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 1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET 

PHARMACIENS PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT 

SUPERIEUR : 

Décembre 1984                
                    

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Royale 
                    

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
Décembre 1989                 
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie   
Janvier et Novembre 1990                 
Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
Février Avril Juillet et Décembre 1991                
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des 
Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie  
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
              

Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 
Décembre 1992                
            

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
           

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
Mars 1994                 
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 
FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique   
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS 
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie   
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie –Obstétrique 



Pr. SENOUCI Karima  Dermatologie 
Mars 1994                 
Pr. ABBAR Mohamed*  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali              Pédiatrie   
Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie - Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae  Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
Mars 1995                 
*Enseignant militaire                
 
 Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
Décembre 1996        
            

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V 
Novembre 1997         
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie    Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
         

Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998         
Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la FM Abulcassis 
       

Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie 
Janvier 2000         
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 



Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
Novembre 2000        
Pr. AIDI Saadia  Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid Urologie   
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
Décembre 2001        
         

*Enseignant militaire        
 
 Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants 
Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale   
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International 
(Cheikh Khalifa) 
       

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 
      

Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff 
Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie 
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 



Décembre 2002       
    

Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH Samir* Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
Janvier 2004        
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
*Enseignant militaire       
 
 Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie 
Janvier 2005      
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie  Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie   



Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
AVRIL 2006      
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina 
Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique  
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
*Enseignant militaire     
 
 Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie 
Octobre 2007   
     

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 



Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie 
Mars 2009    
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hôp.des Spécialités 
   

Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 
*Enseignant militaire   
 
 Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 



Pr. MESSAOUDI Nezha* Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie 
Octobre 2010   
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne  Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
Decembre 2010  
     

Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
Mai 2012  
    

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss* Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed* Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane* Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique 
Février 2013  
   

Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed* Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
*Enseignant militaire  



 
 Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali* Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha* Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie 
Pr. ELFATEMI NIZARE Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid* Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique 
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane* Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie 
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed* Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique 
Pr. OUKABLI Mohamed* Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim* Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua* Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan* Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali* Traumatologie Orthopédie 
AVRIL 2013   
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
MARS 2014   
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 



Pr. BENCHAKROUN Mohammed* Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss* Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira* Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
*Enseignant militaire  
 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass* Hématologie Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa* Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV 
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique 
DECEMBRE 2014  
       

Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L 
Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI NEZHA Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI Mohamed Chirurgie Pédiatrique 
Pr. SABIR Maria Psychiatrie 
Pr. SBAI IDRISSI Karim* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
AOUT 2015  
      

Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie 
Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie 
PROFESSEURS AGREGES :   
JANVIER 2016  
    

Pr. BENKABBOU Amine Chirurgie Générale 
Pr. EL ASRI Fouad* Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine* O.R.L 
Pr. NITASSI Sophia O.R.L 
JUIN 2017  
   

Pr. ABI Rachid* Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse* Cardiologie 
Pr. BOUAITI El Arbi* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. BOUTAYEB Saber Oncologie Médicale 
Pr. EL GHISSASSI Ibrahim Oncologie Médicale 



Pr. HAFIDI Jawad Anatomie 
Pr. MAJBAR Mohammed Anas Chirurgie Générale 
Pr. OURAINI Saloua* O.R.L 
Pr. RAZINE Rachid Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. SOUADKA Amine Chirurgie Générale 
Pr. ZRARA Abdelhamid* Immunologie 
MAI 2018  
   

Pr. AMMOURI Wafa Médecine interne 
Pr. BENTALHA Aziza Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL AHMADI Brahim Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HARRECH Youness* Urologie 
Pr. EL KACEMI Hanan Radiothérapie 
Pr. EL MAJJAOUI Sanaa Radiothérapie 
*Enseignant militaire  
 
 Pr. FATIHI Jamal* Médecine Interne 
Pr. GHANNAM Abdel-Ilah Anesthésie-Réanimation 
Pr. JROUNDI Imane Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. MOATASSIM BILLAH Nabil Radiologie 
Pr. TADILI Sidi Jawad Anesthésie-Réanimation 
Pr. TANZ Rachid* Oncologie Médicale 
NOVEMBRE 2018  
   

Pr. AMELLAL Mina Anatomie 
Pr. SOULY Karim Microbiologie 
Pr. TAHRI Rajae Histologie-Embryologie-Cytogénétique 
NOVEMBRE 2019  
   

Pr. AATIF Taoufiq* Néphrologie 
Pr. ACHBOUK Abdelhafid* Chirurgie réparatrice et plastique 
Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid Radiothérapie 
Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah* Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BASSIR RIDA ALLAH Anatomie 
Pr. BOUATTAR TARIK Néphrologie 
Pr. BOUFETTAL MONSEF Anatomie 
Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed* Chirurgie-Générale 
Pr. BOUZELMAT HICHAM* Cardiologie 
Pr. BOUKHRIS JALAL* Traumatologie-Orthopédie 
Pr. CHAFRY BOUCHAIB* Traumatologie-Orthopédie 
Pr. CHAHDI HAFSA* Anatomie pathologique 
Pr. CHERIF EL ASRI ABAD* Neuro-chirurgie 
Pr. DAMIRI AMAL* Anatomie Pathologique 
Pr. DOGHMI NAWFAL* Anesthésie-Réanimation 
Pr. ELALAOUI SIDI-YASSIR Pharmacie-Galénique 
Pr. EL ANNAZ HICHAM* Virologie 
Pr. EL HASSANI MOULAY EL MEHDI* Gynécologie-Obstétrique 
Pr. EL HJOUJI ABDERRAHMAN* Chirurgie Générale 
Pr. EL KAOUI HAKIM* Chirurgie Générale 
Pr. EL WALI ABDERRAHMAN* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EN-NAFAA ISSAM* Radiologie 
Pr. HAMAMA JALAL* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 



Pr. HEMMAOUI BOUCHAIB* O.R.L 
Pr. HJIRA NAOUFAL* Dermatologie 
Pr. JIRA MOHAMED* Médecine interne 
Pr. JNIENE ASMAA Physiologie 
Pr. LARAQUI HICHAM* Chirurgie-Générale 
Pr. MAHFOUD TARIK* Oncologie Médicale 
Pr. MEZIANE MOHAMMED* Anesthésie-Réanimation 
Pr. MOUTAKI ALLAH YOUNES* Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. MOUZARI YASSINE* Ophtalmologie 
Pr. NAOUI HAFIDA* Parasitologie-Mycologie 
Pr. OBTEL MAJDOULINE Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. OURRAI ABDELHAKIM* Pédiatrie 
Pr. SAOUAB RACHIDA* Radiologie 
Pr. SBITTI YASSIR* Oncologie Médicale 
Pr. ZADDOUG OMAR* Traumatologie-Orthopédie 
Pr. ZIDOUH SAAD* Anesthésie-Réanimation 
 
  
 
 
 
 
 
*Enseignant militaire 
 



 2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT 
SUPERIEUR : 

Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie 
Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie-chimie  
Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie 
Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma Histologie-Embryologie 
Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie  Chimique  
Pr. BARKIYOU Malika Histologie-Embryologie 
Pr. BOUHOUCHE Ahmed Génétique Humaine 
Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques 
Pr. DAKKA Taoufiq Physiologie Vice-Doyen chargé de la Rech. et de la 
Coop. 
Pr. FAOUZI Moulay El Abbes Pharmacologie  
Pr. IBRAHIMI Azeddine Biologie moléculaire/Biotechnologie 
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Mohammed Chimie Organique 
Pr. RIDHA Ahlam Chimie 
Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie 
Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie 
 
PROFESSEURS HABILITES : 
Pr. BENZEID Hanane Chimie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie-chimie 
Pr. DOUKKALI Anass Chimie Analytique  
Pr. EL JASTIMI Jamila Chimie 
Pr. KHANFRI Jamal Eddine Histologie-Embryologie 
Pr. LYAHYAI Jaber Génétique 
Pr. OUADGHIRI Mouna Microbiologie et Biologie 
Pr. RAMLI Youssef Chimie 
Pr. SERRAGUI Samira Pharmacologie 
Pr. TAZI Ahnini Génétique  
Pr. YAGOUBI Maamar Eau, Environnement 
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A ma chere mere :  

Aichetou AHMED VALL 

 
 

  

 

  

 



















 



 

 

 

 

A MON CHER PERE : Baba Teyeb 

 

. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

A ma chère sœur : Mouna 

 


  

  

  

 . 

 



 

 

 

 

 

 

 

A ma cher fiance Khadija Wadiaa 

 

 

  . 

 

 



 

 

 

 

A mes très chères frères  

TEYEB ET AHMED 

 

. 

. 

 

 

. 

 

. 

 



 

 

A toute la famille TEYEB   

ET  toute la famille AHMED VALL  

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

À mes chères amies et collègues 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

A MES TANTES  fatimetou ,  

Khadija Et Siktou  AHMED VALL  

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Remerciements  
  

 

 

 



 

 

 

 
 

A monsieur le professeur  

BOUNAIM Ahmed  

Professeur de l’Enseignement Supérieur  

chef service de Chirurgie viscérale 1  

a   l'hôpital militaire d'instruction Mohamed V – RABAT  

 

 . 

 

 . 

 
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Dans le monde entier le cancer excite  des inquiétudes par sa progression 

.Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer massacrera    plus  

de 10 millions de personnes en 2010, et fera 16 millions nouveaux cas par an si 

aucune acte n’est entreprise dans ce sens. Les pays en développement sont les 

plus touchés. Le Maroc n’échappe fâcheusement  pas à cette tendance, le Centre 

International de Recherches sur le cancer aperçue  le nombre de personnes 

atteintes par le cancer au Maroc à environ 35000 nouveaux cas par an. Des 

études sont en cours pour déterminer avec plus de précision son incidence au 

Maroc [1].À noter l’absence d’un registre national de la pathologie cancéreuse, 

par contre il existe des études  épidémiologiques dans ce sens au sein de certains 

services. Sans un registre de national des cancers, il est impossible de conduire 

une espionnage  épidémiologique du cancer, ni mettre en place un plan national 

de lutte contre le cancer adapté à notre situation [40]. Un registre de population 

a été défini par le Comité National des Registres comme une structure 

épidémiologique qui réalise l’enregistrement continu et exhaustif des cas d’une 

pathologie donnée, dans une région géographique donnée et qui, à partir de cet 

enregistrement, effectue, seule ou en collaboration avec d’autres équipes, des 

études visant à améliorer les connaissances concernant cette pathologie. Les 

registres de cancers représentent un moyen attitré pour l’évaluation des 

politiques et des systèmes de santé, pour réaliser des rapportage 

épidémiologiques à visée étiologique ou évaluer l’intérêt des actions de 

dépistage ou de prévention. Mais le premier objectif d’une telle structure est 

d’indiquer la fréquence des maladies étudiées et de la comparer à celles d’autres 

régions réalisant un enregistrement semblable [41].C’est dans ce cadre et via ce 
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travail, on tentera d’analyser le profil épidémiologique des cancers et les grandes 

tendances caractérisant chaque type, en chirurgie viscérale I de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V (HMIMV) sur une periode de dix ans, 

compté  de Janvier 2011 au Décembre 2020. 
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I. MATERIEL D’ETUDE  

 C'est une étude rétrospective et descriptive porter sur 860 cas de cancer 

digestif, regroupés en 10 ans (entre Janvier 20011 et Décembre 2020), au sein 

du service de chirurgie viscérale I de L’HMIMV. 

Tous les cas de cancer digestif enregistrés dans le registre d’hospitalisation 

ont été inclus dans notre étude. 

Les localisations digestives secondaires, les carcinoses péritonéales 

d’origine indéterminée ainsi que les cas non prouvés histologiquement ont été 

exclu de ce travail. 

II. METHODE DE TRAVAIL : 

Nous avons consulté le registre d’hospitalisations du service : registre 

établi par l’infirmier major du service et comportant : l’âge ,  le nom du malade, 

la date d’entrée dans le service, la date de sortie, le diagnostic d’entrée et de 

sortie, l’acte chirurgical, et la destination du malade en postopératoire.  

Nous avons également étudié les comptes rendus anatomopathologiques 

des biopsies préopératoires ou opératoires, et des pièces de résection.    

Pour les malades opérés nous avons consulté le registre des comptes 

rendus opératoires.  

Nous avons recueillit pour chaque malade les données étudiés  

suivants :  

 L’année d’hospitalisation.  

 L’âge.  

 Le sexe.  
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 La localisation.  

 Le type histologique  

 La siège de la tumeur au niveau de l’organe.  

 Le degré de la différenciation. 

 En ce qui concernant les pièces opératoires, nous avons étudiée  :  

 L’extension à distance,  

 L’extension  ganglionnaire , 

  L’envahissement pariétale, 

  La geste chirurgical réalisée. 

La saisie des données a été réalisée à l’aide de la fiche d’exploitation. 

L’analyse statistique des données a été effectuée sur Excel. 
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I. RESULTATS GLOBAUX : 

1. Fréquence : 

Sur la période allant du 2011 au 2020, 860 cas des tumeur digestifs était 

colligé soit 86 cas par an en moyenne , sur un totale de 12690 cas hospitalises  

au niveau du service  chirurgie viscérale  I de l'HMIM5, soit 6.77 %. 

La répartition en fonction des années révèle un maximum des cas enregistré 

en 2016 et un minimum des cas en 2013 et 2020 

 
Tableau I: évolution des cancers digestif en fonction des années.   

Année d’hospitalisation Nombre des cancers 

digestifs 

Pourcentage (%) 

 

2011 90 10,46% 

2012 83 9,65% 

2013 75  8,72% 

2014          82   9,53% 

2015 92 10,69% 

2016 98                      11,39% 

2017 85                      9,38% 

2018 87                        10,11% 

2019 93                     10,81% 

2020 75                       8,72% 

Total 860                        100% 
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 Figure 1: Classement des malades hospitalisés en fonction des années. 
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2. Classement selon l’âge 

 L’âge moyen des malades était de 56 ans avec un écart type de 13 ans. La 

moyenne d’âge chez les hommes était de 57 ans avec un écart type de13 ans, 

alors que chez les femmes cette moyenne était de 56 ans avec un écart type de 

13 ans. 

Dans notre série 51,16% des patients étaient âgés de 50 à 59 ans alors que 

1,16% étaient âges de moins de 30ans.  

  

 
Figure 2: Classement des malades hospitalisés en fonction des années. 
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3. Classement selon le sexe: 

Dans notre étude, nous avons constaté une prédominance masculine 

(65,11%) soit 560 hommes pour 300 femmes (Figure 1), avec un sex-ratio 

hommes sur femmes de 1,86. 

  

 

Figure 3: classification of digestive tumors by sex 

  

LA progression des cas des tumeurs digestifs est variable selon les années 

chez les deux sexes avec un minimum en 2013 pour  les hommes et en 2012 

pour les femmes, et un maximum de cas en 2019 chez la femme (40 cas), et en 

2015 chez l'homme (65 cas). 
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Figure 4: progression of cases of digestive cancer in men and women 

4. classification selon la localisation :  

Chez Ies deux sexes La Iocalisation coIorectale représente  la IocaIisation 

Ia pIus fréquente des cancers digestifs est avec 250 cas diagnostiqués, soit 

44,18%. Néanmoins Ies autres IocaIisations sont cIassée par ordre décroissant: 

cancer de l’estomac (18.02%),du foie (12,79%), le pancréas (11,62%), le grêle 

(7,90%), la gall blader and bill duct(4,65%) et l’œsophage (1,51%). 

Tableau II: classification of digestive cancers according to sex and location. 

 Localistion tumoral Pourcentage men women 

Colon et rectum 380 44,18 % 250 130 

stomach 149 18,02 % 109 40 

Pancréas 
 100 11,62 % 67 33 

Foie 
 110 12,79 % 60 50 

Grêle 
 68 7,90 % 46 22 

Vésicule et voies biliaire 40 4,65% 18 22 

Œsophage 
 13 1,51 % 10 3 

Total 860 100 % 560 300 
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II. RESULTATS PAR LOCALISATION 

1. Cancer colorectal : 

1.1. Résultats globaux : 

a. Fréquence : 

Parmi les cancers digestifs, 380 cancer colorectal était diagnostiqué soit 

44,18%, les cancers colon et rectum se situait en première rang parmi les 

cancers digestifs avec un maximum de cas enregistré en 2019 (Courbe 3). 

 

 

Figure 5: progression of colorectal cancers by year  
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b. classification selon l’âge et le sexe : 

L’âge moyen des cancers du colon et rectum était de 56 ans avec un écart 

type de 13 ans. Les tumeur colorectaux sont prédominants chez les hommes (250 

H/ 130 F), (Figure 2) avec sexe ratio de 1,9. 

 

  

Figure 6: classification of rectal and colon cancer by sex 
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les patients de plus de 50 ans  représentaient 86,84% des cas . 

 

 

  

Histogramme 2: classement des cancers colon et rectum selon l’âge 



 

16 

c. Localisation : 

Dans notre série, le cancer du colon représente 68,42%  des cas ; soit  260 

cas, avec une prédominance des sigmoid cancers (26,51%) suivie de l'ascending 

colon (24,20%)  et descending colon cancer dans 15% (Figure 7).  

Alor que les rectum cancers représente 31,57%  des colorectaux cancer 

avec une prédominance des cancers du rectum bas. 

 

  

Figure 7: Classification of Colon and Rectal Cancers according to location. 
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d. Histologie: 

Le principal type histologique  des cancers colorectaux est 

l’adénocarcinome Lieberkunien  qui  a été diagnostiquer  chez 320 cas, soit 

84,21% des cancers colon et rectum (Tableau III). 

Tableau III: Les types histologiques du cancer colon et rectum 

Type histologique Nombre Pourcentage 

Adénocarcinome 

lieberkünien  

 

320 84,21% 

Adénocarcinome 

mucineux colloïde  
30 7,89% 

Adénocarcinome 

neuroendocrine  

 

4 1,05% 

Epidermoïde Carcinome  

 
1 0,26% 

Cellule indépendante   3 
0,78 % 

 

STROMAL TUMEUR  

 
6 1,57% 

TUBULO VILLEUSE 

 
16 

4,21% 

 

Total 

 
380 100% 
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Les adénocarcinomes colorectaux étaient bien et moyennement 

différenciés dans 94% des cas (Figure 8). 

 

 

Figure 8: histological differentiation of colorectal ADKs 

 

1.2. Résultats des pièces opératoires :  

Sur tout le cancers colorectaux, on a recueilli au total 261 pièces 

opératoires soit 68,68% des prélèvements réalisée. 

 a. Le type de résection :  

Une A right hemi colectomy a été faite dans 34,48% des cas et une left 

hemi colectomy dans 32,56% des cas sur 261 pièces opératoires. 
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Figure 9: Types of operative resection. 

b. Envahissement pariétale :  

Elle était  mentionnée sur 225 pièces opératoires, et elle a envahi la sous 

séreuse dans 185 cas ,soit donc 82,22% des cas classée enT3 . (Tableau IV) 

Tableau IV: Parietal invasion of colorectal cancers. 

Stade Nombre des cas Pourcentage 
Tis 0 0 
T1 5 2,22% 
T3 185 82,22% 
T2 25 11,11% 
T4 10 4,44% 

   

c. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était  notée sur 225  pièces opératoires, l’atteinte ganglionnaire  était 

notée chez 88 cas se qui représente 39,11%. 

d. Extension à distance :  

Elle était mentionnée  chez 69 cas se qui  représente 30,66% des patients 

(Notamment péritonéale et hépatique). 
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2. Cancer de l’estomac :  

2.1. Résultats globaux :  

a. Fréquence :  

Le tumeur de l’estomac occupe la deuxième rang parmi les tumeur 

digestifs, 149 cas de tumeur de l’estomac était diagnostiqués soit 18,02 %. 
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Figure 10: progression des cancers gastriques par année 

 

b. Age et sexe : 

L’âge moyen de survenue du tumeur de l’estomac est de 61 ans avec des 

bord allant de 31 à 83 ans et un type écart de 9,71 ans. Plus de 67,78% des 

patients étais âgé de 50_69 ans  (figure12). 
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Figure 11: classement des tumeurs gastriques selon les tranches d’âge 

Le  tumeur de l'estomac est plus fréquente cher le  sexe masculin  elle 
represente 73,15%  et  26,84% chez le sexe féminin, soit un sex-ratio( homme 
sur femme) de 2,72 (figre5) 

 

Figure 12: classement du cancer de l’estomac selon le sexe. 
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c. Localisation :  

La forme étendu a été retrouvée dans 28% des cas, suivi du antrale siège  

dans 18% des cas (figure 13). 

 

Figure 13: classification of stomach cancer according to location. 

 

e. Histologie :  

Parmi les différent type histologique des cancer de l'estomac 

L’adénocarcinome était le types le plus fréquent, elle représente 85,25% des 

tumeurs de l'estomac (Tableau V).  
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Tableau V: Different histological types of gastric cancers 

Histologique type  Nombre de cas pourcentage 
Adénocarcinome 125 83,89% 
Stromal Tumeur  8 5,36% 

Indéterminés Carcinomes  8 5,36% 
Neuroendocrinien 

Carcinome  2 1,34% 

Shwoman 2 1,34% 
Lymphome 3 2,01% 

Carcinoïde Tumeur  1 0,67% 
total 149 100% 

 

L’analyse de la différenciation des tumeurs gastriques a prouvé qu’il 

s’agit de tumeur différenciés moyennement dans 52,63% des cas (Figure15). 

  

Figure 14:  differentiation of gastric tumors 
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2.2. Résultats des pièces opératoires :  

Sur l’ensemble des tumeur gastriques, on a pu exploiter 95 pièces 

opératoires soit 63,75% de tous les prélèvements. 

 a. Type de résection :  

Dans 56% il s’agissait de gastrectomie partielle, alors qu’une  

gastrectomie totale  était réalisée dans 44% des cas. 

 b. envahissement pariétale :  

Elle était  notée sur 85 pièces opératoires dont  58,82% étaient classées en 

T3. 

  

Tableau VI: Wall invasion of gastric cancer 

stade Nombre pourcentage 
T is 0 0% 
T1 6 7,08% 
T2 24 28,23% 
T3 50 58,82% 
T4 5 5,88% 

 

c. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était mentionnée dans 58 pièces opératoires, dans 68,96% des cas il 

existait une atteinte ganglionnaire.  

d. Extension à distance :  

Les tumeurs de l'estomac  métastatiques correspond a 34,48% des nos 

patient (Notamment péritonéale et hépatique). 
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3. Cancer du pancréas :  

3.1. Résultats globaux :  

 a. Fréquence :  

Sur tout les cancer digestif on a colligée 100 cas de tumeur  pancréatique 

ce qui représente 11,62% des nos patients, un  maximum des cas en 2019 a été 

marquer et un minimum de cas en 2020 (Courbe 5). 

  

 

Figure 15: progression des cancers pancréatiques par année 

b. Age et sexe :   

Le tumeur du pancréas survient a un âge moyen de 58,2 et un écart type 

de 9,35 ans.  

La tranche d'âge entre 50 et 69 ans  est le plus touche, le maximum des 

cancers pancréatiques sont diagnostiquer dans cette période d'âge (76%) 

(Histogramme 5). 
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Figure 16: cancer du pancréas selon les tranches d’âge 

Le tumeur du pancréas touche avec prédominance le sexe masculine dans 

cette série, 67% des patients sont des hommes. Le sex-ratio (homme sur femme) 

est de 2,03(Figure 17). 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : classification of pancreatic tumor by sex 
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 c. La localisation :  

Le cancers du pancréas siège au niveau de la tète dans 21% des cas , au 

niveau du queu dans 72,27% des cas et 3,15 % au niveau du corps . 

 

Figure 18: pancreatic tumor depending on the location 

 

d. Histologie :  

L’adénocarcinome  représente  90% des tumeurs pancréatiques elle est 

donc le type histologique le plus fréquent (Tableau VII). 

Tableau VII: histological types of pancreatic tumors 

Type histologique  Nombre des cas pourcentage 
adnocarcinome 90 90% 
Tm neuroendocrine  6 6% 
Carcinomes non déterminés  4 4% 
Total  100 100% 

Plus de 63.% des tumeur pancréatiques sont des tumeurs moyennement 

différenciées  selon l’analyse de la différenciation (Figure 19). 
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Figure 19: differentiation of pancreatic cancer 

 

3.2. Résultats des pièces opératoires :  

Sur l’entier des tumeurs pancréatiques 55 pièces opératoires était colliger, 

ce qui represente 52% des analyse. 

a. Type de résection :  

40 duodéno-pancréatectomie céphalique a été réalisé parmi les 55 cas des 

tumeurs pancréatiques opérés. Ainsi la spléno-pancréatectomie a été réalisé chez 

15 cas. 

b. Envahissement pariétale :  

l'extension pariétale était précisée sur 40 pièces opératoires parmi le 

quelle 30 ont été classées en T3 ce qui représente 66,66%. 
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c. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était mentionnée sur 30 pièces opératoires, et une atteinte 

ganglionnaire était retrouvée chez 10 patient soit 18,18%.  

d. Extension à distance :  

Les formes métastatiques était retrouvées d’emblée chez 25 cas , soit 

45,45%.  

4. Cancer du foie :  

4.1. Fréquence :  

Sur 860 cancer digestif  colligée Nous avons  recueilli 110 cas du tumeur 

du foie soit 12,79 % de l’ensemble des cancers digestifs , ce cancer se place en 

troisième  rang après le colo-rectum et l’estomac.  

 

Figure 20 : Evolution of liver cancer by year 
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4.2. Age et sexe :  

Dans notre série le cancer du foie survienne a  un âge moyen de 55,4 ans 

et un écart type de 6,75 ans.  

Le cancer du foie touche la tranche d'âge entre 50 et 59 ans chez 45,45% 

des nos patient. 

  

. 

Figure 21: classification of liver cancer by age 

  

Le  cancer du fois prédomine chez le sexe masculin  elle représente 

54,54%  des cas avec un sex-ratio (hommes sur femmes ) de 1,5 . 

Alors que le sexe féminine représente 45,46%   
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Figure 22 : classification of liver cancer by sex 

 4.3. Localisation :   

Le siège était mentionnée au niveau du foie droit dans 60% des cas contre 

40% au niveau du foie gauche. 

4.4. Histologie :  

L’aspect histologique le plus fréquent est celui de  métastases 

d’’adénocarcinome (surtout colorectaux)  qui représente 57,27 % des cancers du 

foie (Tableau VIII).  

La cholangio-carcinome a été la  tumeur  maligne primitive du foie la plus 

courant. 
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Tableau VIII: Histological appearance of liver tumors 

Histological appearance 
 

Nombre de cas 
 

Pourcentage 
 

Métastase d’adénocarcinome  
 

 

63 57,27% 

Hepatocellular carcinoma 
 

 

20 18,18% 

Neuroendocrine carcinoma 
 

 

6 5,45% 

Cholangio-carcinome  
 

 

21 19,09% 

Totale  
 

 

110 100% 

Dans notre série 68,08 % des cancer  hépatique  s’agissait des cancers  

moyennement différenciés (Figure 23). 

  

Figure 23: differentiation of liver tumors. 
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5. Cancer des voies biliaires et de la vésicule biliaire:  

 5.1. Résultats globaux :  

 a. Fréquence :  

 Dans notre série on a regroupé  40 cas  des tumeurs des voies biliaires et 

vésicule biliaires sur tout les cancers digestifs colligée ce qui représente 4,65%. 

Occupant ainsi la sixième rang. 

  

Figure 24 : Evolution of cancers of the bladder and bile duct by year 

 b. Age et sexe :  

Dans notre étude les cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires 

survienne a un âge moyenne de 63,3ans.  Dans 60% des cas l'âge était entre 50 

et 59 ans . 

L'écart type dans cette série était 8,1ans. 

. 
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Figure 25: Cancer of the gallbladder and bile ducts by age. 

Plus  de 55% des nos patients était de sexe masculin alors que  le sexe 

féminin représente 45%, le sex-ratio est de 1,2 (Figure 26). 

 

Figure 26: classification of bile duct and gallbladder tumors by sex  
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 c. Histologie :  

L’adénocarcinome était le type histologique le plus fréquente pour les 

cancers de voies biliaires et vésicule elle représente 70% des cancers des voies 

biliaires (Tableau IX). 

Tableau IX: Histological appearance of bile duct tumors 

Histological appearance Nombre des cas Pourcentage 

Adénocarcinome  28 70% 

épidermoïde Carcinome  2 5% 

Carcinome indéterminé  5 12,5% 

Cholangio-carcinome 5 12,5% 

Total  40 100 

Dans notre série 50 % les tumeur  des voies biliaires et vésicule biliaires 

s’agissait des tumeur  moyennement différenciés chez 50% des cas (Figure 28). 

  

Figure 27: differentiation of biliary tumors 
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 5.2. Résultats des pièces opératoires :  

15 pièces opératoires était colligée sur tout les tumeur des voies biliaires et 

vésicule biliaire, ce qui représente 37,5 % des cas. 

 a. Envahissement pariétale :  

 Elle était précisée sur 15 pièces opératoires soit 100% 

                                                   Tableau X: stadification des cancers de la VB 

stade Nombre des cas Pourcentage 

T1 1 6,66% 

T2 3 20% 

T3 10 66,66% 

T3 1 6,66% 

 

b. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était mentionnée  chez 53,33%. des nos patient  soit 8 pièces 

opératoires. 

c. Extension à distance :  

Elle était mentionnée  chez 3 cas se qui  représente 20 % de nos malades 

(Surtout hépatique). 
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6. Cancer du Grêle :  

 6.1. Résultats globaux :  

 a. Fréquence :  

68 cas des tumeurs de l’intestin grêle a été regrouper ce qui représente 

7,90% de  l'ensemble des tumeur   digestifs. 
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Figure 28: progression of small bowel cancers by year 

b. Age et sexe :  

Le cancer de l’intestin grêle survient a un âge  moyen  de 57,75 ans, avec 

un écart type de 8,8 ans.  

L’âge de survenu de ce cancer était entre 60 et 69 ans dans 52,94%  des 

cas.  
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Figure 29: Distribution of small bowel cancer by age 

 Le cancer du grêle  touche avec prédominance le sexe masculin dans 

67,64% des cas, et  32,35% chez le sexe féminin ce qui represente un sex-ratio 

de 2,09 . 

 

Figure 30: classification of small bowel cancer by sex 
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c. La localisation :  

Le siège était mentionnée chez tous nos patients avec prédominance de la 

siège iléale (70%).  

 

Figure 31: classification of small bowel cancer by location 

 d. Histologie :  
L’adénocarcinome est le type histologique le plus courant  et représente 

63,23 % des tumeur grêliques (Tableau X) 

Tableau X: Histological aspects of small-scale cancers. 

Histological type Nombre des cas Pourcentage 

Adénocarcinome  43 63,23% 

Neuroendocrine Tumeur  5 7,35% 

Stromale Tumeur 14 20,58% 

Lymphome 3 4,41% 

liomiosarcome  3 4,41% 

Total  68 100% 
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Dans notre série les cancers du grêle s’agissait de tumeurs moyennement 

différenciées dans 64% des cas (figure 24). 

.   

 

Figure 32 : differentiation of small bowel tumors 

 

6.2. Résultats des pièces opératoires:  

Sur tout les tumeur grêlique, quarante (40) pièces opératoires était colligée 

ce qui représente 58,82% des cas. 

 

a. Type de résection :  

La résection intestinale segmentaire était mentionnée sur tout les pièces 

opératoires. 
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b. Envahissement pariétale :  

Elle était mentionnée  sur 30 pièces opératoires  

Tableau XI: Envahissement pariétale des tumeurs grêliques. 

stade Nombre des cas Pourcentage 

T3 22 73,33% 

T2 6 20% 

T4 2 6,66% 

T1 0 0% 

Tis 0 0% 
 

c. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était précisée sur 20 pièces opératoires et 50% ont présenté une atteinte 

ganglionnaire. 

d. Extension à distance :  

Les cas métastatiques d’emblée métastatiques represente 10 %. 
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7. Cancer de l’Œsophage :  

7.1. Résultats globaux :  

a. Fréquence :  

13 cas de cancer œsophagien était colligée  ,sur l’ensemble des cancers 

digestifs soit 1,51% plaçant ce dernier  en septième  position . 

 

Figure 33 : Progression of esophageal cancer by year 

b. Age et sexe :  

 Ce tumeur survient a un  moyen d'âge de 56,2 ans chez tous le sexe avec 

un type d'écart de 11,13 ans.  

La tranche d'âge le plus touché par le cancer de l’œsophage se situ dans  

61,53% des cas entre 60 et 69 ans . 
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Figure 34: Esophageal cancer by age group 

Le tumeur de l'œsophage touche avec prédominance  le sexe masculin dans 

76,92% des cas ce qui représente un ratio-sexe de 3,33 . 

homme
77%

femme
23%

sexe

 

Figure 35: classification of esophageal cancer by sex 



 

44 

 c. Localisation :  

Le cancer du bas œsophage était le plus fréquent  (61,53%),  suivie du 

cancer de l’œsophage moyen (38,46%) (Figure 36). 

 

Figure 36: Tumeur de l’œsophage selon la localisation 

e. Histologie :   
L'adénocarcinomes était avec prédominance le type histologique le plus 

courant ,elles  représentent soixante pour cent (60%) des tumeur de l’œsophage 

dans notre série. (Tableau XII). 

Tableau XII: Histological appearance of esophageal cancer 

Histological appearance Nombre des cas Pourcentage 

adénoicarcinome 8 61,53% 

épidermoïde Carcinomee  3 23,07% 

léiomyome 2 15,38% 

totale 13 100% 
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Les cancers de l’œsophage s’agissait de tumeurs bien différenciées dans 

100% des cas selon l'analyse de la différentiation. 

6.2. Résultats des pièces opératoires:  

 a. Type de résection :  

Une œsophagectomie a été réaliser chez tout les patient soit partielle dans 

61,53% des cas, ou oesophagectomie  total dans 38,46% des cas. 

b. Envahissement pariétale :  

Dans notre série  quatre-vingt pour cent (80%) des tumeurs ont auparavant 

envahi l’adventice (T3) . 

Tableau XIII: Parietal invasion of esophageal cancer. 

stade Nombre des cas Pourcentage 
T3 11 84,61% 
T2 2 50,38% 
T1 0 0% 
T4 0 0% 
Tis 0 0% 

 

 c. Envahissement ganglionnaire :  

Elle était mentionnée sur les Cinque  pièces opératoires, dont le résultat a 

montré  trois atteintes ganglionnaires soit dans 38,46% des cas.  

d. Extension à distance :  

Les tumeurs œsophagiens métastatiques représente 7,69 % des cas ce qui 

represente un cas. 
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III. ETUDE DES RESULTATS GLOBAUX : 

1. Fréquence : 

En raison du retard de leur diagnostic les tumeur digestifs restent des 

pathologies courants et de mauvais pronostic.  

Au Maroc, le cancer est en augmentation continue, selon les estimations du 

centre international de recherche sur le cancer l’incidence actuelle se situerait 

entre 35000et 50000 nouveaux cas par an [5] (tout cancer confondu). 

En Afrique, des études rétrospectives constate que les tumeurs digestifs 

sont fréquente, et que leur incidence est même en augmentation, ce qui est 

probablement le fait de l’accès de plus en plus facile aux soins, de la 

disponibilité de l’endoscopie digestive et du changement des habitudes 

alimentaires [5]. 

Dans une étude réalisée à Marrakech (11002 cas de cancers), les cancers 

digestifs ont représenté 3.4% de l’ensemble des cancers [3]. 

Dans notre service, les cancers digestifs représentaient 6.77% de 

l’ensemble des cas (12690 cas), ces taux sont plus faibles a comparés aux 

registre des cancers de Rabat (763 cas en 2005 seulement) [2], et au registre de 

Casablanca (1703 cas de 2008 à 2012) [1]. (Tableau XVI). Vu que c’est 

l’expérience d’un service intra-hospitalier, ces résultats ne peuvent être 

comparés aux registres de population. 
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Tableau XIV: Incidence and frequency of digestive cancers according to series. 

Séries Fréquence 
(Tous les cancers) 

Incidence standardisée 
Hommes Femmes 

Region de Fas  

Chabani [8] 
2005 

16.1% - - 

Register de cancer de Rabat [2] 
2005 12.73 45,5 12.3 

Registers de cancer de Casa-Blanca [1] 
2008_2012 

14.24% 60.6 19,6 

Marrakech [3] 
2006_2015 3.4% - - 

Notre série 6,77% - _ 
 

2. Répartition selon l’âge et le sexe :  

L'âge moyenne de survenue dans notre série est 51,16 ans, elle rejoint celle 

observée dans plusieurs études publiées. 

Les résultats de notre étude ont montré, comme celles des différentes 

études, une prédominance des cancers digestifs chez le sexe masculin avec un 

sex-ratio de 1,86 (Tableau XVII). 

Tableau XV: Age and sex according to the different études 

Séries Age moyen Sex- ratio 

Grand casa Blanca [1] 
2008_2012 

55 1,1 

Register de 
cancer de 

Rabat[2] 2005 

56 1,5 

Region fes [6] 
2004-2010 

53 1,08 

These en medecine Marrakich [3] 
2006_2015 58,13 1,95 

Notre série 51,16 1,86 
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IV. ETUDE DES RESULTATS SELON LA LOCALISATION: 

1. Le cancer colorectal 

 1.1. Fréquence et incidence : 

A l’échelle mondial, le cancer colorectal est compté parmi les cancers les 

plus fréquents, avec environ 1,4 million de nouveaux cas chaque année et 700 

000 de décès survenant globalement en 2012. Il représente la quatrième cause de 

décès par cancer, tout sexe confondu et se situe au troisième rang de l’ensemble 

des cancers [7]. 

L’incidence du cancer colorectal est variable suivant la localisation 

géographique. Les plus fortes incidences ont été localisées dans les pays 

industrialisés, mais elles ont tendance à s'abaisser dans ces pays, cependant 

qu’elles maintenues à s'accentuer dans les pays en voie de développement où ce 

cancer était relativement peu courante. Actuellement se produisent dans les pays 

du tiers monde près de 55% des cas, Cette augmentation remarquée est due aux 

modification des habitudes alimentaires, et surtout au vieillissement des 

populations [4]. 

La fréquence des tumeurs du colon et rectum, au niveau de la région grand 

Casablanca, est moyenne avec une incidence 7,7 pour 100 000 chez la femme 

8,5 pour 100 000 chez l’homme [1].  

Au niveau de la région de Rabat, le cancer colorectal est le 2ème cancer 

digestif après le cancer de l'estomac  avec une incidence de  4,9 chez la femme 

et une incidence de 6,8 pour 100 000 chez l'homme [2].  
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Puisque notre étude est descriptive d’expérience du service, ces résultats ne 

sont pas comparables et ne peuvent être donc comparés à des registres de 

population. 

A Marrakech, les cancers colorectaux occupaient le 1er rang, en 

représentant 42,66% des tumeurs digestifs [3]. 

Dans cette étude les tumeurs colorectaux ce classent en 1er rang en 

représentant 44,18% des tumeurs digestifs. 

Tableau XVI: Age and sex according to the different series 

Etude 
Fréquence Incidence standardisée 

Tous les cancers Cancers digestifs Homme
s 

Femme
s 

Grand casa 
Blanca  [1] 2008-

2012 

_ _ 8,5 7,7 

Région de Rabat  [2] 
2005 

_ - 6,8 4,9 

Marrakech 

Thèse en médicine  [3] 
2006_2015 

1,45 42,6% _ _ 

Notre série 2,99% 44,18% - - 

 

1.2. Répartition selon l’âge et le sexe 

beaucoup des études au niveau mondiale ont prouvé que les tumeur 

colorectaux prédomine chez le sexe masculine avec un ratio-sexe de 1,5 [9]. 

Une prédominance masculine du cancer colorectal (65,8%) est noté 

également dans notre série, avec un sex-ratio de 1,92 ; Un taux qui est plus élevé 

par rapport aux autres séries . 
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Plusieurs facteurs sont responsables de cette prédominance masculine, y 

compris, les habitudes alimentaires, l’activité physique, mais surtout les 

variations hormonales entre l’homme et la femme. On note aussi que les femmes 

ont tendance à développer les tumeur distaux moins que les hommes, Ainsi que 

les tumeurs proximaux sont moins courante chez les hommes que chez les 

hommes [10]. 

L’âge moyen de survenue du cancer colorectal est de 63 ans chez l'homme 

et 58 chez la femme dans la région de grand Casablanca [1], mais la survenue 

avant l’âge de 40 ans est possible. Les intervalles d’âge principalement attaquée 

se trouvent  entre soixante-dix(70) et soixante-quatorze (74) ans avec un sexe 

ratio de 1.02 [1]. 

Cependant, l’étude de l’âge du cancer colorectal dans la région de Rabat 

montre un âge moyen de 59,9 ans [2]. 

 Selon la thèse de Marrakech, l’âge moyen de survenue des cancers 

colorectaux était de 59 ans, la partie d’âge au dessus de cinquante (50) ans 

représentent 82% des patients, ainsi la partie d'âge moins de quarante ans (40) 

représente 8,1% des patient[3]. 

Dans notre série l’âge moyen de survenue était de 59 ans, la partie d’âge au 

dessus de cinquante (50) ans montre une nette prédominance avec 86,84% des 

patients, ainsi la partie d'âge moins de quarante (40)ans représente 11,84%. 
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Tableau XVII: Average age and sex ratio of colorectal cancers. 

 Series  
Averag age 

Ratio-sexfemme  homme 

Grand casa Blanca 
2008_2012[1] 58 63 1,02 

fas [15] 
2004-2012 55 1,02 

Marrakech [3] these en medicine 
2006-2015 59 1,01 

Register de cancer Rabat [2] 
2005 59,9 1,22 

Notre etude 56 1,9 
 

1.3. La localisation : 

Le colon distal est le plus souvent la localisation fréquente des tumeur 

colorectal, le rectum en deuxième et viennent en suite  le colon proximal [11 ; 

12]. Il est prouvé que l’incidence des tumeurs du colon droit s'accentue au cours 

du temps (colon ascendant ,cæcum et le transverse), bien plus par rapport au 

tumreus du colon gauche (sigmoïde ,colon descendant). Des différences 

d’emplacement ont été montré aussi par la pathologie moléculaire : les 

localisations les plus fréquentes des cancers avec les mutations RAS proto-

oncogène (MSI-H) où un niveau  haut d’instabilité des microsatellites, sont le 

colon ascendant, le cæcum, et le colon transverse [13]. 

Dans notre étude comme dans notre contexte et a l'échelle nationale 

l'analyse des différentes localisation montre que le sigmoïde et le rectum sont les 

plus affectés (Tableau XVIII). 
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Tableau XIX: The location of colorectal cancers. 

Siege 
Notre 
Etude 

These en 
medcine 

Merrakich 
[3] 

Registre de 
cancer de 
Rabat [2] 

Fas [14] 

. Ascending colon 24,20% 25,00% 16% 11,02% 
. Transverse colon 4% 3,1% 1,8% 1,7% 
. Descending colon 15% 11,25% 10% 6,9% 
.Tumeur Sigmoïde 26,51% 30,6% 15% 12,1% 
.Tumeur Rectum 25,28% 30% 56,2% 68,1% 

  

1.4 Anatomie pathologique :   

A l'échelle national comme dans notre série , on constate que 

l'adénocarcinome est le type histologique le plus fréquente. 

Les carcinome muscinaux et colloïde surviennent en deuxième  position 

avec une taux d'incidence de 8,12 % dans la série de Marrakech [3] et 25 % dans 

le registre de cancer de rabat 2005 [2], alors que dans notre série son frequence 

était de 7,89 % (Tableau XX). 

Tableau XXI: histological type of colorectal cancer 

histological type  Notre étude 

Thèse en 
médecine 

Merrakich  
2006-2015[3] 

Registre de 
cancer de 
Rabat [2] 

Adénocarcinome  
Lieberkünien 

 
84,21% 86% 37,5% 

Adenocarcinome mucineux 
et colloïde  

7,89% 8,12% 25% 
Adenocarcinome Tubulo-

villeux 
 

4,21% 2,7% 6,2% 
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1.5. Stades anatomo-cliniques : 

Le stade anatomopathologique est le principal facteur pronostic du cancer 

colorectal [15]. 

De plus en plus diagnostiquée au stade locale dans les pays occidentaux, les 

cancers colorectaux y suivent une stratégie adoptée pour le dépistage et la 

surveillance des sujets à haut risque, et ce n’est pas le cas dans la majorité des 

pays du tiers monde.  

Dans notre étude on a retrouvé que seulement 13,33% de nos patients 

étaient classés en T1 ou T2, plus de 85% étaient classés en T3 ou T4, 39,11% 

avaient un envahissement ganglionnaire, et 30,66 % étaient métastatiques 

d’emblée. 

L'étude de Marrakech a trouvé que 24,5% des patients étaient classés T1 et 

T2, plus de 75,5% étaient classés T3 et T4, 45,6% avaient un envahissement 

ganglionnaire, et 34 % étaient métastatiques d’emblée [3]. Alors que dans le 

registre de cancer de Rabat 2005; 6,2% étaient classés  en stade 1, 

37,5% en stade 2 et 18,8%  en stade 3. 
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Figure 37: Stades TNM du cancer colorectal [59] 
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2. Cancer de l’estomac : 

 2.1. Fréquence et incidence: 

Le tumeur de l'estomac est l'un des cancers encore agressifs dans le monde. 

En 2012 le tumeur de l'estomac a présentaient a peu pré un million de nouveaux 

cas et 723 000 décès par an (tout sexe confondu), au  niveau mondiale ce tumeur 

se rang en cinquième  place  parmi cancer le plus diagnostiqué (après les tumeur 

du poumon, cancer du sein, cancer colorectal et  tumeur du prostate) et survient 

a la quatrième place parmi le principale cause de décès par cancer (après le 

tumeur du poumon, cancer du sein et du foie) [16]. 

L’absence d’un  registre des cancers à l'échelle nationale rend difficile  

d’affirmer un chiffre au Maroc. 

 Le cancer de l’estomac est le cancer digestif le plus fréquent à Rabat aussi 

bien chez l’homme que chez la femme selon le registre nationale de cancer de 

Rabat 2005 [2]. 

 Néanmoins les données du registre de grand Casablanca  [1] plaçaient le 

cancer gastrique en 2ème position, rejoignant ainsi notre étude. 

Le tumeur gastrique ce place en 2ème position  et représentait 10,4% des 

cancers digestifs  selon une étude menée dans le service chirurgie viscéral de 

l'hôpital militaire de Marrakech  [3]. 

Dans notre série, les tumeurs gastriques représentaient 18,02 % de 

l’ensemble de ces cancers et ce place a la deuxième positon parmi les cancers 

digestifs.. 
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Tableau XXII: Frequency and incidence of gastric cancers 

 Series   
Fréquence Incidence standardisée 

Digestif cancers Tout les cancer Femme Hommes 

Register de cancer Rabat  [2] 
2005 

_ _ 3,7% 5,9% 

Register de cancer de Grand 
Casa-Blanca [1] 

2008-2012 
_ - 4,8% 3,4% 

These de medicine de Merrakich 
[3] 

2006-2015 

45,5% 10,8% - - 

Fès [17] 
2014 27,1% 5,23% - - 

Notre Etude 1.17% 18.02% - - 

 
  

 2.2. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Le tumeur gastrique touche le sexe masculine dans 73,15% avec un sexe 

ratio de 2,72 dans notre série,. Ce chiffre est  proche de celui qui est trouver 

dans la série de Marrakech.   

Le tumeur de l’estomac touche exceptionnellement la partie l’âge moins de 

40 ans. L’incidence s'accentue soudainement avec l'âge, les tranches d’âge entre 

60 et 79 ans représentai l'âge de survenu les plus touchées. 

Le cancer gastrique survient a un âge moyen de 61 ans dans la série de 

Marrakech [3]. 

Le cancer gastrique survient a un âge moyen de 61 ans, cependant la 

majorité  de nos patients ce trouve dans la partie d'âge situait entre 60 et 79 ans. 

Ces données sont proche de ceux rencontré dans les registres des cancers de 

Rabat et grand Casablanca. [2 ; 1] (Tableau XXIII). 
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Tableau XXIV: Age and sex in stomach cancer according to the series. 

Series 
Middle age 

ratio-sexe 
Femme  Homme 

Region fas [17] 
2014 

58 2,5 

Register de cancer de Rabat [2] 
2005 61,8 51,4 1,5 

Register de cancer Grand Casa-blanca [1] 
2008-2012 

56 1,9 

These de medecine en Merrakich [3] 
2006-2015 

61 3,2 

Notre Etude 61 2,72 

 

2.3. Localisation : 

Les résultats anatomopathologis et endoscopiques des patients de notre  

série a  prouvé que la localisation étendue de tumeur gastrique était la plus 

fréquente elle représente 28% des cas et que la localisation antrale isolée a 

représenté 18 % des no malade  .  

Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans la série de Marrakech.  

 Tableau XXV: Gastric cancer localization according to different series 

Série Corps Antro_pylorique Etendue Pylore Fundus Antre Cardia 

Marrakec
h [3] 

4% 17% 24% 12% 8 19% 16% 

Notre 
série 

3% 15% 28% 13% 10% 18% 13% 
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2.4. Anatomie pathologique : 
 Selon le registre des cancers de grand Casablanca les adénocarcinomes   

représentaient les type histologique le plus fréquente  (77%), suivis des tumeurs 

stromales représentaient 2,8%, puis des tumeurs neuroendocrines 1,3% et 0,9% 

pour le carcinome épidermoïde [1]. 

Dans le registre de cancer de Rabat, l'adénocarcinome gastrique 

représentait 86,7 % suivie des tumeurs stromales  6,5% [2]. 

Dans l’étude de Marrakech [3]  l’adénocarcinome était le type histologique 

les plus fréquente avec 81% des cas, puis les tumeurs stromales en deuxième 

place avec 5,6% des cas, suivie du lymphome en 3eme place avec 3,3% des cas. 

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans notre étude. 

Dans notre série, l’adénocarcinome gastrique était le type histologique les 

plus fréquente avec 83,9 % des tumeurs gastriques suivie par les tumeurs 

stromales  5,36% et les tumeurs neuroendocrines 1,34%. 

2.5. Stades anatomo-cliniques : 
Dans  notre série 68,96% de nos patients présentait un envahissement 

ganglionnaire, 64,7% des cas étaient classes en T3 et T4, et 34,4% étaient 

métastatiques d’emblée. 

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans l’étude de 

Marrakech dont 71% des patients présentait un envahissement  ganglionnaire 

56,25% des cas classés T3 et T4, et 35,3% étaient métastatiques d’emblée [3]. 

Dans le registre de cancer de Rabat 10% étaient classée  stade 1, 16,7% 

étaient classée  stade 2 , 10% étaient classée stade 3 et 56,6% en stade 4. 
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3. Cancer du pancréas: 

3.1. Fréquence et incidence: 

Dans le monde entier, il s’agit d’un cancer dont le rapport nouveau cas/ 

nombre de décès par an est proche de 1.Le cancer du pancréas présente un taux 

de survie à 5 ans qui dépasse 8%   rendent ce cancer  parmi l'un  des cancers 

malins les plus agressifs[18 ; 19]. En 2012 , environ 330 372 décès par cancer 

du pancréas  et 337 872  nouveaux cas ont été enregistrés. Bien que le cancer du 

pancréas soit ce rang   en 11ème place parmi les cancers le plus souvent 

diagnostiqué, a l'échelle mondiale  il s'agit de la septième cause de décès liés au 

cancer [19 ; 20 ; 21]. 

Le cancer du pancréas était classé en 4ème place parmi les cancers digestifs 

dans notre étude ainsi son taux était plus élevé par rapport autres études publier 

au niveau du Maroc.  

Dans la série de Marrakech, il est classé en 4ème place parmi les cancers 

digestifs [3]. Alors que dans les registres de Casablanca et Rabat, il  était classé 

en 5ème place.  

Tableau XXVI: Incidence and frequency of pancreatic cancer according to the different 

series 

Series 
Frequency Standardized incidence 

Tout les 
cancers 

Digestifs 
Cancers  

Woman Man 

Notre série 0,78% 11,62%   

Registre de cancer de Grand Casablanca [1] 
2008_2012 1,04% 2,13% 1.21 2.11 

These en medecine a Merrakicch [3] 
2006_2015 

0,25% 10,4% - - 
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3.2. Classement selon l’âge et le sexe : 

Dans le monde entier la fréquence du tumeur pancréatique exocrine 

apparaitre en concordance avec l'accroissement de l'âge. Les tumeurs du 

pancréas touche rarement les sujet jeune âgées de moins de 25 ans, et elle est 

assez rare chez les personnes âgées moins de 45 ans. Les personnes âgés de 60 à 

80 ans représentent plus de 80% des cas diagnostiqués par ce cancer [23]. 

Dans la majorité des population le tumeur du pancréas touche avec 

prédominance le sexe masculine [22]. 

Selon registre nation de cancer de Rabat, le cancer du pancréas survient à 

un âge moyen de 51 ans avec un sexe ratio de 1,6 [2]. Alors le summum de cas 

du tumeur  pancréatique survient à un tranche d'âge entre 60 et 69 ans dans la 

série de Marrakech et l’âge moyenne de survenue de ce tumeur était  de 63,3 ans 

dans la même série ,avec un sexe ratio (homme sur femme) de 0,56. 

 Dans  notre série, le summum des tumeur pancréatiques se situaient à un 

tranche d'âge entre  cinquante (50) et soixante-neuf (69) ans ,ainsi la moyen 

d’âge de survenue de ce tumeur était de cinquante-huit (58,2 )ans avec un ratio 

sexe de 2,03. 
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Tableau XXVII: Sex ratio and mean age of onset 

  pancreatic tumor according to different studies. 

 Series  Sex-ratio Âge 
moyen 

Notre série 2.03 58,2 

Register des cancers de Rabat [2] 
2005 

1.6 56.3 

Merrakich [3] these en medicine 
2006_2015  

0,56 63.3 

Grand casa Blanca [1] 
2008-2012 

1,5 
 

59.6 

 

3.3. Anatomie pathologique : 

L’adénocarcinome étaient le type histologique des cancers pancréatiques 
les plus fréquents représentant 92,86% des cas dans la série de Marrakech. Alors 
que les tumeurs neuroendocriniens étaient en deuxième place avec 3,75%[3]. 
Ainsi  le siège le plus fréquente était le siege céphalique avec 67,85% dans le 
même serie . 

Ces données confortent ceux de notre étude où l'adénocarcinome représente 
90%   suivi des tumeurs neuroendocrines 6%  alors que la localisation 
céphalique était le plus fréquente dans notre étude avec 72,27% des cas. 

3.4. Stades anatomo-cliniques: 
Le tumeur du pancréas dispose d'un pronostic très sombre, le taux de survie 

globale de l'adénocarcinome pancréatique à 5 ans est moins de 8% [24], malgré 

les progrès thérapeutiques obtenus ces dernières années le taux de mortalité par 

ce cancer reste quasi identique à la fréquence de ce cancer. 
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La plus par des tumeurs pancréatiques sont diagnostiqués selon une  étude 

réalisée a Marrakech  à un stade avancé: 48,5% on été métastatiques d’emblée , 

l' envahissement ganglionnaire était trouvé chez 22,2% des patient[3].  

Dans notre série  66,66% étaient classées en T3, les métastase d’emblée 

était trouvé chez 45,45% des cas, Alors que 18,18% de nos patient ont présenté 

une envahissement ganglionnaire.  
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4. Cancer du foie : 

4.1. Incidence et fréquence : 

Le tumeur du foie plus fréquemment survenu dans les pays en voie de 
développement 

Le tumeur du foie ce place en cinquième position parmi le tumeur chez les 

hommes , le neuvième cancer chez les femmes dans le monde entier. le cancer 

du foie présente un taux de mortalité très élevé ,elle est le deuxième cause la de 

la mortalité par les cancer  ,tout sexe confondu [25; 26]. 

Dans la série de Marrakech,  le cancer du foie étaient classée en 5eme place 

[3], alors que dans notre série il était en 3eme place après les cancers  

colorectaux et gastrique. 

Tableau XXVIII: Frequency of liver cancer according to the different series. 

 
Etudes 

Frequency 

Tous les 
cancers 

Digestifs 
Cancers  

These en medecine Merrakich [3] 
2006_2015  

 
0,13% 4% 

Fas [15] 
2005 1,87% 9,75% 

Cette etude 0.86% 12,79% 

4.2. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Les hommes selon différent donnée épidémiologiques sont deux à quatre 

fois  plus frappé par le carcinome hépatocellulaire par rapport a la femme,[27]. 

 Le tumeur du foie touche avec prédominance   le sexe féminin avec un  

sex-ratio de 0,87 et un moyen d’âge de 55,4 ans, dans la série de Marrakech [3]. 

 Alors que dans note étude le sexe masculin est le prédominant avec un 

sexe ratio 1,5 et l’âge moyen de survenue de ce cancer est de 55,4 ans 
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Tableau XXIX: Average age of onset and sex ratio of liver cancer according to series 

Etudes Âge moyen Sex-ratio 
Marrakech [3] 

2006/2015 
54,4 0,87 

Notre série 55,4 1,5 
 

                  . 4.3. Anatomie pathologique : 

Le foie est conformé de nombreux cellules telle que les cellules 

endothéliales les hépatocytes, et cellules bordant les voies biliaires . Chaque 

groupe cellulaire peut développer vers une lésion primitive maligne. Les 

hépatocytes peuvent se transformer en tumeurs, celle-ci est cas de carcinome 

hépatocellulaire [28]. 

Le carcinome hépatocellulaire est le tumeur du fois primitive la plus 

fréquence ; se développe le plus souvent sur une cirrhose suivie de 

l’hépatoblastome. Les tumeurs malignes qui se développent à partir des cellules 

biliaires sontle Cholangiocarcinome  

(10 % des cancers primitifs). Enfin, l’angiosarcome et l’hémangioendothéliome 

épithélioïde se développent à partir des cellules endothéliales [28]. 

a. Le carcinome hépatocellulaire  : 
Dans le monde  Le carcinome hépatocellulaire est le cinquième cause de 

mortalité pour la femme et la troisième pour l’homme  

Le carcinome hépatocellulaire représentait  la cancer  primitive du foie la 

plus rependu, elle est caractérisé par  sa développement sur une cirrhose dans 

plus de 80 % des cas. Il s’agissait de la huitième cancer maligne  chez la femme 

et de la cinquième cancer maligne de l’homme. ([29]. 
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Les  infections virales chroniques sont les causes les plus fréquentes 

d’hépatopathie. Néanmoins le syndrome dysmétabolique la consommation 

excessive d’alcool, et plus rarement l’hémochromatose [29]. 

b. L’hépatoblastome: 

Suit a une différenciation incomplète des précurseurs hépatiques  les 
hématoblastes présentait le cancer le plus fréquent chez les enfants, il présente 
entre 0,2 et 5,8 % de toutes les cancer  malignes de l’enfant avec une incidence 
de 1 sur 100.000 [32] 

c.: Le Cholangiocarcinome intra-hépatique 
Le cholangio-carcinome intra-hépatique représentait la deuxième tumeur 

maligne primitive du foie [30 ; 31]. Le cholangio-carcinome intra-hépatique peu 

se développe sur une pathologie des voies biliaires sous-jacente ou sur foie 

cirrhotique, mais également sans hépatopathie caractérisée. L’incidence des 

cholangio-carcinome intra-hépatique est en augmentation, cependant qu'il est  

difficile de faire la différence entre une augmentation réelle et une amélioration 

du diagnostic [30]. 

L'analyse  histologique dans la série de Marrakech  a révèle cinque cas de 

Cholangio-carcinome , un cas de carcinome hépatocellulaire, un cas de 

carcinome neuroendocrine, et  huit cas des métastases d’adénocarcinomes [3]. 

 Alors que l’analyse histologique  de notre série, a révélé vingt cas (20) de 

carcinome hépatocellulaire, vingt et  un cas (21) de Cholangio-carcinome, six 

cas de carcinome neuroendocrine, et le reste sont des métastases 

d’adénocarcinome (63cas). 
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5. Cancer du grêle : 
5.1. Fréquence et incidence : 

les tumeur de l’intestin grêle sont rares, représentaient 1 à 3 % de 

l’ensemble des tumeur .Tendit que l’intestin grêle représentait 75 % de la 

longueur du tube digestif et 90 % de sa surface muqueuse[33]. 

Les données du registre de cancer de Casablanca montre des taux faibles du 

cancer du grêle  [1] ces taux sont proche de ceux trouvés dans l'étude de 

Marrakech [3] . 

Dans notre série la fréquence étaient plus élevé  par rapport aux autres 

études   

 

 Tableau XXX:  Incidence and frequency of small intestine tumor according to the 

different series. 

Series 
Frequency Standardized 

incidence 
Digestifs Cancers   Man Woman 

Registre de cancer de Grand Casa-
Blanca  [1] 
2008-2012 

0.33%  0,31 0,1 

Marrakech [3] these en medicine  
2006_2015 

3,46%  - - 

Cette series 7,9%  - - 

 



 

67 

 5.2. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Le tumeur du grêle survient surtout après l'âge de 60 ans dans tous les types 

histologiques ,elle est prédominée chez le sujet âgé  [34]. 

Dans cette série comme dans l'étude de Marrakech [3], la majorité des 

patients ont était âgé entre 60 et 69 ans avec un âge moyen de 57,75 ans. Avec 

une petite différence dans le sexe ratio : dans notre série il représente 2,09 ; alors 

qu’à Marrakech il est de 1.5. 

Tableau XXXI: Average age and sex ratio of the small bowel tumor according to the 

different series. 

Series Average age  ratio -Sex 
Register de cancer Grand Casablanca[17] 

2004 
58,9 1.5 

These de medecine en Merrakich [3] 
2006-2015 

57,75 1,4 

Notre etude 57,75 2,09 

 

5.3. Anatomie pathologique : 

Dans le monde il existe plus  40 sous-types histologiques différents de 

tumeur de l’intestin grêle. Les types histologique les plus frequente sont 

l'adénocarcinome, les tumeurs carcinoïdes ,  le sarcome et le lymphome [35]. 

Cependant l'identification de plus de 40 types différents de cancer de 

l'intestin grêle [36], le type les plus fréquente de tumeurs malignes étaient les 

adénocarcinomes avec 36,9 %  suivie par les tumeurs endocrines 37,4% puis 

survient les cancer stromales et les lymphomes  [15]. 
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L’adénocarcinome constituait le type histologique le plus fréquent dans 

notre série comme dans la série Marrakech (63,23% vs 41,68%), suivie des 

tumeurs stromales en deuxième (20,58% vs  33,3%). 

6. Cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires: 

 6.1. Incidence et fréquence: 

La fréquence des tumeurs de la vésicule biliaire et des voies biliaires est 

moins élevée par rapport  a  l'ensemble des  tumeur digestifs au  niveau du 

Maroc, elle varie de 6,1% à 15,5% . 

Selon la série de Marrakech, les tumeur  de la vésicule biliaire et des voies 

biliaires se situait en 3eme place avec un taux de 10,40% des cancers digestifs 

[3]. 

Dans cette étude, le cancer de la  vésicule biliaire des voies biliaires et de la 

se rang en 6eme place avec un taux de 4,65% des cancers digestifs. 

Tableau XXXII: Frequency of bile duct cancer. 

Series  
Fréquency  Tous les cancers digestifs cancers  

  

Register de cancer de Grand Casa-
Blanca [1] 
2008-2012 

0,87% 6,1% 

Region fas [15] 
2005 2,4 % 15,5% 

These en medecine Merrakich [3] 
2006_2015 0.35

% 
10,4% 

Notre etude 0.31% 4,65% 
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6.2. Répartition selon l’âge et le sexe 

Le cancer de vésicule biliaire et des voies biliaires surviens les plus souvent 

après l’âge de 65 ans , elle prédomine chez  le sexe féminine avec un sex-ratio 

de 1,5. 

l’incidence augmente de façon exponentielle a partir de 40 ans chez deux 

sexes [37 ; 38]. 

Les taux d’incidence augmentent da façon  significative depuis les années 

70, Chez les hommes, alors que  chez les femmes, cette augmentation est moins 

observée. Il existe une légère prépondérance masculine [39]. 

La prédominance du sexe féminine était observée dan s notre série avec un 

âge moyen de survenu de 63,3 ans et un sexe ratio 1,2 . 

Tableau XXXIII: Average age and sex ratio according to the different series: 

 Series  Average 
age 

ratio -Sex 

fes [14] 
2005 

60 0,24 

Marrakech [3] 
2006-2015 

63,3 0,56 

Notre série 63,3 1,2 

 
  

6.3. Anatomie pathologique : 

le type histologique le plus prédominent selon une étude réalise a 

Marrakech était l’adénocarcinome , il inclut plusieurs sous types et correspond a 

plus de 79,48% des malades , alors que les autres tumeurs malignes d’origine 

épithéliale sont rares [3]. 
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Ces chiffre sont proches de ceux trouve dans notre série, on a trouvé, 

12,5% des Cholangio-carcinomes et 5% des carcinomes épidermoïde et reste 

sont des adénocarcinomes soit 70%. 

La plus pars des cancers de la vésicule biliaire sont moyennement à bien 

différenciés [3], rejoignant les résultats de notre série où les adénocarcinome 

étaient moyennement  à bien différenciés dans plus de 90% des cas. 

6.4. Stades anatomo-cliniques : 

Les tumeurs de la voie biliaire et de la vésicule biliaire sont de mauvaise 
pronostic, les stades clinique et histologique représentons les principales facteurs 
pronostics [38; 20],  les taux de survie à 5 ans  atteint 41,9% pour les cancers qui 
ne dépassent pas la séreuse, alors que ce taux diminue à 3,8%  ou 0,7% quand il 
y a un envahissement ganglionnaire ou quand il y a des formes métastatiques 
[38; 20].  

La forme métastatiques étaient d’emblée présente chez plus de 43,5% des 
patients, cependant l'extension ganglionnaire était trouvé chez 30% des cas selon 
l'étude de Marrakech. 

Alors cette série a prouvé que La forme métastatiques étaient d’emblée 
présente chez 20 % des patients, et que l'extension ganglionnaire était trouvé 
chez 53,33% des patients  . 

7. Cancer de l’œsophage: 

7.1. Fréquence et incidence : 

A l'échelle mondiale le tumeur de l'œsophage constitue la sixième cause de 
mortalité par cancer et la huitième cancer maligne la plus diagnostiquée. 
Cependant le diagnostic précoce du tumeur de l'œsophage est inhabituel et le 
taux de survie est faible [40]. 
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à l'échelle mondiale, environ 456 000 nouveaux cas  et 400 000 décès par 
ce tumeur ont été estimés en 2012. Parmi le quelle 20% ont été estimés dans des 
pays envoi de développement de  (86 000 nouveaux cas et 71 000 décès)et plus  
de 80% (370 000 nouveaux cas et 329 000 décès) dans des pays moins 
développées [40]. 

Le cancer de l’œsophage représentaient 3,73%  de l'ensemble de cancer 
digestif , et se place au sixième rang selon la série de Marrakech. 

Alors que dans notre étude représente 1,51% et se place en 7eme rang. 
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Tableau XXXIV: Frequency and incidence of esophageal cancer. 

Series 
Frequency Standardized incidence 

Tous les cancers digestifs Cancers  Man Woman 

Register de cancer Grand casa 
Blanca[1] 

2008_2012 

0,26% 1,8% 0.4 0,29 

Region fas [15] 
2005 

1,1% 6,1% - - 

These de medecine en 
Merrakichch [3] 

2006_2015 

0,12% 3,73% - - 

Cette Serie 0,10% 1,51% - - 

 

 7.2. Répartition selon l’âge et le sexe : 

Le tumeur de l’œsophage touche avec prédilection le sujet âgé et 

prédomine après 60 ans, avec prédominance masculin et un sexe ratio 1,8 [3, 

15], rejoignant ainsi les résultats de cette série  qui a prouvé que la partie d’âge 

supérieur  a 60 ans représentait 61,53% des cas mais un sexe ratio de 3,33, ce 

taux est plus élevé par rapport aux autres études. 

Tableau XXXV: Average age of onset and sex ratio of esophageal cancer 

according to the different series. 

Series  Average 
age 

ratio -Sex 

Regin fas [15] 
2005 

66 1 

These en medecine Merrakich [3] 
2006_2015 

52,6 1,8 

Cette series  56,02 3,3 
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7.3. Anatomie pathologique : 

Dans le monde entier et parmi tout les types histologique le carcinome 

épidermoïde était le plus fréquente des cancer  œsophagiens, ce qui concorde 

avec l'étude de Marrakech [3] 

Alors que  dans notre série le type histologique le plus fréquente est 

l'adénocarcinome  qui représente 61,53% suivie du carcinome épidermoïde 

23,07%. 
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Dans notre contexte les cancers digestifs posent un problème de santé 

publique, de part leur taux de fréquence sont très élevées , ainsi leur gravité, les 

localisations les  plus  touchées sone  :  colon et rectum, suivie de cancer de 

l’estomac et des pancréas . les cancer digestifs touchent avec prédominance le 

sexe masculine et l'analyse de l'âge montre qu'ils   touchent une population très  

jeune (l’âge moyen = 58.13 ans). les épreuves histologique montre que 

l’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquente. 

La nécessité de mettre en place une stratégie de diagnostic précoce des 

tumeur vient du fait que le retard de leur dépistage précoce présente un risque de 

cancers digestif, parallèlement à l'investigation des principaux facteurs de risque 

favorisant le cancer digestif, dans le but de prendre des mesures préventives. 

Ainsi nous travaillons à l'amélioration de la plateforme technique 

L'augmentation de la prévalence des cancers digestifs ces dernières années 

peut s'expliquer par plusieurs facteurs: le mode de vie marocain qui a récemment 

modifié ,la croissance rapide de la population, l'augmentation de l'espérance de 

vie, et l'amélioration des conditions de diagnostic et de prise en charge, 

cependant, le pronostic de ces cancers est encore inférieur à la réalité car un 

grand nombre des cancers ont échappé à cette étude en raison de l'absence des 

preuves histologiques permettant le diagnostique de certitude 

Dans ce sens, nous pensons que d’autres études seront nécessaires pour 

apporter une réponse et permettre des analyses plus approfondies ainsi la 

création d’un registre national des cancers, comme dispositif essentiel à la 

planification  d'un politique de prévention et dépistage précoce des cancer. 

. 
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RESUME : 

Titre : Profil epidemiologique des cancer digestifs au service de chirurgie viscerale I du  

Auteur : El Houssein TEYEB 

Mots clés : Epidémiologie; Cancer digestifs; Localisation; Adénocarcinome 

 

Dans le monde entier le cancer suscite des inquiétudes par sa progression, Le 

Maroc n’échappe malheureusement pas à cette tendance. À travers cette étude 

on essaiera d’analyser le profil épidémiologique des cancers digestif  en 

chirurgie viscérale I de l’HMIMV. 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 860  cas de cancer digestif , 

colligés en10 ans (1 janvier 2011 au 1 décembre 2020), au sein du service de 

chirurgie viscérale I de L’HMIMV. 

Entre 2011 et 2020 le service de chirurgie viscérale I a hospitalisé 860 

cancéreux. Le cancer colorectal se situait au premier rang des cancers avec 

44,18%, suivi de cancer de l’estomac 18,02%, cancer du foie 12,79 %, cancer du 

pancréas 11,62% ,grêle  7,9%, vésicule et voix biliaire  4,65%, l'Œsophage 

1,51%. L’homme est le plus touché avec un sex-ratio de 1,86. L’âge moyen de 

nos malades a été de 56 ans (±13ans). l’adénocarcinome est le type histologique 

le plus fréquent. 

La lutte contre le cancer, suppose une vision globale et cohérente articulée 

autour d’une stratégie sur le long terme, qui doit être fondée sur la création des 

registres régionaux et un registre national de la population cancéreuse. 
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ABSTRACT 

 

Titre : profil épidémiologique des cancer digestifs en chirurgie viscéral de l’HMIMV du 

2011 au 2020 

Auteur : TEYEB EL HOUSSEIN 

Directeur : EL KAOUI HAKIM  

Mots clés :. Epidémiologie ; cancer digestif ; localisation ; adénocarcinome   

 

Worldwide cancer raises concerns about its progress; Morocco is unfortunately 

not immune to this trend. Through this study we attempt to analyze the 

epidemiological profile of cancer in surgery I of HMIMV. 

This is a retrospective study of 860 cancer cases, collected in 10 years (1 janyari 

2011 to 1 décembre 2020) in the surgery department of the visceral I HMIMV. 

Between 2011 and 2020 the visceral surgery I was hospitalized 860 cancer 

cases. Colorectal cancer was at the forefront of cancer with 44,18 %, followed 

by stomach cancer 18,02%, liver cancer 12,79 %, pancreatic cancer 11,62 % 

small bowel 7,9%, bile duct cancers4,65%,  esophagus 1,51%, thyroid cancer 

2.4%, and ovarian cancer 1.9%. Man is the most affected with a sex ratio o 1.5. 

The average age of our patients was 56 years (± 13 years). The adenocarcinoma 

was distinguished from other histological forms of all cases of digestive cancers. 

The fight against cancer requires a comprehensive and coherent articulated 

around a strategy for the long term, it must be based on the creation of regional 

registers and national register of population cancer. 
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 ملخص

  2020إلى  2011من  Iلمحة وبائیة لسرطان الجھاز الھضمي في مصلحة جراحة الأحشاء العنوان: 

  الحسین الطیبالكاتب: 

  I سرطان الجھاز الھضمي؛ مصلحة جراحة الأحشاء لمحة وبائیة؛ :الأساسیةالكلمات 
  

لق في أنحاء العالم نتیجة لارتفاع معدل الإصابة بھا  والمغرب للأسف لا تثیر السرطان الكثیر من الق

یخرج عن ھذا النطاق العالمي. من خلال ھذه الدراسة سنحاول تحلیل الوضع الوبائي للسرطانات الجھاز 

  في المستشفي العسكري بالرباط. 1الھضمي في مصلحة الأحشاء 

  2011ینایر  1طان جمعت في عشرة سنوات ممتدة من حالة سر 810دراستنا ھذه دراسة استیعابیة ل 

  في المستشفي العسكري محمد الخامس بالرباط. 1في مصلحة جراحة الأحشاء  2020دسمبر  1إلى 

حالة  810 1استقبل قسم جراحة الأحشاء  2020و  2011 2020و  2011مابین في الفترة الممتدة مابین 

٪ یلیھ 44.18القولون والمستقیم المرتبة الأولى بنسبة  سرطان في الجھاز الھضمي وقد احتل سرطان

٪ الأمعاء 11.62٪ البنكریاس 12.79٪ ثم یأتي على التوالي سرطان الكبد 18.02سرطان المعدة بنسبة 

  ٪4.65٪ یلیھ سرطان القنوات  الصفراویة   7.60الدقیقة 

الغدیة اللیبركونیة من  أكثر  ٪. و یعتبر سرطان1.51ثم سرطان المريء  في المرتبة الأخیرة بنسبة 

  العینات النسیجیة انتشارا.

مكافحة السرطان تتطلب نظرة شاملة ومتماسكة تتمحور حول إستراتیجیة بعیدة المدى والتي یجب أن 

  یكون أساسھا إنشاء سجلات إقلیمیة ووطنیة للسرطان 
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 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم
 

  :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 
 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
  أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.  

.وا على ما أقول شهيد  

 

 
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