
 

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   

 

  

31الآية: سورة البقرة   

 



 

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  
PROFESSEURS : 
 
Février, Septembre, Décembre 1973 
1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976 
2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 
Mars, Avril et Septembre 1980 
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 



 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 
43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 



 

48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 
58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 



 

87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
  



 

Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 



 

167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 



 

206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 



 

Décembre 2001 
247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 
249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 
268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 
287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 
289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 



 

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
314. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 
315. Pr. IKEN Ali      Urologie 
316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 
319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 



 

PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  
351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
354. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
356. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 
357. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
358. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
359. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
360. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  
 
Janvier 2005 
361. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
362. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
363. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
364. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
365. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 
366. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
367. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
368. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
369. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
370. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
371. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
373. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 



 

374. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 
375. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
376. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
377. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
378. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
379. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
380. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
381. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
382. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
383. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
384. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
385. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
386. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
387. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
388. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 
389. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
448.Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 



 

449.Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
 
458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 
474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *    Médecine préventive santé publique et hygiène 
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 
483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 



 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 
      
Mars 2009 
 
Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 
Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  
Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 
Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 
Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 



 

Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 
Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie      
  



 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia    Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     
17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
 
* Enseignants Militaires  

 



 

 

DDééddiiccaacceess  

    



 

 

AA  mmeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  

EEnn  hhoommmmaaggee  àà  ttoouuss  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ccoonnsseennttii  ppoouurr  mmooii  dduurraanntt  

mmeess  lloonngguueess  aannnnééeess  dd''ééttuuddeess..  JJee  nn''aauurraaiiss  jjaammaaiiss  eessppéérréé  aavvooiirr  ddee  mmeeiilllleeuurrss  ppaarreennttss..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dd''aavvooiirr  ffaaiitt  ddee  mmooii  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  mmaaiinntteennaanntt  eett  ddee  mm''aavvooiirr  aapppprriiss  

àà  vviivvrree  ddaannss  ll''hhoonnnneeuurr  eett  ddaannss  llaa  ddiiggnniittéé..  AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee,,  aauuccuunn  mmoott,,  nnee  ssaauurraaiitt  

eexxpprriimmeerr  rrééeelllleemmeenntt  mmoonn    pprrooffoonndd  aammoouurr,,  mmoonn  rreessppeecctt    eett  mmaa  vviivvee  ggrraattiittuuddee..    

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoouutteess  vvooss  ppeeiinneess  eett  vvooss  ssaaccrriiffiicceess..  

PPuuiissssee  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  ddoonnnneerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  

vvoouuss  ccoommbblleerr  àà  mmoonn  ttoouurr..  

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  IImmaannee    

EEnn  ssoouuvveenniirr  dd’’uunnee  eennffaannccee  ddoonntt  nnoouuss  aavvoonnss  ppaarrttaaggéé  lleess  mmeeiilllleeuurrss  eett  lleess  pplluuss  

aaggrrééaabblleess  mmoommeennttss..    

PPoouurr  ttoouuttee  llaa  ccoommpplliicciittéé  eett  ll’’eenntteennttee  qquuii  nnoouuss  uunniisssseenntt,,  ccee  ttrraavvaaiill  eesstt  uunn  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aattttaacchheemmeenntt  eett  ddee  mmoonn  aammoouurr..    

  

AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  CChhaarriiff    eett  mmaa  ppeettiittee  ssœœuurr  NNoouuhhaa  

PPoouurr  ttoouuttee  ll’’aammbbiiaannccee  ddoonntt  vvoouuss  mm’’aavveezz  eennttoouurréé,,  ppoouurr  ttoouuttee  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  

eett  ll’’aammoouurr,,  JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill..    

PPuuiissssee  DDiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  eexxhhaauusssseerr  ttoouuss  vvooss  vvœœuuxx..  



 

 

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ééppoouuxx    

TToonn  eennccoouurraaggeemmeenntt  eett  ttoonn  ssoouuttiieenn  ééttaaiieenntt  llaa  bboouuffffééee  dd’’ooxxyyggèènnee  qquuii  mmee  

rreessssoouurrççaaiitt  ddaannss  lleess  mmoommeennttss  ppéénniibblleess,,  ddee  ssoolliittuuddee  eett  ddee  ssoouuffffrraannccee..  

MMeerrccii  dd’’êêttrree  ttoouujjoouurrss  àà  mmeess  ccôôttééss,,  mmeerrccii  ppoouurr  ttaa  pprréésseennccee,,  ttoonn  aammoouurr  

ddéévvoouuéé,,  ttaa  tteennddrreessssee,,  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  ttuu  ffaaiiss  aaffiinn  ddee  ddoonnnneerr  dduu  ggooûûtt  eett  dduu  

sseennss  àà  nnoottrree  vviiee  ddee  ffaammiillllee..    

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr,,  ddee  mmoonn  aaddmmiirraattiioonn  eett  ddee  mmaa  ggrraannddee    

aaffffeeccttiioonn  jjee  ttee  pprriiee  ddee  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  eessttiimmee  eett  

mmoonn  ssiinnccèèrree  aattttaacchheemmeenntt..    

JJee  pprriiee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  ppoouurr  qquu’’iill  ttee  ddoonnnnee  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss--ppaarreennttss    

QQuuii  oonntt  ééttéé  ttoouujjoouurrss  ddaannss  mmoonn  eesspprriitt  eett  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  

aauujjoouurrdd’’hhuuii  mmaa  rrééuussssiittee..    

QQuuee  DDiieeuu,,  llee  mmiisséérriiccoorrddiieeuuxx,,  vvoouuss  aaccccuueeiillllee  ddaannss  ssoonn  éétteerrnneell  ppaarraaddiiss..  

  

AA  ttoouuttee  mmaa  ffaammiillllee    

AA  mmaa  bbeellllee--ffaammiillllee  

AA  mmeess  aammiieess  



 

 

MMaa  cchhèèrree  SSiihhaammee,,  

TTjjrrss  pprréésseennttee  aavveecc  ssoonn  éénneerrggiiee,,  sseess  rriirreess,,  ssoonn  ooppttiimmiissmmee  eett  ssuurrttoouutt  ……sseess  

ccoouulleeuurrss  ««  MMiissss  ccoolloorrss  »»..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  dd’’aammoouurr,,  ddee  jjooiiee  eett  ddee  rrééuussssiittee  aavveecc  ttoonn  mmaarrii  

MMrr  AAbbddeellaallii  BBaahhaaddii  eett  ttaa  mmiiggnnoonnnnee  ppeettiittee  ffiillllee  qquuee  jj’’aaiimmee  ttaanntt  YYaassmmiinnee..  

  

AA  mmoonn  aammiiee  NNaazzeekk,,  

PPoouurr  ttoouuss  lleess  mmoommeennttss  qquu’’oonn  aa  vvééccuuss  eennsseemmbbllee……ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquu’’oonn  aa  

ppaarrttaaggéé……  

PPuuiissssee  ddiieeuu  pprréésseerrvveerr  ttoonn  ccoouuppllee,,  mmeess  ssaalluuttaattiioonnss  aa  MMrr  OOmmaarr..  

  

AA  mmoonn  aammiiee  KKaarriimmaa,,  

MMêêmmee  ddee  llooiinn  ttuu  aarrrriivveess  àà  mmee  ssoouullaaggeerr  eenn  mmee  ttrraannssmmeettttaanntt  ttaa  jjooiiee  ddee  

vviivvrree,,  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  dduu  mmoonnddee..  

TTuu  mmee  mmaannqquueess  aammiiggaa  !!  

    



 

 

AA  mmoonn  cchheerr  mmaaiittrree  MMrr..  llee  pprrooffeesssseeuurr    AAllii  EEll  aayyoouubbii  

TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  ggrraattiittuuddee,,  llee  rreessppeecctt,,  llaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee……  

MMeerrccii  bbeeaauuccoouuoopp  ppoouurr  ttoouutt,,  ssaannss  vvooss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss  eett  vvoottrree  aaiiddee……  

CCee  ttrraavvaaiill  nn’’aauurraaiitt  ppaass  vvuu  llee  jjoouurr..  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  dduu  sseerrvviiccee  dd’’OORRLL,,  ssppéécciiaalleemmeenntt  

    DDrr  MMiisskk  MMeezziiaannee  ……  nnoottrree  ffoorrttee  mmaaxxiilllloo,,  qquuii  aavvaanntt  dd’’êêttrree  mmoonn  

aanncciieennnnee  aauu  sseerrvviiccee,,  eesstt  mmoonn  aammiiee  ……  

TTjjrrss  pprrêêttee  àà  ddoonnnneerr,,  ddee  ssoonn  tteemmppss,,  ssaa  ppaattiieennccee,,  ssaa  ssaaggeessssee……  

MMeerrccii  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  ttuu  aass  ffaaiitt  ppoouurr  mmooii  

    DDrr  HHiicchhaamm  MMiimmoouunnii,,  mmoonn  ddeeuuxxiièèmmee  ffrrèèrree  qquuii  nnee  ddiitt  jjaammaaiiss  nnoonn  

  DDrr  IIllhhaamm  RRkkaaiinn,,  llaa  bboouullee  dd’’éénneerrggiiee  dduu  sseerrvviiccee  

  DDrr  IImmeenn  AAzzeennddoouurr……  ««  MMmmee  ssee  ppllaaiinntt  ttoouutt  llee  tteemmppss  »»  hheeuurreeuusseemmeenntt  

eellllee  aa  uunn  ggrraanndd  ccœœuurr..  

AA  ttoouuss  lleess  rrééssiiddeennttss  dduu  sseerrvviiccee……    

MMeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  aaiiddee..  

    



 

 

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  ddee  llaa  pprroommoottiioonn  22000088  ddeess  iinntteerrnneess  ddee  RRaabbaatt  ::  

FFaaddoouuaa  aallaammii  ttjjrrss  ddiissppoonniibbllee  aavveecc  ssaa  ssyymmppaatthhiiee  eett  ssoonn  bboonn  ccœœuurr  ;;  

ZZiinneebb  jjaajjaa  aavveecc  llaaqquueellllee  jj’’aaii  ppaarrttaaggéé  éénnoorrmméémmeenntt  dd’’éépprreeuuvveess  ……  

SSaalloouuaa  kkhhaalliill  qquuii  mmee  rraappppeellllee  lleess  mmeeiilllleeuurrss  mmoommeennttss  ddee  llaa  rrééaanniimmaattiioonn  

cceennttrraallee,,  MMaarriiaamm  eennnnaaffiirrii,,  FFaattiimmaa--zzoohhrraa  eell  aammrraannii,,  MMaannaall  bbeennllaahhbbiibb,,  

NNaajjoouuaa  lloouuaahhllii,,  IIbbttiissssaamm  rrhhaaffoouurr,,  ssaannaaaa  aahhbbeeddddoouu……  

  

AA  mmeess  aammiieess  ::  AAssmmaaaa  BBEENNFFAARRJJII,,  BBaahhiijjaa  YYAAFFAATT..  

  

AA  ttoouuss  mmeess  pprrooffeesssseeuurrss  

AA  ttoouuttee  ll’’ééqquuiippee  dduu  sseerrvviiccee  dd’’OORRLL  eett  ddee  cchhiirruurrggiiee  mmaaxxiilllloo--ffaacciiaallee  ddee  RRaabbaatt..  
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1. Introduction 

Les cancers des VADS  (VADS)  représentent 5% de l’ensemble des 

nouveaux cas de cancers, notamment chez les hommes âgés de plus de 55 ans 

[1, 2]. En effet, ces cancers se situent au 4ème  rang pour l’incidence et au 5ème 

rang pour la mortalité chez lez hommes [3]. 

Le traitement de ces cancers, majoritairement chirurgical, englobant 

l’exérèse de la tumeur primitive associé à l’évidement cervical, est extrêmement 

délabrant et  entraîne de nombreux handicaps tant physiques que sociaux. 

Malgré les avancées thérapeutiques dans le domaine de la chirurgie, de la 

radiothérapie et de la  chimiothérapie, la survie globale des patients porteurs 

d’un carcinome épidermoïde des  VADS ne s’est guère  améliorée ces vingt 

dernières années. Tous stades et localisations confondus, elle est comprise, à 5 

ans, entre 45 et 50% en  fonction des publications [4,5]. L’envahissement 

ganglionnaire cervical est l’un des principaux facteurs influençant ce pronostic. 

Dans le cadre de la classification TNM, si T et M sont facilement définis 

grâce à l’examen clinique et l’imagerie récente, il n’en est pas de même pour N 

[6]. En effet, l’origine néoplasique d’une adénopathie n’est souvent affirmée que 

sur l’examen anatomopathologique de l’ensemble de l’évidement ganglionnaire 

cervical.  

La détection clinique des adénopathies cervicales métastastatiques par la 

palpation est limitée [7,8]. En plus, même si l’échographie est considéré comme 

étant le meilleur examen pour la détection des adénopathies cervicales 

métastastatiques par rapport à la tomodensitométrie, à l’imagerie par résonance 

magnétique et l’imagerie par émission de positrons [9] ,les adénopathies 
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métastatiques infra-centimétriques échappent en règle à cette imagerie. 

L’analyse anatomopathologique de l’évidement ganglionnaire cervical reste la 

méthode de référence pour le diagnostic des adénopathies métastastatiques [10,8 

,9,11]. 

Ainsi, l’existence d’un envahissement ganglionnaire cervical préopératoire 

est un facteur pronostique débattu [12 , 13 , 14 , 15]. Par contre, la présence d’un 

envahissement ganglionnaire cervical après la chirurgie pour un carcinome 

épidermoïde est un facteur péjoratif reconnu [16]. 

Bien que les territoires de drainage des VADS soient connus, le type du 

curage cervical dans les cancers de ces régions reste encore controversé, et les 

pourcentages d’envahissement ganglionnaire varient  d’un territoire à l’autre, 

selon le siège de la tumeur et selon les études. 

Ainsi, une étude prospective a été menée au sein du service d’ORL et de 

chirurgie maxillo-faciale du CHU de RABAT, afin de : 

 Etudier la lymphophilie des cancers des VADS dans notre contexte et 

de la comparer aux données de la littérature. 

 Comparer les résultats cliniques, radiologiques et histologiques de 

l’envahissement ganglionnaire dans les cancers des VADS et en 

déduire la sensibilité et la spécificité de l’examen clinique et de 

l’imagerie (spécialement la TDM). 

Les cancers du cavum et des cavités nasosinusiennes sont exclus de cette 

étude, du fait que dans la plupart des cas ces cancers sont soit radiosensibles 

pour le cas des UCNT du cavum, soit très peu métastatiques au niveau 

ganglionnaire pour le cas des cancers des cavités nasosinusiennes.  
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2. Généralités 

2.1. Rappel anatomique des VADS : 

On regroupe sous le terme de VADS l'ensemble des cavités tapissées de 

muqueuse qui constituent la partie haute de la voie respiratoire et de la voie 

digestive [17] (Fig. 1). 

 

 

Figure 1 : Coupe sagittale des VADS [18]. 
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La voie respiratoire commence au niveau des narines et comprend 

successivement les fosses nasales, le nasopharynx ou cavum, l'oropharynx et le 

larynx. Elle s'arrête à l'origine de la trachée.  

La voie digestive commence aux lèvres et comprend successivement la 

bouche, l'oropharynx et l'hypopharynx. Elle s'arrête à l'origine de l'œsophage au 

niveau d'un sphincter musculaire, la bouche œsophagienne. L'oropharynx est le 

carrefour où se croisent les voies respiratoire et digestive [17].  

2.1.1. Cavité buccale 

La bouche, cavité située entre le massif osseux facial supérieur et la 

mandibule, est limitée  (Fig. 2): 

• En avant par les lèvres ; 

• En haut par la voûte palatine, qui la sépare des fosses nasales ; 

• En bas par le muscle mylohyoïdien, sous lequel siège la région 

cervicale; 

• Latéralement par la face interne des joues ; 

• En arrière par l’isthme de Gosier,qui est un orifice limité  par le voile du 

palais en haut, les piliers antérieurs et postérieurs ainsi que l’amygdale 

latéralement, et le V lingual en bas. Derrière cet isthme débute la région 

oropharyngée. 

La cavité buccale peut se diviser en deux parties par les arcades 

alvéolodentaires . 
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En dehors de ces arcades, existe la face interne de la joue qui présente une 

fine saillie horizontale, la linea alba, reflet de la ligne d’occlusion des dents où 

naît, en regard de la deuxième molaire supérieure, l’ostium du canal de Sténon, 

qui est le canal excréteur de la glande 

parotide. 

Cette face interne de la joue se poursuit en haut et en bas par les vestibules 

supérieur et inférieur , qui sont des espaces virtuels à l’état de repos. Ceux-ci 

sont interrompus sur la ligne médiane par les freins labiaux. Sa limite 

postérieure est la commissure intermaxillaire, figurée par une ligne arciforme 

verticale, joignant les deux régions rétromolaires supérieure et inférieure. 

En dedans de  ces arcades dentaires , existe une cavité qui est largement 

occupée par la langue mobile. Cette cavité a pour limite supérieure le palais 

osseux auquel fait suite le voile en arrière, et pour limite inférieure le plancher 

buccal qui contourne la langue.  

La langue mobile comporte en une pointe, deux bords latéraux, une face 

ventrale et une face dorsale. Le « V » lingual, bien identifié par les papilles 

caliciformes, délimite la langue mobile de la base de langue.  
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Figure 2 : Vue antérieure de la cavité buccale [19]. 

1. Lèvre supérieure                                     
2. frein labial supérieur  
3. vestibule supérieur                                 
4. arcade dentaire maxillaire  
5. palais osseux                                          
6. voile 
7. luette                                                      
8. face interne de joue  
9. commissure intermaxillaire 
10.pilier postérieur de l’amygdale   

11. amygdale                                                
12. pilier antérieur de l’amygdale  
13. repli palatoglosse                                   
14. base de langue  
15. « V » lingual                                         
 16. langue mobile  
17. arcade dentaire mandibulaire           
18. vestibule inférieur  
19. frein labial inférieur                                 
20. lèvre inférieur 

 

2.1.2.  Pharynx 

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux qui s’étend verticalement, 

en avant de la colonne cervicale, en arrière des fosses nasales, de la cavité 

buccale et du larynx, depuis la base du crâne jusqu’au bord inférieur de la 

sixième vertèbre cervicale. Il se continue en bas avec l’œsophage [20, 21] 

(Fig 3). 
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Figure 3 : Schéma de la paroi antérieure du pharynx montrant ses 3 étages [18] 

 

C’est une sorte de vestibule qui fait communiquer d’une part la cavité 

buccale avec l’œsophage et d’autre part les fosses nasales avec le larynx. Le 

pharynx constitue un véritable carrefour des voies aériennes et digestives [22].  

Il comporte trois étages appelés de haut en bas : le rhinopharynx (cavum), 

l’oropharynx, l’hypopharynx. 
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2.1.2.1. L’oropharynx  

L’oropharynx est situé en arrière de la cavité buccale, avec laquelle il 

communique par l’isthme du gosier, au-dessus du larynx et de l’hypopharynx et 

au-dessous du rhinopharynx dont il est séparé par  le voile du palais [20]. 

2.1.2.2. L’hypopharynx  

L'hypopharynx est interposé entre l'oropharynx et l'œsophage cervical. Il 

s'étend de l'os hyoïde en haut, au sphincter supérieur de l'œsophage en regard de 

la 6ème vertèbre cervicale en bas. Il est situé en arrière du larynx qu'il 

circonscrit partiellement de chaque côté [23]. 

L'hypopharynx est divisé en 3 régions : les sinus piriformes, la région 

rétrocricoïdienne et la paroi pharyngée postérieure 

2.1.3. Larynx 

Le larynx est un organe impair et médian, situé à la partie moyenne de la 

gaine viscérale du cou et qui occupe la partie supérieure de la région infra-

hyoïdienne. Il est formé par un squelette cartilagineux suspendu à l’os hyoïde. 

Les différents cartilages sont unis par des articulations, des membranes, des 

ligaments et des muscles [22]. 

Le larynx a la forme d’une pyramide triangulaire à base postéro-supérieure 

répondant au pharynx et à l’os hyoïde, et à sommet inférieur répondant à 

l’orifice supérieur de la trachée. 

Les limites du larynx sont représentées en haut par le bord supérieur du 

cartilage thyroïde qui répond  au corps vertébral de C4, et en bas au cartilage 

cricoïde en face du bord inférieur de C6. 
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Cet instrument vibrant est placé sur le trajet de l'aire respiratoire, entre la 

soufflerie qui commande l'expiration, à savoir les poumons, et les cavités de 

résonance qui moduleront le son laryngé primaire [24]. 

 

Figure 4 : Vue postérieure du larynx, Vue latérale du larynx [18]. 

 

Le larynx est constitué par l’assemblage de 11 cartilages : trois cartilages 

impairs et médians : le cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde et l’épiglotte ; 

quatre cartilages pairs : les cartilages corniculés de Santorini, les cartilages 

cunéiformes de Wrisberg, les cartilages aryténoïdes (Fig. 4). 
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Ces éléments sont réunis entre eux par des articulations et des structures 

fibro-élastiques [25].  

L’ensemble est doublé d’un appareil musculaire et recouvert par une 

muqueuse de type respiratoire.  

2.1.4. Histologie des VADS 

Deux grands types  d'épithéliums sont retrouvés au sein des différentes 

cavités qui composent les VADS : un épithélium respiratoire au niveau des voies 

de conduction aériennes et un épithélium de  type épidermoïde au sein des voies 

ayant une composante digestive.  

2.1. 4.1. Épithélium respiratoire  

C'est un épithélium simple pseudostratifié, dit cylindrique. L'épithélium 

respiratoire tapisse toutes les voies de conduction aériennes  depuis les fosses 

nasales jusqu'aux bronchioles pulmonaires et notamment, le rhinopharynx, le 

larynx, la trachée et les poumons.  

2.1.4.2. Épithélium digestif  

L'épithélium pavimenteux stratifié ou malpighien constitue le revêtement 

de la cavité buccale, de l'oropharynx et de l’hypopharynx [26,27].  

2.1.5. Vascularisation des VADS 

2.1.5.1. Vascularisation artérielle : assurée par le système carotidien 

externe, qui donne de multiples branches aux différentes régions [28] (Fig. 5). 

2.1.5.1.1. La cavité buccale : 

La vascularisation de la cavité buccale est assurée majoritairement par 

l’artère faciale, qui donne de multiples collatérales aux différentes régions : les 
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artères labiales supérieures et inférieures pour les lèvres, les artères linguales 

pour la langue, l’artère sphéno-palatine et la palatine descendante pour le palais. 

2.1.5.1.2. Le pharynx : 

La Vascularisation artérielle de cet organe est assurée en majeure partie par 

l’art pharyngienne ascendante, qui est une branche de la carotide externe. Elle se 

distribue à la paroi pharyngée en donnant 3 branches : inférieure, moyenne et 

supérieure. Ils existent des artères accessoires moins importantes. 

2.1.5.1.3. Le larynx : 

La vascularisation du larynx est assurée par deux pédicules, les artères 

laryngées supérieures et inférieures. 

 

Figure 5: Vascularisation artérielle des VADS [18]. 
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2.1.5.2. Vascularisation  Veineuse [28]:  

Aussi bien dans la cavité buccale que dans le pharyngo-larynx, le retour 

veineux se fait par les veines satellites du système artériel avant de rejoindre les 

veines jugulaires internes (Fig.6). 

 

Figure 6 : Représentation du retour veineux des VADS [18]. 

 

2.1.6. Innervation des VADS 

L’innervation des VADS est assurée par différents nerfs (Fig.7). 

2.1.6.1. La cavité buccale [28]: 

L’innervation au niveau de la cavité buccale est assurée par multiples nerfs.  
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Au niveau des lèvres et des joues, l’innervation motrice est tributaire du 

nerf facial, par contre l’innervation sensitive est assurée au trijumeau. 

L’innervation motrice de la  langue est assurée par le nerf grand hypoglosse 

XII, alors que son innervation sensitive et sensorielle sont assurées en avant du 

V lingual par le nerf lingual, en arrière du V lingual, par le glosso-pharyngien IX. 

 

Figure 7 : Représentation de l’innervation des VADS [18] 

 

2.1.6.2.  Innervation du pharynx [28] : 

L’innervation motrice du pharynx est assurée par les nerfs spinal et glosso 

pharyngien, la sensitive est assurée essentiellement par le vague et 

accessoirement le glosso-pharyngien et le trijumeau. 
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2.1.6.3. Innervation du larynx [28] : 

Elle est assurée par le nerf laryngé inférieur ou nerf récurrent (branche du 

X) qui innerve tous les muscles du larynx sauf le cricothyroïdien qui est innervé 

par une branche du nerf laryngé sup, qui assure également l’innervation 

sensitive du larynx. 

2.1.7. Le drainage lymphatique des VADS 

Classiquement, on reconnaît une disposition aux ganglions lymphatiques 

qui sont reliés par un réseau de vaisseaux lymphatiques (Fig. 8). 

Les grandes voies lymphatiques cervicales sont représentées par : 

- La  chaîne péricervicale de Cunéo. 

- Les ganglions cervicaux antériers ou juxta-viscéraux et  

- Les ganglions du triangle de Rouvière. 

2.1.7.1. Le cercle péricervical de Cunéo : 

Situé à la jonction de la tête et du cou, il comprend cinq groupes 

ganglionnaires qui sont d’avant en arrière. 

– les ganglions sous-mentaux ; 

– les ganglions sous-mandibulaires ; 

– les ganglions parotidiens ; 

– les ganglions mastoïdiens ; 

– les ganglions occipitaux. 
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2.1.7.2. Les ganglions cervicaux antérieurs ou  juxta-viscéraux : 

Situés au dessous de l’os hyoïde, les ganglions cervicaux antérieurs 

comprennent des ganglions superficiels disposés le long de la chaine jugulaire 

antérieure et des ganglions juxta-viscéraux qui constituent deux chaines : la 

chaine pré-laryngo-trachéale et la chaine récurrentielle (latéro-trachéale). 

2.1.7.3. Le triangle de Rouvière : 

Il est constitué de 3 chaines ganglionnaires, formant un triangle à base 

inférieure. Il présente trois bords : 

– le bord antérieur correspond à la chaîne jugulocarotidienne contenant : 

 les ganglions jugulocarotidiens supérieurs ou sous-digastriques dont le 

plus volumineux est le ganglion de Küttner. Ce ganglion semble être 

le carrefour de drainage des VADS et de la région cervicofaciale ; 

 les ganglions jugulocarotidiens moyens ou sus-omohyoïdiens ; 

 et les ganglions jugulocarotidiens inférieurs ; 

– le bord inférieur est formé par la chaîne sus-claviculaire ou cervicale 

transverse. Du côté gauche, elle contient le ganglion de Troisier qui est le 

confluant du canal thoracique ; 

– le bord postérieur est formé par la chaîne spinale qui est disposée le long 

de la branche externe du nerf spinal. 
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Figure 8: Topographie des ganglions du cou [30]. 

1. facial                                                                     

2. sous-mental  

3. sous-mandibulaire                                                

4. sous digastrique 

5. jugulo-carotidien moyen                                      

6. prélaryngé  

7. sus-claviculaire                                                    

8. parotidien  

9. rétroauriculaire                                                  

10. rétrospinal 

11. sous-occipital                                                

12. chaîne spinale  

13. cervical transvers 

 

Actuellement, une systématisation des groupes ganglionnaires cervicaux a 

été proposée par l’équipe du service de chirurgie cervicofaciale (Head and Neck 

Service) du Memorial Sloan  Kettering Cancer Center de NewYork afin de 

faciliter les discussions entre chirurgiens et Anatomo-pathologistes. Cette 

classification facilement reproductible, utilisée par l’American Joint Committee 

on Cancer (AJCC), [31] divise la région latérocervicale en cinq niveaux ou 
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secteurs. Une évolution récente de cette classification proposée par l’American 

Head and Neck Society et l’American Academy of Otolaryngology – Head and 

Neck Surgery en 2002 [32] subdivise les niveaux I, II et V en sous-niveaux a et 

b. Le compartiment central du cou correspond aux niveaux ganglionnaires VI et 

VII (Fig.9). 

 

Niveau I 

• Ia : groupe sous-mental.  

• Ib : groupe sous-mandibulaire.  

Niveau II : groupe jugulaire supérieur.  

• IIa : ganglions du niveau II situés en avant du plan vertical défini par le 

nerf spinal. 

• IIb : ganglions du niveau II situés en arrière du plan vertical défini par 

le nerf spinal. 

Niveau III : groupe jugulaire moyen.  

Niveau IV : groupe jugulaire inférieur.  

Niveau V : groupe du triangle postérieur.  

• Va : ganglions du niveau V situés au-dessus du plan horizontal passant 

par le bord inférieur du cricoïde (ganglions spinaux). 

• Vb : ganglions du niveau V situés au-dessous du plan horizontal 

passant par le bord inférieur du cricoïde (ganglions de la chaîne 

cervicale transverse). 

Niveau VI : compartiment central.  

Niveau VII : groupe médiastinal supérieur.  
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Figure 9 : Representation des différents groups ganglionnaires cervicaux  

selon l’American Head and Neck Society et l’American Academy of Otolaryngology 

(2002) [30] . 

 

Chaque groupe ganglionnaire correspond à un territoire de drainage précis, 

ainsi le groupe I dit sous-mento-mandibulaire draine les lèvres, la cavité buccale 

et la pyramide nasale. 

Le groupe II (Sous-digastrique et spinal) draine le larynx, les trois étages 

pharyngés, la thyroïde, la cavité buccale, la  parotide, et l’oreille. 

Le groupe III (Sus-omohyoïdien) draine le larynx, les trois étages 

pharyngés, la thyroïde et la cavité buccale. Le groupe IV (Jugulaire inférieur) 

sert de relais pour le larynx, l’oro- et l’hypopharynx, la thyroïde et les organes 
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thoraciques. Le groupe V draine le rhino- et  l’oropharynx, la parotide et 

l’oreille. En avant, le groupe VI draine le larynx, l’hypopharynx et la thyroïde 

(Fig.10). 

 

Figure 10 : Topographie des zones de drainage lymphatique selon les groupes 

ganglionnaires [30]. 

1. plancher buccal, lèvre inférieure, gencive inférieure  

2. nez, face, sinus, cavité buccale, glande sous-mandibulaire  

3. thyroïde, larynx, hypopharynx, œsophage  

4. thyroïde, œsophage   

5. scalp antérieur, front, parotide   

6. cavité buccale, oropharynx, cavum, hypopharynx, larynx sus-glottique  
7. scalp postérieur, pavillon d’oreille postérieur  

8. cavum, thyroïde, œsophage 
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2.2. Généralités sur Les cancers des VADS :  

2.2.1.Épidémiologie 

a. Incidence :  

En 2000, le nombre de nouveaux cas partout dans le monde, de cancers des 

VADS a été estimé à 19 600 [33] . Chez les hommes, ces cancers se situent au 

quatrième rang des cancers les plus fréquents (16 800 nouveaux cas) après les 

cancers de la prostate, les cancers du poumon et les cancers colorectaux [33]. 

Au Maroc, comme partout dans le monde, ces cancers sont classés parmi 

les cancers les plus fréquents  [34] (Fig. 11). 

 

Figure 11 : Incidence et mortalité des différents cancers au Maroc [34]. 
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b.  Le sexe : 

Les cancers des VADS surviennent plus fréquemment chez les hommes 

[33], avec un sexe ratio homme / femme de l’ordre de 6/1 [33]. 

c.  L’âge :          

L’âge moyen de survenue des cancers des VADS est de 55 ans, mais la 

fréquence élevée du tabagisme dès l’adolescence explique qu’aujourd’hui plus 

de 25 % des cas soient diagnostiqués avant 50 ans [35]. 

d.  La mortalité : 

En France, le nombre de décès par cancer des VADS était de 5600 chez les 

hommes, et de 900  chez les femmes [33].  

2.2.2. Les facteurs de risque : 

L’étiologie des cancers des VADS est attribuée à l’intoxication alcoolo-

tabagique dans deux tiers des cas et aux infections par des papillomavirus 

humains (HPV) à haut risque oncogène dans le tiers restant [33]. 

Le tabac 

La cigarette est une cause reconnue de cancer de la cavité buccale, du 

pharynx et du larynx [36]. Elle cause une brûlure chronique [37]  et agit aussi 

par ses composants carcinogènes. En effet, plus de 30 agents ont été identifiés 

(hydrocarbures aromatiques polycycliques et nitrosamines en particulier), 

véhiculés par la fumée ou dissous dans la salive. 

Le risque de développer un cancer des VADS augmente avec le nombre de 

cigarettes fumées et avec la durée du tabagisme. Ce risque diminue à l’arrêt de 

l’intoxication tabagique [36]. 
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L’alcool 

Les études épidémiologiques montrent que la consommation d’alcool est 

un facteur causal de cancer de la cavité buccale, de l’oropharynx, de 

l’hypopharynx et du larynx [38]. Le risque augmente avec la dose d’alcool pur 

contenu dans les boissons alcoolisées. Un verre d’alcool correspond à 10 g 

d’alcool pur, soit 25 cl de bière ou encore 12.5 cl de vin. 

Le tabac et l’alcool 

La consommation associée d’alcool et de tabac augmente énormément le 

risque de cancer des voies aérodigestives supérieure [39]. Franceschi et al.  [40]  

ont pu confirmer cet effet associé dans les cancers de la cavité buccale (Fig.12). 

 

Figure 12 : Risque relatif de cancer de la cavité buccale en fonction  

de la consommation de tabac et d’alcool [40]. 
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D’autres études trouvent également des risques multiplicatifs ou sur-

multiplicatifs pour le cancer du larynx et du pharynx[41,42] . 

Le Human Papilloma Virus (HPV) 

Le rôle du HPV dans la cancérogénèse des cancers des VADS est établi. 

Une étude récente montre une très nette augmentation de la présence de HPV 

dans les cancers des VADS de l'oropharynx (notamment de l’amygdale) et de la 

cavité buccale [43]. 

Classiquement, la prévalence de l'infection à HPV dans les cancers des 

VADS était estimée entre 20 et 30%[44,45] ; les études récentes utilisant des 

méthodes de détection par PCR tendent à montrer une prévalence plus élevée, de 

l'ordre de 50%[46,47]. Le HPV de type 16 a pu être détecté dans plus de 72% 

des cancers de l'oropharynx. Actuellement, plus de120 types de HPV différents 

ont été isolés. Il existe des types à faible risque comme HPV 6 et 11 qui 

induisent une prolifération bénigne de l’épithélium type papillome ou 

condylome. Il existe également des types de HPV à haut risque oncogénique : 

dans les cancers des VADS, les types 16 et 18 jouent un rôle pathogène. 

Les autres facteurs de risques 

 Les facteurs alimentaires : 

Les études épidémiologiques sur le rôle de l’alimentation sont nombreuses. 

L’observation retrouvée le plus constamment est une association entre une 

consommation élevée de fruits et légumes et un risque diminué de cancer de la 

cavité buccale et du pharynx [48].Les micronutriments impliqués ne sont pas 

clairement identifiés, les associations entre les cancers des VADS et le 
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bêtacarotène, la vitamine A, la vitamine C, étant moins fortes qu’avec les fruits 

et  les légumes [48]. 

 Les facteurs génétiques 

La constatation d'un risque plus élevé  de cancers des VADS dans 

l'ascendance et les fratries de cancéreux [49] , la connaissance du rôle de 

certaines enzymes, sous contrôle génétique, dans le métabolisme des 

carcinogènes du tabac et la mise en évidence d'une susceptibilité individuelle au 

tabac [50] amènent à la conclusion du vraisemblable profil génétique 

constitutionnel de sujets « à risque ». Cette sensibilité mutagénique serait aussi 

un signe de risque de cancers multiples [51]. 

2.2.3. Anatomie pathologie  

Dans 90 % des cas, les cancers des VADS correspondent à des carcinomes 

épidermoïdes. Leurs aspects histologiques sont le plus souvent ceux d’un 

carcinome conventionnel plus ou moins bien différencié, mature et 

kératinisant[52,53].  

D’après la dernière classification de l’OMS de 2005 [54] , il existe six 

variantes principales de carcinome épidermoïde des VADS, pour lesquels la 

prise en charge thérapeutique peut être différente de celle du carcinome 

épidermoïde conventionnel. Ainsi, sont décrits le carcinome épidermoïde 

verruqueux, le carcinome basaloïde, le carcinome papillaire, le carcinome à 

cellules fusiformes, le carcinome épidermoïde acantholytique et le carcinome 

adénosquameux. 

D’autres types histologiques peuvent être rarement rencontrer au niveau 

des VADS : les lymphomes et les sarcomes. 
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2.2.4. Diagnostic 

Les signes d’appel des cancers des VADS sont souvent peu spécifiques 

[23]. Ils dépendent de la localisation tumorale et du stade évolutif. 

2.2.4.1. Signes d’appel et examen clinique 

a) Signes d’appel dans les cancers de la cavité buccale  

La douleur est au premier plan. La lésion est le plus souvent accessible à un 

examen complet et minutieux et met en évidence une tumeur ulcérée, végétante 

ou ulcéro-végétante. Des adénopathies peuvent être palpées dès le stade précoce 

[55]. 

Il faut cependant noter que dans certains cas la lésion tumorale prendra un 

aspect évocateur seulement à un stade avancé de la maladie, c'est pourquoi une 

plainte fonctionnelle à type de brûlure ou de corps étranger intra buccale doit 

également alerter le clinicien. 

b) Signes d’appel dans les cancers de l’oropharynx et de l’hypopharynx  

Dans le cadre du cancer oro ou hypopharyngé, une histoire clinique de gène 

pharyngée, de douleur voire d'otalgie réflexe est rapportée au stade précoce. A 

un stade tardif, apparaîtront une dysphagie pour les aliments solides, des 

douleurs pharyngées unilatérales avec irradiation dans l'oreille homolatérale, une 

dysphonie et des crachats hémoptoïques. Il est également fréquent que le 

premier symptôme amenant à consulter soit la découverte fortuite par le patient 

d'une adénopathie cervicale [56]. 
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c) Signes d’appel dans les cancers du larynx  

Le premier signe d'appel majeur dans les cancers laryngés est la dysphonie. 

Si ce premier signe d'alerte est négligé par le patient et/ou son médecin, d’autres 

signes, à type de dysphagie et de dyspnée laryngée, apparaîtront 

progressivement [57]. 

Devant tout signe d’appel, une panendoscopie est indiquée, permettant de 

confirmer le diagnostic, réaliser des biopsies, déterminer l’extension tumorale, et 

rechercher une 2ème localisation. 

2.2.4.2. Intérêt de l’imagerie 

L’imagerie est réalisée si possible avant l’endoscopie ou à distance. Le 

scanner reste l’examen primordial pour le cou (recherche des adénopathies), le 

larynx, l’hypopharynx, la cavité buccale et l’oropharynx. 

L’imagerie a un intérêt diagnostique. Elle  permet de déterminer 

l’extension tumorale en particulier en profondeur et vers les organes de 

voisinage, le volume tumoral ; de dépister les adénopathies, et de guider la 

stratégie radiothérapique par détermination du volume-cible et des champs 

d’irradiation [23]. 

2.2.5. La classification TNM- UICC 2002 [23] 

La classification TNM était initialement une classification clinique 

complétée actuellement par les données de l'imagerie [23].Elle permet de 

stadifier la tumeur, guidant ainsi le choix thérapeutique. 

Cette classification est différente en fonction de la localisation tumorale. 

Pour toutes les localisations, on retrouve : 

o TX : Tumeur primitive non évaluable 
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o T0 : Tumeur non détectable 

o Tis : Carcinome in situ. 

2.2.5.1. Classification T (Tumor) des cancers des VADS :  

a. T des cancers des lèvres, de la cavité buccale et du pharynx 

T1 : Tumeur de moins de 2 cm dans sa plus grande dimension. 

T2 : Tumeur comprise entre 2 et 4 cm dans sa plus grande dimension. 

T3 : Tumeur de plus de 4 cm. 

T4 : Tumeur envahissant les structures adjacentes : os cortical , muscles de 

la langue, peau cervicale. 

b. T des cancers du larynx 

Trois localisations anatomiques sont distinguées : l’étage sus-glottique, 

glottique et sous-glottique. 

 Larynx sus-glottique 

   T1 : Tumeur limitée à une sous-localisation de l'étage sus-glottique avec 

mobilité normale des cordes vocales 

   T2 : Tumeur envahissant plus d'une sous-localisation de l'étage sus-

glottique ou glottique ou extraglottique avec mobilité normale des cordes 

vocales 

   T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou 

envahissement de la région rétro-cricoïde, de la paroi interne du sinus piriforme, 

de la loge pré-épiglottique ou de la partie profonde de la base de la langue 
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   T4a : Tumeur atteignant le cartilage thyroïde et/ou envahissant les tissus 

extra-laryngés (trachée, tissus mous du cou y compris les muscles profonds ou 

extrinséques de la langue), les muscles sous-hyoïdiens, la glande thyroïde et 

l'œsophage 

   T4b : Tumeur envahissant l'espace pré-vertébral, les structures 

médiastinales, ou englobant l'artère carotide. 

 Glotte 

   T1 : Tumeur limitée à une (aux) corde(s) vocale(s) (pouvant atteindre la 

commissure antérieure ou postérieure) avec une mobilité normale 

   T2 : Tumeur étendue à l'étage sus glottique et/ou au larynx sous 

glottique, et/ou avec diminution de la mobilité de la corde vocale 

   T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale et /ou 

envahissant l'espace para-glottique et/ou avec lyse minima du cartilage thyroïde 

(corticale interne) 

   T4a : Tumeur envahissant le cartilage thyroïde ou les tissus 

extralaryngés (tissus mous du cou notamment la musculature profonde et 

extrinsèque de la langue), les muscles sous-hyoïdiens, la glande thyroïde et 

l'œsophage. 

   T4b : Tumeur envahissant l'espace pré-vertébral, les structures 

médiastinales, ou englobant l'artère carotide. 

 Larynx sous-glottique 

   T1 : Tumeur limitée au larynx sous glottique 
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   T2 : Tumeur étendue à une (aux) corde(s) vocale(s) avec une mobilité 

normale ou diminuée 

   T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale 

   T4a : Tumeur étendue au cartilage cricoïde ou thyroïde, et/ou les tissus 

extralaryngés (tissus mous du cou notamment la musculature profonde et 

extrinsèque de la langue), les muscles sous-hyoïdiens, la glande thyroïde, et 

l'œsophage 

   T4b : Tumeur envahissant l'espace pré-vertébral, les structures 

médiastinales, ou englobant l'artère carotide. 

2.2.5.2.   Classification N (Node) des cancers des VADS 

L’Union internationale contre le cancer (UICC) et l’AJCC ont adopté une 

classification ganglionnaire cervicale (N) commune en 2002 [32]. Cette 

classification reflète le volume tumoral ganglionnaire, directement corrélé au 

pronostic du patient (Tableau I, Fig.13). 

Tableau I : Classification N des métastases ganglionnaires cervicales (UICC 

et AJCC, 2002) 

Nx. Le statut ganglionnaire ne peut être défini. 

N0. Pas d’adénopathie métastatique. 

N1. Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, ≤3 cm dans le plus grand axe 

N2A. Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, > 3 cm et < 6 cm dans le plus grand 
axe. 

N2B. Métastases ganglionnaires multiples et homolatérales, aucune > 6 cm dans le plus grand 
axe. 

N2C. Métastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales, aucune > 6 cm dans le plus 
grand axe. 

N3. Métastase ganglionnaire ≥ 6 cm dans le plus grand axe. 
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Figure 13 : Schématisation de la classification N des métastases ganglionnaires 

cervicales (UICC et AJCC, 2002). 

 

2.2.5.3. Classification M  (Metastasis) des cancers des VADS 

Mx : renseignements insuffisants pour classer des métastases à distance  

M0 : pas de métastases à distance  

M1 : présence de métastase(s) à distance 
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2.2.6. Traitement  

Trois  traitements  sont  proposés  pour  les  cancers  des  VADS , de  façon 

isolée, ou le plus souvent associés les uns aux autres [23]. 

a) La chimiothérapie 

La chimiothérapie dans les cancers des VADS repose essentiellement sur 

deux drogues : le  5 Fluoro-uracile (5 FU) et  les dérivés du platine Cis-platinum 

(CDDP) ou carbo platine. 

Les modalités des prescriptions de cette chimiothérapie sont de quatre 

ordres : 

 La chimiothérapie dite d'induction ou néoadjuvante  

 La  chimiothérapie  post-thérapeutique   

 La chimiothérapie en cas de récidive  

 La chimiothérapie concomitante avec la radiothérapie  

La radiothérapie 

La radiothérapie dans les cancers des VADS est essentiellement une  

radiothérapie  externe  portant  sur  la tumeur  et  les  aires  ganglionnaires.  

Cette  radiothérapie  est  administrée  sous  forme  de radiations gamma à haute 

énergie plus rarement d'électrons. Dans certains cas, notamment les cancers de 

la cavité buccale, une curiethérapie peut être indiquée. 

La durée du traitement est d'environs  six à  sept  semaines, les doses 

administrées étant de 55 à 70 grays. 
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La chirurgie 

Dans les cancers des VADS, la chirurgie peut être indiquée d'emblée ou à 

la suite d'une chimiothérapie d'induction ou après échec d’une  radiothérapie 

première. 

La  chirurgie  porte  sur  la tumeur et  sur  les ganglions ,  à  l'exception  des  

cancers  de  la  corde  vocale  où l'absence  d'envahissement  ganglionnaire  

histologique  ne  justifie  pas  de  traitement systématique des aires 

ganglionnaires. 

 Chirurgie de la tumeur : 

La  résection  chirurgicale  doit se faire en monobloc en passant   à  plus  

d'un  centimètre  des  zones  tumorales macroscopiques. L'appréciation de la 

qualité de l'exérèse sera parfois jugée en per-opératoire par un examen 

histologique extemporané. 

La réparation  de  la  perte  de  substance  tissulaire  sera  assurée  soit  par  

une suture directe du site d’exérèse tumorale soit par la mise en place de 

lambeaux en cas de résection importante. 

 Chirurgie des aires ganglionnaires : 

La chirurgie des aires ganglionnaires cervicales correspond à l'ablation des 

tissus cellulo-ganglionnaire uni ou bilatéral, selon la topographie et le risque 

d'extension de la tumeur. 

Plusieurs types d’évidements cervicaux ont été décrits afin d’optimiser 

l’efficacité thérapeutique tout en limitant la morbidité  [58].  
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La classification recommandée par l’équipe du Memorial Sloan Kettering 

Cancer Center de New York permet une standardisation de la terminologie [58]. 

Cette classification oppose les évidements cervicaux complets aux évidements 

cervicaux partiels ou sélectifs. 

1. Les évidements cervicaux complets : ils comprennent 

1.1. Le curage radical : 

Il correspond à l’exérèse de tous les ganglions allant de la zone I à la zone 

V, associée à l’exérèse de la glande submandibulaire, du muscle 

sternocléidomastoïdien (SCM), de la veine jugulaire interne (VJI) et du nerf 

spinal. 

1.2 Le curage fonctionnel (ou radical modifié) 

Il correspond à l’exérèse de tous les ganglions habituellement enlevés lors 

d’un curage radical (zone I à V) avec préservation d’une ou plusieurs structures 

non lymphatiques c’est-à-dire : le SCM, La VJI, le nerf spinal ; la ou les 

structures respectées devant être spécifiquement notifiées.  

1.3. Le curage radical étendu 

Il comprend en plus d’un curage radical, l’exérèse d’un ou des groupes 

ganglionnaires rétro pharyngé, médiastinal supérieur, buccinateur ou para 

trachéal. 

Ce curage peut s’étendre aussi à l’artère carotide, le  nerf grand hypoglosse 

(XII), le nerf vague (X) et / ou les muscles paraspinaux. 
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2. les évidements cervicaux sélectifs ou partiels 

2.1. Le curage sélectif 

Dans ce type de curage un ou plusieurs groupes ganglionnaires, 

habituellement réséqués lors d’un curage radical, vont être respectés. 

Le type d’exérèse est fonction du siège du cancer primitif : 

• Pour les cancers de la cavité buccale, le curage sélectif intéresse les 

zones I à III [58], en cas de cancer de la langue, les zones I à IV doivent 

être réséquées. 

• Pour les cancers de l’oropharynx latéral et de l’hypopharynx un curage 

unilatéral intéressant les zones II, III et IV est indiqué. 

• Pour les cancers du larynx le curage doit être bilatéral et doit emporter 

les zones II, III et IV. 

• Dans tous les cas, s’il existe une atteinte des structures médianes le 

curage bilatéral est le procédé de choix. 

2.2. Le curage partiel de rattrapage 

Il est indiqué en seconde intention après échec d’un traitement radio 

chimiothérapique et correspond à une adénectomie élargie de rattrapage. 

2.2.7. Pronostic 

Le pronostic des cancers des VADS est relativement sombre, plusieurs 

facteurs pronostiques on été rapportés [59], ils sont liés :  

- d’un point de vue clinique à la localisation et à la taille tumorale, à  

l’envahissement ganglionnaire et aux métastases [62]. 
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- d’un point de vue histologique au degré de différenciation, à l’épaisseur 

tumorale,  aux marges d’exérèse tumorales, au nombre de ganglions 

envahis, à la rupture capsulaire, aux embols lymphatiques, et à la 

présence d’engainements périnerveux. 

L’état général (index de Karnovsky), ainsi que la présence de facteurs de 

comorbidité influencent aussi le pronostic des cancers des VADS [59]. 

Dernièrement, on a constaté que les principaux facteurs pronostiques sont 

cliniques et histologiques, et surpassent les facteurs biologiques pronostiques 

potentiels [60].  

La biologie moléculaire sera peut-être un jour en mesure de fournir ces 

facteurs prédictifs péjoratifs si indispensables pour ajuster à chaque patient la 

stratégie thérapeutique [61].  
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3. Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude prospective menée au sein du service d’ORL et de 

chirurgie cervico-faciale au CHU de Rabat. Sur une période de 26 mois allant 

d’octobre 2009 à décembre 2011, 128 patients atteints de cancers des VADS ont 

étés pris en charge. 

3.1. Objectifs de l’étude :  

Notre étude est tout d’abord une étude analytique dont les objectifs sont : 

 D’étudier la lymphophilie des cancers des VADS dans notre contexte et 

de la comparer aux données de la littérature. 

 De comparer les résultats cliniques, radiologiques et histologiques de 

l’envahissement ganglionnaire dans les cancers des VADS et en 

déduire la sensibilité de l’examen clinique et de l’imagerie 

(spécialement la TDM).  

 Et enfin,  de discuter la place du ganglion sentinelle dans la prise en 

charge des cancers des VADS. 

3.2. Les critères d’inclusion 

Des critères d’inclusion ont été établis afin d’obtenir une série homogène. 

Ont été inclus dans cette étude tous les patients qui ont: 

 Un cancer des VADS toutes localisations confondues non 

antérieurement traité (en dehors des cancers des cavités 

nasosinusiennes et du cavum). 

 Bénéficié d’une TDM cervicale. 
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  Été traité par chirurgie première : exérèse tumorale + évidement 

ganglionnaire. 

  Eu un compte rendu anatomo-pathologique de la pièce opératoire.  

3.3. Les critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude, 

 Tout patient ayant consulté à un stade dépassé sur le plan chirurgical. 

 Tout patient ayant refusé la chirurgie ou ayant été traité initialement 

par la radiothérapie. 

 Tout patient ayant un cancer n’ayant pas nécessité pas de curage 

(tumeurs nasosinusiennes ou du cavum, tumeurs de la corde vocale 

isolée). 

 Tout patient n’ayant pas été bilanté par une TDM. 

3.4. Outils : 

- Une fiche d’exploitation remplie par le médecin comprenant les données 

suivantes : 

o Les données démographiques : l’âge, le sexe, les facteurs de risque et 

les antécédents 

o Les données cliniques relatives à la tumeur : la localisation tumorale, la 

durée d’évolution, les signes d’appel et les signes retrouvés à l’examen 

clinique (les adénopathies) 

o Les données para-cliniques : analyse radiologique au scanner de la 

tumeur, l’extension et les adénopathies métastatiques . 
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o Le stade tumoral défini selon la classification TNM mise à jour en 2002 

par l’UICC.  

o Les données thérapeutiques : la nature de l’intervention, le type 

d’évidement ganglionnaire et les traitements complémentaires incluant 

la radiothérapie postopératoire seule ou combinée à la chimiothérapie.  

o Les données  anatomo-pathologiques : le type histologique, l’aspect 

macroscopique des tumeurs, leur degré de différenciation, l’existence 

d’emboles lymphatiques, l’analyse des marges d’exérèse tumorale et 

des recoupes chirurgicales, le nombre total de ganglions prélevés, de 

ganglions envahis, de ganglions en rupture capsulaire et leur 

topographie respective. 

3.5. Analyse statistique 

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

quantitatives ont été exprimées en moyenne écart ± type et les variables 

qualitatives ont étés exprimés en pourcentages. 
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L’envahissement ganglionnaire dans les cancers des VADS 

Fiche d’exploitation 

 

Numéro de fiche : 

Date d’admission : 

Age : 

Sexe : 

Origine géographique : 

Niveau socio-économique : 

Profession : 

Facteurs de risque : 

 Tabac :    oui       non 

                 Nombre paquet /année : 

                 Sevrage :   oui       non 

                 Date du sevrage : 

 Alcool : 
 Exposition professionnelle : 
 Irradiation antérieure : 

    

Tares associées : 

 HTA :   oui          non 
 Diabète:   oui          non 
 Tuberculose:   oui          non 
 Cardiopathies :   oui          non 
 BPCO :    oui          non 
 Asthme :   oui          non 
 Autres : 
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Motif de consultation : 

 Dysphonie 
 Dyspnée 
 Dysphagie : 
 Douleur : 
 Lésion :                                                     siège : 
 Adénopathies cervicales : 
 Altération de l’état général : 
 Saignement : 

Date d’apparition : 

Examen clinique : 

   Siège de la tumeur : 

 Larynx : 
 Etage sus glottique 
 Glotte 
 Etage sous glottique 
 Glotto-sus glottique 
 Glotto-sous glottique 
 3étages 

 Cavité buccale :   
 Pointe de langue 
 Bord libre de langue 
 Base de langue 
 Plancher buccale 
 Palais 
 Trigone retro-molaire 
 Gencive 

 Oropharynx : 
 Amygdale 
 Pilier antérieur 
 Pilier postérieur 
 Paroi postérieure 

 
 Hypopharynx : 

 Paroi postérieure : 
 Sinus piriforme : 
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 Région rétro-crico-aryténoïdienne : 

Aspect de la tumeur : 

Taille de la tumeur : 

Adénopathies cervicales : 

 Nombre :  
 Siege :  
 Latéralité : 
 Taille : 
 Consistance : 
 Fixité : 

Endoscopie : 

2éme localisation :   oui       non 

Para clinique : 

TDM  cervicale: 

 Extension tumorale : 
 Adénopathies métastatiques :   oui       non 

                      Siège : 

                      Nombre : 

                      Latéralité :   

Bilan d’extension : 

 Radio pulmonaire : 
 TDM thoracique : 
 Echographie abdominale : 
 Scintigraphie osseuse : 

TNM : 

Traitement : 

 Chirurgie : 
o Date : 
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o Geste : 
o Reconstruction : oui       non 
o Curage : oui       non 
o Type de curage : 
 Fonctionnel 
 Radical 
 Radical modifié 
 sélectif 

o Territoires concernés : 
o Latéralité du curage : 

 
 Radiothérapie : oui       non 

 
Date : 
Type : 
Dose : 
 

 Chimiothérapie : oui       non 
 
Date : 
Type : 
Protocole: 

Anatomie pathologique : 

Pièce d’exérèse : 

 Aspect macroscopique : 
 Type histologique : 
 Marges d’exérèse : 
 Engainement périnerveux : oui       non 

Le curage : 

 Nombre d’adenopathies par curage : 
 Nombre d’adénopathies envahies : 
 Siége des adp envahies : 
 L’effraction capsulaire : oui       non 
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Evolution : 

Complications post op : 

 Infection : 
 Pharyngostome : 
 Saignement : 
 Lâchage de suture : 
 Nécrose de lambeaux : 
 Autres : 

Survie : 

 Récidive tumorale : 
 Récidive ganglionnaire : 
 Date de la dernière consultation : 
 Date de décès : 
o Lié à la maladie : 
o Lié à une complication 
o Lié à une comorbidité : 

  



 

47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 

 

 

 

  



 

48 

4. Résultats 

4.1. La population étudiée 

Durant 26 mois, 128 patients ont été admis au service d’ORL et de 

chirurgie cervico-faciale de RABAT pour une prise en charge de cancers des 

VADS. Parmi ces patients, seulement 106 ont été inclus dans notre étude. L’âge 

moyen était de  55 ans avec une nette prédominance masculine. 

Aucun cas de cancer de l’oropharynx n’a été inclus dans notre étude.  

Les caractéristiques démographiques  de nos  patients sont résumés dans les 

tableaux II et III.  

4.1.1. L’âge des patients 

La moyenne d’âge dans notre série était de 55 ± 13,3. 

Tableau II : Moyennes d’âge des patients selon la localisation des cancers. 

Moyenne Écart-type Min Max 
Tous cancers des VADS 55 13,3 16 84 
Cancers de la cavité buccale 56,1 15 ,3 16 80 

Cancers du larynx 56,4 11 ,6 24 84 
Cancers de l’hypopharynx 46 ,7 13,8 25 62 

 

4.1.2. Le sexe  des patients 

La prédominance masculine était nette.  Pour les cancéreux de la cavité 

buccale le sexe ratio H/F était de 1,1. 
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Tableau III : Répartition des patients en fonction du sexe. 

 Homme Femme Sexe 
ratio 

Tout les cancers des VADS 82 (77,4%) 24 (22,6%) 3,5 
Cancers de la cavité 
buccale 15 (51,7%) 14 (48,3%) 1,1 

Cancers du larynx 
 58 (93,5%) 4 (6,5 %) 14,5 

Cancers de l’hypopharynx 9 (60%) 6 (40 %) 1,5 

 

4.1.3. Les facteurs de risque  

Parmi les 106 patients, 54  (50,9 %) étaient tabagique, à raison de 26,9 ± 

12,5 P/A. moins de 30 %  de ces patients rapportait une notion de sevrage du 

tabac estimée à 2 mois en moyenne. Seulement 15 (14,2 %) de nos malades 

étaient alcoolo-tabagique (Fig.14). 

 

Figure 14: Schématisation du pourcentage de l’intoxication alcoolo-tabagique. 
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4.1.4. Antécédents des patients 

Concernant l’état général de nos malades, sur les 106 patients, 72 (67,9 %) 

étaient bien portant sans aucune tare associée. Le reste des patients avaient des 

ATCD différents (Tableau IV). 

Tableau IV : Représentation des antécédents des patients. 

 
Fréquence Pourcentage 

HTA 12 11,3 % 
Diabète 8 7,5 % 
Cardiopathies 8 7,5 % 
Autres 6 5,7 % 
Aucune 72 67,9 % 

 

Autres : divers ATCD à type de tuberculose pulmonaire, néphropathies, asthme. 

4.2. Caractérisation clinique de la tumeur 

4.2.1. Circonstances de diagnostic 

Dans toute  la série, 1(0,9 %) seul malade avait consulté pour l’apparition 

d’une adénopathie cervicale isolée sans autres signes d’appel. Le reste des 

patients avaient consulté aux urgences pour des signes d’appel différents 

(Tableau V, Fig.13). 
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Tableau V : Signes d’appel et leurs fréquences. 

 Fréquence Pourcentage 
 

Dysphonie 30 28,3% 
Dysphagie 9 8,5 % 
Dyspnée 2 1,9 % 
Trachéotomie 35 33 % 
Lésion 29 27,4 % 
Adénopathie cervicale 1 0,9 % 

 

La trachéotomie a été mentionnée comme circonstance de découverte pour 

indiquer toute dyspnée sévère nécessitant un geste de sauvetage. 

 

Figure 15 : Schématisation des motifs d’hospitalisation. 

 

La moyenne d’évolution tumorale présentant le délai entre l’apparition de 

la tumeur et la date de consultation était de 8 ± 6 mois avec des extrêmes allant 

de 1 à 36 mois (tous cancers confondus). 
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4.2.2. Localisation tumorale : 

Une nette prédominance des cancers laryngés a été retrouvée 59 %, suivie 

des cancers  de la cavité buccale 27 % puis viennent les cancers hypopharyngés 

14 % (Fig.16). 

Durant toute la période de l’étude, aucun cas de cancer de l’hypopharynx 

n’a été inclus pour divers raisons.  

La localisation précise de la tumeur a été mentionnée au niveau des 

différents organes (larynx, cavité buccale ou hypopharynx). Ainsi, les différents 

pourcentages étaient les suivants (Fig. 17, 18, 19). 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon les différentes localisations  

des cancers des VADS. 
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Figure 17 : Pourcentage des différentes localisations au niveau de la cavité buccale. 

 

 

Figure 18 : Pourcentages des différentes localisations laryngées. 
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Figure 19 : Répartition des différents cancéreux de l’hypopharynx selon le siège. 

 

4.3.TNM (en fonction de la clinique et la radiologie) 

Tous nos patients ont bénéficié 

 d’un bilan biologique comportant : 

- Une numération formule sanguine. 

- Un bilan de crase. 

- Une fonction rénale. 

- Et une glycémie à jeun. 

 D’une radiographie pulmonaire systématique revenue normale dans  

93,3 %  (99 cas), anormale dans   6,7 % (7 cas) 

-images alvéolaires bilatérales dans 2 cas et unilatérales dans les 2 

autres. 
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-images fibro-rétractiles séquellaires de leurs tuberculoses documentées 

(3 cas). 

Le bilan a été complété par une tomodensitométrie thoracique éliminant 

toutes métastases pulmonaires et raccordant les images a des pneumonies 

infectieuses. 

 Une échographie abdominale a été réalisée dans 4 cas devant des signes 

d’appel 

- ictère. 

- douleurs abdominales diffuses (2 cas). 

- hyperplaquetose. 

Revenues toutes normales 

 Un ECG dans le cadre du bilan préanesthésique. 

Tous nos malades ont été classé selon la classification TNM, 84 % avaient 

consulté à des stades avancés T3 T4 (Tableau VI), plus de la moitié des patients 

étaient classés N0 (Tableau VII).Par ailleurs, ils étaient tous M0 à l’admission. 

Tableau VI : Classification des patients  selon le T (toutes localisations 

confondues). 

 FREQUENCE POURCENTAGE 
T1 0 0 % 
T2 17 16 % 
T3 61 57,5 % 
T4a 26 24,5 % 
T4b 2 1,9 % 
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Tableau VII : Classification des patients selon N. 

 FREQUENCE POURCENTAGE 
N0 54 50,9 % 
N1 6 5,7 % 
N2a 1 0,9 % 
N2b 18 17 % 
N2c 24 22,6 % 
N3 3 2,8 % 

 

4.4. Traitement 

Tous nos patients ont bénéficié d’une chirurgie première de la tumeur 

associée à un curage ganglionnaire cervical, unilatéral dans 20 cas (18,9 %) et 

bilatéral dans 86 cas (81,1 %). Ainsi 192 curages ont été réalisés. 

Ce curage était fonctionnel dans 95,3 % des cas ; radical dans 4,6 % des 

cas. Les territoires intéressés sont représentés dans le tableau VIII. 

Tableau VIII : Les différents territoires intéressés par le curage 

Territoires Fréquence Pourcentage 
I II III 18 17 % 
II III IV                67 63,2 % 
II III IV V 9 8,5 % 
II III IV V VI 12 11,3 % 
Total 106 100  

              

Le pourcentage de reconstruction après chirurgie d’exérèse était de 14,2 % 

(15 cas) dans notre étude, toutes chirurgies confondues. Différentes techniques, 

et différents lambeaux ont été utilisés. 
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La majorité des patients ont bénéficié d’une radiothérapie externe sur le site 

tumoral et les aires ganglionnaires de drainage. La dose variait en fonction de la 

localisation tumorale.Seulement 3 patients ont refusé la radiothérapie. 

4.5. Les complications postopératoires : 

Dans 70 % des cas, les suites post-opératoires étaient simples. Toutes les 

complications per et post chirurgie ont été mentionnées (Tableau IX). 

Tableau IX : Complications postopératoires : type et pourcentage 

 Fréquence Pourcentage 
Infection du site opératoire 9 8,5 % 
Pharyngostome 16 15,1 % 
Mediastinite par lâchage 2 1,8 % 
Plaie du canal thoracique 3 2,8 % 
Décès per-opératoire 2 1,8 % 
Suites simples 68 70  

 

4.6.  Analyse anatomo-pathologique : 

Le type histologique prédominant était le carcinome épidermoïde 105 

(99,1%), plus fréquemment bien différencié (68,9 %) (Tableau X). 

Un des patient avait un carcinome basaloide, un autre avait  un 

adénocarcinome et deux autres patients avaient un carcinome à cellules 

acineuses, un de nos malades avait un liposarcome myxoïde type II. 

Tableau X : Répartition des carcinomes selon le degré de différentiation 

 Fréquence Pourcentage 
Peu différencié  12 11,3 % 
Moy différencié  21  19,8 % 
Bien différencié  73 68,9 % 
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Les différents aspects  macroscopiques rencontrés au niveau des tumeurs 

ont étés mentionnés (Tableau XI), le type bourgeonnant était le plus 

fréquemment retrouvé. 

Tableau XI : Les différents aspects macroscopiques 

 Fréquence Pourcentage 
Ulcéré 23 21,9 % 

Infiltrant 8 7,6 % 
Bourgeonnant 66 62,8 % 

Mixte 9 8,5 % 
Total 106 100 % 

       

4.7. Diagnostic des  adénopathies cervicales métastatiques 

A l’examen clinique 

Toute adénopathie cervicale palpable, ferme a été considérée comme 

métastatique de principe. L’examen clinique à noter la localisation des 

adénopathies,  leur taille et consistance, leur nombre, les signes de ruptures 

capsulaires et d’envahissement de la peau sus-jacente. La description des 

territoires ganglionnaires est basée sur la classification de l’American Head    

and Neck Society (AHNS) et l’American Academy of Otolaryngology  – Head 

and Neck Surgery (AA0-HNS) mise à jour en 2002 par Robbins [34]. 

A l’imagerie : TDM 

Le seul critère absolu de la nature maligne d’un ganglion à l’examen 

tomodensitométrique est lorsqu’on met en évidence un ganglion accompagné 

d’un franchissement capsulaire et d’une infiltration périganglionnaire traduisant 

une carcinose locale. D’autres signes séméiologiques sont également 

diagnostiques de la nature métastatique d’adénopathies. 
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- Une forte prise de contraste d’une adénopathie située à distance d’une 

tumeur.  

- La taille d’un ganglion que l’on mesure habituellement par son plus 

petit diamètre : 

le seuil de malignité a été fixé à 1 cm de diamètre.  

-  Un ganglion nécrotique a une forte suspicion de malignité. 

Toute adénopathie de taille supérieure à 10 mm de diamètre sur le scanner 

a été considéré comme métastatique, la taille, le nombre et le siège des 

adénopathies ont été mentionné.              

A l’examen anatomo- pathologique 

Tous les examens anatomopathologiques ont été réalisés après fixation par 

immersion pendant 24 heures dans une solution de Formol. 

Chaque adénopathie était mesurée après section selon le plus grand axe, 

sectionnée en coupe sériée de 2 mm d’épaisseur et analysée au microscope sur 

des coupes de 5mm d’épaisseur colorée par l’Hématoxyline, Eosine et Safran 

(HES).  

Les paramètres calculés étaient : 

-  Le nombre moyen d’adénopathies analysées. 

- Le pourcentage d’adénopathies métastatiques par territoire.  

- Le pourcentage de l’effraction capsulaire 

- La présence d’emboles vasculaires. 
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Dans notre étude, 72 (67,9 %) patients n’avaient aucune adénopathie 

suspecte d’envahissement cliniquement. Dans 16 % des  cas une seule 

adénopathie suspecte a été retrouvée, deux étaient suspectes  dans 12,3 %, trois 

dans 1,9 % et plus de 4 adénopathies cliniquement suspectes dans le reste.  

Ces adénopathies suspectes étaient homolatérales à la tumeur dans 20,8 % 

des cas, controlatérales dans 3,8 % et bilatérales dans 6,6 %. 

Après chirurgie, tous cancers confondus et quelque soit le type de curage et 

les territoires concernés, la moyenne d’adénopathies retrouvée par curage était 

de l’ordre de 31. 

Une comparaison du pourcentage d’envahissement ganglionnaire clinique, 

scannographique et histologique dans les cancers des VADS, a donné les 

résultats suivants (Tableau XII). 

Tableau XII : Pourcentage d’envahissement ganglionnaire 

 Pourcentage 

Clinique + 31,2 % 

Radiologie + 38,7 % 

Histologie + 38,7 % 

 

Même si les résultats globaux se ressemblent, l’analyse de cet 

envahissement en fonction des territoires montre une nette différence entre la 

clinique, la radiologie et l’histologie (Tableaux XIII, XIV, XV, XVI).ainsi une 

analyse  de la sensibilité et de la spécificité de la clinique et de la TDM a été 

faite. 
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Pour la clinique, la sensibilité en matière d’envahissement ganglionnaire 

dans les cancers des VADS était de 52 %, la spécificité de 82 %, la valeur 

prédictive positive de 67 %  la valeur prédictive négative de 73 % et l’accuracy  

de 70,8 %. 

Pour la radiologie, la sensibilité était de  56,5 %, la spécificité de 58,3%, la 

valeur prédictive positive de 50,9 %  la valeur prédictive négative de 63,6 % et 

l’accuracy  de 66,9%. 

Tableau XIII : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction 

des territoires (tous cancers confondus).            

 Ia Ib IIa IIb III VI V VI 
Clinique 0,45 

% 
4,25 
% 

18,4 % 0,45 % 4,25 % 4,25 
% 

0 
% 

0 % 

Radiologie 2,84 
% 

4,7 % 33,5 % 14,15 
% 

32,05 
% 

28,8 
% 

0 
% 

0 % 

Histologie 0,9 % 3,75 
% 

13,65 
% 

0 % 2,35 % 0,45 
% 

0 
% 

1,9 
% 

         
 

Tableau XIV : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction 

des territoires, (cancers de la cavité buccale). 

 Ia Ib IIa IIb III VI 

Clinique 1,7 % 815,5 % 5,15 % 1,7 % 0 % 3,45 % 

Radiologie 7 % 15,5 % 18,95 % 12,05 % 13,75 
% 

10,35 % 

Histologie 3,4 % 13,75 % 3,45 % 0 % 0  % 0 % 
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Tableau XV : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction 

des territoires, (cancers du larynx).               

 Ia Ib IIa IIb III VI V VI 

Clinique 0 % 0  % 26,6  % 0 % 7,25 % 5,65 % 0 % 0 % 

Radiologie 0 % 1,6  %   37,9% 12,9 % 38,7 % 35,45 % 0 % 0 % 

Histologie 0 % 0  % 18,55 % 0 % 4 ,05 % 0 % 0 % 2,4 % 

              

Tableau XVI : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction 

des territoires, (cancers de l’hypopharynx). 

 Ia Ib IIa IIb III VI V VI 

Clinique 0 % 0 % 10 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 

Radiologie 6 ,7 % 0 % 43,35 % 26,7 % 40 % 40 % 0 % 0 % 

Histologie 0 % 0 % 13,35 % 0 % 0  % 0 % 0 % 3,8 % 

 

La recherche d’emboles lymphatiques a trouvé dans  43,6 % (17) N+R-, et 

dans  56,4 % (22) N+R+. L’effraction capsulaire a été retrouvée dans 47,7 % des 

adénopathies envahies. 

L’engrainement périnerveux n’a pas été rapporté dans notre étude. Par 

ailleurs, on a noté une découverte fortuite de tuberculose dans 3 ganglions chez 

trois patients différents. Une des adénopathies, contenait, en plus des foyers de 

granulome épithélio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse spécifique de la 

tuberculose, une infiltration tumorale de carcinome épidermoïde. 
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5. Discussion 

L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostique majeur des 

carcinomes épidermoïdes des VADS.  

La détection clinique des adénopathies cervicales métastastatiques par la 

palpation est   limitée[4,5]. 

Avec environ 20% de diagnostics erronés, par excès ou par défaut, 

l’échographie cervicale semble être le meilleur examen pour la détection des 

adénopathies cervicales métastastatiques par rapport à la tomodensitométrie, à 

l’imagerie par résonance magnétique et l’imagerie par émission de positrons [9]. 

Les adénopathies métastatiques infra-centimétriques échappent en règle à 

l’imagerie. 

Ainsi, l’analyse anatomopathologique de l’évidement ganglionnaire 

cervical reste la méthode de référence pour le diagnostic des adénopathies 

métastastatiques[8,9,10,11]. 

Le traitement des aires ganglionnaires cervicales dans le cadre des 

carcinomes épidermoïdes des VADS repose sur la chirurgie, la radiothérapie et 

la chimiothérapie.  

La première chirurgie ganglionnaire pour cancer, réalisée par Jawdynski en 

1888, a été rapportée par Crile en 1906 [63]. Le début du xxe siècle a ensuite été 

marqué par des avancées chirurgicales majeures pour le traitement du cancer. 

Les premières techniques d’irradiation à visée curative des ganglions ont été 

développées à partir des années 1950 par Fletcher et al. au MD Anderson Cancer 

Center, États-Unis[64,65]. 
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Dans les années 1980, la chimiothérapie puis les thérapies ciblées ont été 

intégrées dans les traitements multimodalités dans un but de 

radiopotentialisation et de réduction de la maladie micrométastatique.  

Le rôle et le type du curage cervical dans les cancers des voies aéro-

digestives supérieures restent encore controversés. La procédure de choix était 

un curage cervical fonctionnel variable en fonction du territoire ; I, II et III dit 

triangulaire pour les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx ; II, III et IV 

pour les cancers du pharyngo-larynx ; avec des morbidités liées essentiellement 

à l’atteinte du nerf spinal, du plexus cervical profond et du canal thoracique. 

Puis le curage a été limité devenant sélectif, du fait de la rareté de l’atteinte de 

certains secteurs, et aussi pour diminuer les morbidités liées à la dissection de 

ces secteurs. Le nombre de métastases ganglionnaires occultes étant non 

négligeable, 37 % dans les cancers du larynx dans la série de Shah [66], le 

curage fonctionnel est resté le traitement adéquat pour prévenir les récurrences 

régionales. 

Les questions qui se posent sont : 

 Peut-on identifier des critères de sélection des malades chez qui nous 

serons en mesure de faire un curage sélectif ?  

 Quels territoires choisir ? 

 Peut on se fier à l’examen clinique et / ou à la radiologie pour parler 

d’adénopathies métastatiques ? 

 Quelle est la place du ganglion sentinelle dans les cancers des VADS ?  

Pour cela il faut connaître la distribution réelle, dans les différents secteurs 

du cou, des métastases ganglionnaires. 
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5.1. Epidémiologie 

Dans notre étude, même si le nombre des femmes est élevé (24 /82), on 

note une  nette prédominance masculine comme dans toutes les séries. Ce 

nombre élevé de femmes est probablement du au fait que notre étude exclue les 

malades inopérables consultant à un stade évolué de la maladie, et qui étaient 

tous des hommes. 

Les principaux facteurs de risque sont l’alcool et le tabac, dont les effets se 

multiplient. Le risque de cancer de la cavité buccale, de l’oropharynx, de 

l’hypopharynx et du larynx, augmente avec le nombre de cigarettes fumées et 

avec la durée du tabagisme [67].  

Dans notre série, 34,9 % des patients n’avaient aucune notion 

d’intoxication alcoolo-tabagique, ce qui est expliqué par le nombre élevé des 

femmes, qui dans notre contexte, dans la majorité des cas sont non fumeuses. 

La survenue de cancers des VADS chez des personnes n’étant exposé ni à 

l’alcool ni au tabac implique de discuter le rôle d’autres facteurs de 

cancérogenèse. Parmi ceux-ci, les principaux actuellement identifiés sont 

d’ordre génétique, environnemental, viral, alimentaire et certaines pathologies 

associées. 

Récemment, dans une étude de cas témoins, Becher et al.  [68] retrouvent 

une augmentation du risque de cancer du larynx lors de l’exposition 

professionnelle aux hydrocarbures polycycliques aromatiques. 

Dans une étude de 2005, suivie de cohorte de 60 000 patients en Suède, il 

n’a pas été montré de relation significative entre le RGO et la survenue d’un 

cancer du larynx ou du pharynx [69]. Deux revues récentes de la littérature ont 
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la même conclusion[69,70]. Enfin, pour certains auteurs, le RGO serait un 

cofacteur dans la survenue de cancers du larynx et du pharynx[71,72] . 

L’âge moyen de nos patients était de 55 ans, correspondant parfaitement à 

la littérature (Tableau XVII).  

Tableau XVII : Comparaison des moyennes d’âge dans les différentes 

séries de cancers des VADS. 

Série Age moyen min max 
Frédéric Michel et al. 
[73] 

57 35 89 

M. Mnejja et al. [74] 62 35 87 
A. Benlyazid  et al. [75] 57,7  ND ND 
Z. Oueslati et al. [76] 55,8  17 88 
Notre série  55 16 84 

 

5.2. Clinique : 

Dans notre série, la localisation la plus prédominante était celle des cancers 

du larynx, suivie des cancers de la cavité buccale puis de l’hypopharynx, ce qui 

correspond parfaitement à la littérature [73]. 

Le principal motif de consultation était la dyspnée nécessitant la 

trachéotomie, vu le nombre élevé des cancers du larynx (62 / 106), et surtout  le 

stade évolué T3 et T4 de la maladie au moment de la consultation. 

5.3. L’envahissement ganglionnaire : 

Le taux de survie des patients atteints de carcinome épidermoïde  des 

VADS localement évolué est inférieur à 50 % à cinq ans. Or 61 % de ces 

cancers ont des métastases ganglionnaires au moment du diagnostic (environ 55 

% des cancers de l’oropharynx et 70 %des cancers du pharyngolarynx) [77]. 
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Dans notre série : 

Le taux d’envahissement ganglionnaire clinique était de 32,1%, 

radiologique de 38, 7 %  et celui histologique 38,7 % laissant croire que 

l’examen clinique et la radiologie ont la même sensibilité que l’histologie dans 

le diagnostic des adénopathies métastatiques cervicales dans les cancers des 

VADS. 

En analysant les résultats, on constate que les vrais positifs cliniques ou 

radiologiques ne le sont pas en histologie, le contraire étant vrai. Confirmant 

ainsi que la détection clinique des adénopathies cervicales métastastatiques par 

la palpation est limitée et que les adénopathies métastatiques infracentimétriques 

échappent en règle à l’imagerie.  

5.3.1. Nombre moyen d’adénopathies analysées 

Le nombre moyen d’adénopathies analysées dans notre étude : (31) est 

largement supérieur à celui requis par l’UICC pour la classification 

histopathologique des adénopathies (pN), qui nécessite l’examen histologique de 

6 adénopathies pour un évidement sélectif et de 10 adénopathies pour un 

évidement radical ou radical modifié [78]. Selon les séries, le nombre moyen 

d’adénopathies examinées varie de 14 à 50 pour les évidements 

sélectifs[79,80,81] et de 26 à 67 pour les évidements radicaux et radicaux 

modifiés[79,81,82], ce qui correspond parfaitement à la moyenne retrouvée 

dans notre série. 
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5.3.2. Comparaison de l’envahissement ganglionnaire histologique au 

niveau la cavité buccale  avec la littérature: 

Tableau XVIII : Comparaison des pourcentages d’envahissement 

ganglionnaire dans les différents territoires (cancers de la cavité buccale) 

 Benlyazid et al.  [75] F. Jegoux et al. [83] Notre 
série 

Ia n = 1 (4,3%) 26,9  3,4 % 

Ib n = 5 (13%)  13,75% 
IIa n = 18 (78,3%) 53,8 %, 3,45 % 
IIb n = 6 (26%)  0 % 
III n = 7 (30,4%) 30,7 %, 0  % 
IV n = 1 (4,3%). 11,5 % 0  % 
V NF 3,8 %.  0 % 

   

Dans les cancers de la cavité buccale (Tableau XVIII) comme dans tous les 

cancers des VADS, la lymphophilie dans notre série reste faible par rapport aux 

données de  la littérature. Le territoire le plus souvent touché et qui peut donc 

être considéré comme étant le premier relais lymphatique dans les cancers de la 

cavité buccale est le Ib dans notre série; différemment aux données de la 

littérature ou c’est le IIa. 

5.3.3. Comparaison de l’envahissement ganglionnaire histologique au 

niveau de l’hypopharynx avec la littérature : 

Même si faible, le pourcentage d’envahissement ganglionnaire dans les 

cancers de l’hypopharynx est plus important au niveau du territoire II, 

correspondant parfaitement à la littérature (Tableau XIX). 
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Tableau XIX : Comparaison des pourcentages d’envahissement 

ganglionnaire dans les différents territoires (cancers de l’hypopharynx). 

 Z. Oueslati et al.  [76]   
 TE SP RCA PP Institut Gustave 

Roussey [84] 
Notre série 

I 0 0 0 0 1 %  0 
II 50 % 81,1 % 73,5 % 73 % 74 % 13,35 % 
III     59 % 0 
IV 50 % 5,6 % 17,6 % 7,3 % 42 % 0 
V 0 11,1 % 0 0 13 % 3,8 % 

SP : sinus piriforme .RCA : région rétrocrico-aryténoïdienne. PP : paroi    postérieure. 

TE : tumeur étendue.  

 

5.3.4. Comparaison de l’envahissement ganglionnaire 

histologique au niveau du larynx avec les données de la 

littérature : 

Les résultats diffèrent d’une série à l’autre, mais la prédominance de 

l’envahissement au niveau du territoire IIa reste la règle (Tableau XX). 

Tableau XX : Comparaison des pourcentages d’envahissement 

ganglionnaire dans les différents territoires (cancers du larynx). 

 SEUNG SH et al. [85] Mnejja M.  et al. [74]  Notre 
série 

I 08 % NF NF 
I  NF NF 
IIa 22  % 7 % 18,55 % 
IIb  2,4 %  0 % 
III 29 % 4,2 % 4 ,05 % 
IV 41% 2,7 %  0 % 
V 0 %  0 % 0%  
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5.3.5. Envahissement et rupture capsulaire des adénopathies 

Selon Frédéric Michel et al [73], le pourcentage d’envahissement 

ganglionnaire dans les cancers des VADS est de 3,5% (151/4287) pour les 

mADP et de 48% (184/385) pour les MADP. Parmi les adénopathies pN+, le 

pourcentage de rupture capsulaire est de 45% (68/151) pour les mADP et 82% 

(144/175) pour les MADP ≤30mm. 

Comparativement à notre série, le caractère micro ou macro adénopathie 

n’a pas été précisé, ainsi le pourcentage d’envahissement ganglionnaire 

histologique global était de 38,7  % ; avec un pourcentage d’effraction 

capsulaire de l’ordre de 21,7 %. 

5.3.6. Valeur pronostic des ganglions envahis : 

L’existence d’un envahissement ganglionnaire, détecté par un curage 

cervical pour un carcinome de la cavité buccale ou de l’oropharynx, est un 

facteur pronostique péjoratif de survie globale. Denis et al, ont pu confirmer que 

le pronostic est directement lié au nombre de ganglions envahis. Woolgar et al. 

[76] se sont intéressés au suivi de 123 patients atteints de carcinomes 

épidermoïdes de la cavité buccale et de l’oropharynx traités par exérèse 

chirurgicale et curage cervical. Bien qu’ayant un effectif moindre, ils ont trouvé 

un taux de survie à cinq ans plus faible en cas d’atteinte ganglionnaire (44 % 

versus 86 %). 

Ils n’ont toutefois pas stratifié la population en fonction du nombre de 

ganglions atteints et n’ont pas étudié le taux de contrôle locorégional. Kalnins et 

al. [77] ont aussi retrouvé cette corrélation entre le degré d’envahissement 

ganglionnaire et le taux de survie à cinq ans des patients atteints de carcinome 
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de la cavité buccale après une chirurgie exclusive. Mais, dans leur article publié 

il y a plus de 20 ans, le taux de contrôle locorégional et le taux de survie sans 

maladie n’ont pas été calculés en stratifiant les patients selon le degré 

d’envahissement ganglionnaire. Ils concluaient à l’intérêt de proposer un 

traitement adjuvant aux patients ayant plus de deux ganglions envahis du fait de 

l’existence de métastases à l’autopsie des patients atteints de cancer à haut 

risque de rechute. Shingaki et al. [78] n’ont pas trouvé de corrélation entre le 

nombre de ganglions envahis et le taux de survie à cinq ans. Toutefois, leur 

analyse ne portait que sur 61 cancers de la cavité buccale. 

5.4. Intérêt et principe du ganglion sentinelle 

L’atteinte ganglionnaire métastatique se faisant de manière séquentielle et 

prédictible, seuls certains groupes ganglionnaires sont à risque de métastases 

régionales en l’absence d’adénopathie palpable. Ces groupes ganglionnaires 

diffèrent selon la localisation de la tumeur initiale. La compréhension du risque 

topographique a permis une adaptation de la stratégie thérapeutique [14]. 

Le principe du ganglion sentinelle est basé sur le caractère séquentiel de 

l’atteinte ganglionnaire. 

Le ganglion sentinelle correspond au premier relais ganglionnaire de 

drainage d’une tumeur et est détecté au moyen d’une gamma caméra après 

injection d’un élément radioactif (99mTc) au niveau de la tumeur primitive. La 

technique a été très largement développée ces dernières années et constitue 

aujourd’hui un standard dans la prise en charge des mélanomes cervicofaciaux 

sans adénopathie associée. 
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Elle est intéressante dans les localisations où le taux d’envahissement 

ganglionnaire infraclinique est inférieur à 15–25 %. 

Elle permet de détecter un éventuel envahissement ganglionnaire chez des 

patients atteints de petite tumeur classée T1 ou T2, N0, c’est-à-dire sans atteinte 

ganglionnaire clinique ni radiologique. Elle permet d’éviter un évidement 

ganglionnaire sélectif qui, seul, permettrait d’affirmer avec certitude la présence 

ou non d’une métastase ganglionnaire. 
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6. Conclusion 

L’évidement ganglionnaire cervical dans les cancers des VADS est un 

moyen efficace à la fois de diagnostic de l’envahissement métastatique, mais 

aussi de traitement préventif de rechute ganglionnaire. 

Notre étude, comme dans la littérature, a pu reconfirmer que  cet 

envahissement ne peut être détecté qu’histologiquement. En plus, le faible 

pourcentage d’envahissement ganglionnaire localisé dans des territoires précis 

(IIa pour les cancers pharyngo-laryngés, Ib pour les cancers de la cavité buccale) 

et la négativité de certains territoires (IIb et le V) ; invite à mettre en question 

l’intérêt du curage sélectif dans le prise en charge des cancers des VADS. 

Du fait de la prospectivité de l’étude, la valeur pronostic de 

l’envahissement ganglionnaire dans ces cancers n’a pas été analysée. Elle fera 

l’objet d’un autre travail. 

Validée au niveau de la cavité buccale - permettant d’éviter un évidement 

ganglionnaire sélectif chez 77 % des patients, diminuant ainsi la morbidité, la 

durée et le coût du traitement avec la même sécurité carcinologique - , la 

technique du ganglion sentinelle est prometteuse, reste à valider sa fiabilité dans 

le reste des cancers des VADS par d’autres études. 
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Résumé 

Titre : L’envahissement ganglionnaire dans les cancers des VADS 

Auteur : RAJAE BORKI 

Mots-clés : cancers des VADS - envahissement ganglionnaire - clinique - radiologie - 
histologie. 

 

L’envahissement ganglionnaire cervical dans les cancers des VADS a une valeur 
pronostique majeure et guide le choix thérapeutique.  

C’est une étude prospective  qui a été menée entre octobre 2009 et décembre 2011 au 
sein du service d’ORL et de chirurgie maxillo-faciale  au CHU de Rabat. L’objectif était de 
rechercher l’envahissement ganglionnaire chez les patients porteurs de cancer des VADS. 

Durant cette période, 106 patients ont été  pris en charge chirurgicalement, pour un 
cancer des VADS non antérieurement traité. Les adénopathies ont été systématiquement 
dénombrées, localisées cliniquement et radiologiquement puis étudiées histologiquement.  

L’âge moyen de nos patients était de 55±13,3 ans; le sexe ratio était de 3,5 H / 1 F. Plus 
de la moitié des patients étaient opérés pour un cancer du larynx, soit  58,5% (n=62); 27,4% 
(n=29) pour un cancer de la cavité buccale et 14,2% (n=15) pour un cancer de l’hypopharynx. 
L’envahissement ganglionnaire cervical était estimé à 31,2% cliniquement, et  à 38,7% 
radiologiquement et histologiquement, répartis différemment  selon les territoires. 

Bien que le pourcentage de l’envahissement est presque similaire aussi bien clinique, 
radiologique qu’histologique; le nombre  élevé de faux positifs et de faux négatifs clinico-
radiologique fait que la spécificité et la sensibilité de ces deux examens restent faibles 
comparativement à l’histologie. 

Ainsi, le diagnostic des métastases cervicales ne peut être qu’anatomo-pathologique. En 
plus, le  faible pourcentage d’envahissement ganglionnaire dans les cancers des VADS, invite 
à penser à l’intérêt de la technique du ganglion sentinelle qui a été validée au niveau des 
petites tumeurs classées T1T2N0 de la cavité buccale. D’autres études sont nécessaires afin de  
valider la fiabilité de cette technique au niveau du reste des tumeurs des VADS. 
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Abstract 

Title: Cervical lymph node invasion of cancers of the upper aerodigestive tract 
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histology. 

 

Cervical lymph node invasion of cancers of the upper aerodigestive tract (UADT) has 
major prognostic value and guide the therapeutic choice.  

We have studied the percentage of lymph node metastasis in these cancers by 
comparing clinical, radiological and histological findings. Then, we compared our findings 
with the literature. 

This is a prospective study conducted between October 2009 and December 2011 in the 
ENT department at Rabat University Hospital. 192 neck dissections were performed to 106 
patients treated for head and neck cancers not previously treated. The lymph nodes were 
counted systematically, studied clinically, radiographically and histologically. 

The mean age of our patients was 55±13,3  years old, the sex ratio was 3.5 H / F 1. 106 
patients were operated: more than half of these patients, 58,5 % (n=62) were operated for 
laryngeal cancer, 27.4% (n=29) for cancer of the oral cavity, and 14.2% (n=15) for cancer of 
the hypopharynx. Cervical lymph node invasion were perceived clinically in 31,2 %  cases, 
radiologically and histologically in 38,7 % cases but distributed differently in territories. 

The percentage of invasion is almost similar clinically, radiologically and histological. 
The high number of false positives and false negatives clinically and radiologically explain 
the low specificity and sensitivity of these tests compared to histology. 

The diagnosis of cervical nodes metastasis can only be histologic. In addition, the low 
percentage of lymph node involvement in UADT cancers, prompted to think about the interest 
of the sentinel lymph node which was validated in small tumors classified T1T2N0 of the oral 
cavity. More studies are needed to validate its reliability in other UADT cancers. 
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 ملخص

 بسرطانات المسالك التنفسية و الهضمية يعد الغزو السرطاني للعقد اللمفاوية : العنوان

 رجاء بوركي ):ة(المؤلف

سرطانات المسالك التنفسية و الهضمية ـ غزو العقد اللمفاوية ـ سريري ـ إشعاعي ـ  :الاساسيةالكلمات 
 نسيجي

 

 .عنق عاملا محددا لتطور المرض وإختيار وسيلة العلاجيعد الغزو السرطاني للعقد اللمفاوية بال

قمنا في هذه الدراسة بمقارنة بين مردود الكشف السريري، و الإشعاعي و الدراسة النسيجية 
 .للعقد المفاوية كما قمنا بمقارنة نتائجنا بالأبحاث المنشورة

فى الإختصاصات تمت هذه الدراسة الإستطلاعية بمصلحة الأنف و الأذن و الحنجرة بمستش
عملية  192في هذه الفترة قمنا ب. 2011و دجنبر  2009بالرباط في الفترة الممتدة بين أكتوبر 

خضعت هذه العقد اللمفاوية لتقييم أولي سريري، . مريض بسرطان العنق 106استأصال عقد لمفاوية ل
 .فإشعاعي، ثم تشريحي

) 62% ( 58،5. للرجال 3.5كان سنة، ناتج الجنس  13±55معدل العمر عند المرضى كان 
لسرطان ) 15% ( 14،2لسرطان الفم، ) 29% ( 27،4من المرضى عولجوا لسرطان الحلق، 

من الحالات، إشعاعيا و %  31،2تم كشف الغزو السرطاني للعقد اللمفاوية سريريا في . الحنجرة
 .من الحالات، لكن توزيعها كان مختلفا%  38،7تشريحيا في 

زو العقد اللمفاوية متقارب سريريا، إشعاعيا و نسيجيا، فإن نسبة الخطأ في رغم أن معدل غ
 .الأولين تجعل الدراسة النسيجية أكثر دقة

النسبة المنخفضة للعقد . إن تشخيص الغزو السرطاني للعقد اللمفاوية العنقية لا يكون إلا نسيجيا
سنتينل والتي تم تبنيها في أورال الفم اللمفاوية المغزوة بالسرطان تجعلنا نفكر في تقنية العقد ال

 .هناك حاجة للمزيد من الدراسات لتحديد القيمة المضافة لهذه التقنية بالنسبة لباقي الأورام. الصغيرة
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  جاعلا صحة مريضي هدفي الأولجاعلا صحة مريضي هدفي الأول  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفيوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  فظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحاوأن أحا..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 

 



 

 

 


