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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 BEN OMAR 
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général :  Monsieur El Hassan AHELLAT 
 
PROFESSEURS :  
Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 
Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 
3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 
4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 
5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 
Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 
8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 
Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 
Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 
Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  
14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  
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Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  
16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  
18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  
21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  
 
Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  
23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  
24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  
27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  
 
Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  
30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  
 
Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  
38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  
39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  
 
Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  
41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  
43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  
44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  
45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  
 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  
47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  
50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  
54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
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55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  
 
Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  
58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  
59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  
60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  
64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  
65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  
66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  
67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  
68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  
69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  
70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  
71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  
73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  
74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  
75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  
76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  
77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  
78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  
79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  
80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  
82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  
86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  
88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  
89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  
90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  
91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  
92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  
93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  
94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  
95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  
96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  
97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  
98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  
99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
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100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  
101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  
 
Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  
103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  
104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  
106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  
107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  
108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  
109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  
110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  
113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  
114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  
115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  
116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  
117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  
118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  
 
Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  
120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  
121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  
123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  
124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  
125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  
126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  
127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  
128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  
130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  
131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  
132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  
134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  
136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  
137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  
138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  
139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  
140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  
141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  
142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  
143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  
144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  
146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  
147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  
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148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  
149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  
 
Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  
151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  
152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  
153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  
154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  
155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  
157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  
158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  
159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  
160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  
161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  
162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  
163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  
 
Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  
165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  
166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  
167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  
168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  
169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  
171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  
172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  
173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  
175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  
176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  
177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  
179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  
182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  
184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  
186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  
 
Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  
190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  
191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  
193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  
194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  
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195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  
196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  
197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  
198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  
200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  
201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   
202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  
203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  
 
Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  
207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  
208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  
209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  
210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  
211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  
212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  
213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  
214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  
215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   
216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  
217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  
220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  
221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  
222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  
223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  
224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  
 
Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   
229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  
230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   
231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 
232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  
233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  
234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  
237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  
238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 
239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
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Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  
241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  
242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  
243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  
244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  
245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  
246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  
247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  
248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  
249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  
250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  
251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  
252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  
253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  
254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  
255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  
256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  
257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  
258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  
 
Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  
260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  
261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  
262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  
263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  
264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  
265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  
266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  
267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  
268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  
269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  
270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  
271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  
272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  
274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  
276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  
278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  
280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  
281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  
282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  
283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  
284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  
285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  
286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  
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287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  
288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  
290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  
291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  
292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  
293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  
295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  
296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  
297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  
298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  
299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  
300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  
301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  
302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  
303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  
304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  
306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  
307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  
308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  
309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  
310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  
311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  
313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  
315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  
316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  
317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  
318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  
319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  
320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  
321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  
322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  
324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  
 
Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  
326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  
327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  
329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  
330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  
331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  
333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  
334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   
335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  
336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  
337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    
338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  
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339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  
340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  
341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  
342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  
343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  
344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  
345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  
346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  
347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  
348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  
349. Pr. IKEN Ali      Urologie  
350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  
351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  
352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  
353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  
354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  
355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  
356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  
357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  
358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  
359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  
360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  
361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  
362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  
363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  
364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  
366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  
367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  
368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  
 
Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  
370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  
372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 
373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 
374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  
375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  
378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  
379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  
380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  
382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  
383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  
386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  
388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  
390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  
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391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 
392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  
394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 
399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 
400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 
404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 
409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 
413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 
417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 
418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 
419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 
420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 
422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 
423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 
430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 
433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 
438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
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440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 
442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  
457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    
 
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  
2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  
3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   
4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  
7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  
8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  
9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  
10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  
12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  
13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  
15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  
 
* Enseignants Militaires  
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DDééddiiccaacceess  
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AA  

FFEEUU  SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

HHAASSSSAANN  IIII  

  

  

  

QQuuee  DDiieeuu  aaiitt  ssoonn  ââmmee  ddaannss  ssoonn  SSaaiinntt  
PPaarraaddiiss      
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AA  

SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

MMOOHHAAMMEEDD  VVII  

  

  

  

CChheeff  ssuupprrêêmmee  eett  cchheeff  dd’’ééttaatt  mmaajjoorr  
ggéénnéérraall  ddeess  ffoorrcceess  aarrmmééeess  rrooyyaalleess..  

  QQuuee  ddiieeuu  llee  gglloorriiffiiee  eett  pprréésseerrvvee  ssoonn  
rrooyyaauummee..  
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AA  

SSOONN  AALLTTEESSSSEE  RROOYYAALLEE  LLEE  PPRRIINNCCEE  HHEERRIITTIIEERR  

MMOOUULLAAYY  EELL  HHAASSSSAANN  

  

  

  

QQuuee  DDiieeuu  llee  ggaarrddee..  

  

  

  

AA  TTOOUUTTEE  LLAA  FFAAMMIILLLLEE  RROOYYAALLEE  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  

BBrriiggaaddee      

AALLII    AABBRROOUUQQ  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’oottoo--rrhhiinnoo--llaarryynnggoollooggiiee..  

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  

FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  
  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  HHAACCHHIIMM  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  ––RRaabbaatt..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

KKHHAALLIIDD  LLAAZZRRAAKK  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  

OOrrtthhooppééddiiee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  

MMeekknnèèss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  EELL  JJAANNAATTII  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  

MMaarrrraakkeecchh..  
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EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  AATTMMAANNII  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  rrééaanniimmaattiioonn--aanneesstthhééssiiee..    

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EE..RR..SS..SS..MM  eett  ddee  

LL’’EE..RR..MM..II..MM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  LLtt  CCoolloonneell    

AAZZIIZZ  EELL  MMAAHHDDAAOOUUII  ::  

CChheeff  ddee  ggrroouuppeemmeenntt  ffoorrmmaattiioonn  eett  

iinnssttrruuccttiioonn  àà  ll’’EERRSSSSMM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  

  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  
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AA  MMEESS  CCHHEERRSS  PPAARREENNTTSS  

AA  qquuii  jjee  ddooiiss  ttoouutt,,  ppuuiissssee  ddiieeuu  vvoouuss  

ggaarrddeerr  ttoouujjoouurrss  àà  mmeess  ccôôttééss  eenn  bboonnnnee  eett  

ppaarrffaaiittee  ssaannttéé......  

                                                                

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  MMaammaann  ::  

  

TToouuss  lleess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  llaa  

ggrraattiittuuddee,,  llaa  pprrooffoonnddeeuurr  ddee  mmoonn  aammoouurr,,  llee  

rreessppeecctt,,  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  llee  ffrruuiitt  ddee  vvoottrree  aammoouurr,,  

ddee  vvoottrree  tteennddrreessssee  eett  ddee  vvoottrree  ppaattiieennccee  

mmêêmmee  ssii  jjee  ssaaiiss  qquu’’aauuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  

ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  llaa  pprrooffoonnddeeuurr  ddee  mmaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

AA  ttooii  mmèèrree,,  ll’’êêttrree  llee  pplluuss  cchheerr  ssuurr  

tteerrrree  qquuii  mm’’aa  ttoouutt  ddoonnnnéé  ssaannss  ccoommpptteerr..  AA  

llaa  ssoouurrccee  ddee  llaaqquueellllee  jj’’aaii  ttoouujjoouurrss  ppuuiisséé  
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ssoouuttiieenn,,  ccoouurraaggee  eett  ppeerrsséévvéérraannccee..  VVoottrree  

bboonnttéé  eett  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  ssoonntt  ssaannss  

lliimmiitteess..  

EEnn  ccee  jjoouurr,,  jj’’eessppèèrree  rrééaalliisseerr  ll’’uunn  ddee  

tteess  rrêêvveess..  
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AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  PPaappaa  ::  

CCee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  qquuii  eesstt  aavvaanntt  ttoouutt  

llee  vvoottrree,,  nn’’eesstt  qquuee  llaa  ccoonnssééccrraattiioonn  ddee  

vvooss  ggrraannddss  eeffffoorrttss  eett  vvooss  iimmmmeennsseess  

ssaaccrriiffiicceess..  SSaannss  vvoouuss  jjee  nnee  ssaauurraaiiss  

aarrrriivveerr  ooùù  jjee  ssuuiiss..  JJ’’eessppèèrree  rreesstteerr  

ttoouujjoouurrss  ddiiggnnee  ddee  vvoottrree  eessttiimmee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  

pprréésseerrvveerr  dduu  mmaall,,  vvoouuss  ccoommbblleerr  ddee  ssaannttéé,,  

ddee  bboonnhheeuurr  eett  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  uunnee  lloonngguuee  eett  

hheeuurreeuussee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  

rreennddrree  uunn  mmiinniimmuumm  ddee  ccee  qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..  

VVoottrree  bboonnttéé  eett  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  ssoonntt  

ssaannss  lliimmiitteess..  VVooss  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  
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mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  mmoorraall  ttoouutt  aauu  lloonngg  

ddee  mmeess  ééttuuddeess..  
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DDEEDDIICCAACCEE  SSPPEECCIIAALLEE  AA  MMOONN  TTEENNDDRREE  FFRREERREE  AANNAASS  

TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  llàà  ppoouurr  mmooii,,  àà  
ppaarrttaaggeerr  lleess  mmoommeennttss  lleess  pplluuss  ddiiffffiicciilleess,,  

mmaaiiss  aauussssii  lleess  pplluuss  jjooyyeeuuxx..  TToouuss  lleess  mmoottss  
nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  
aaffffeeccttiioonn  ppoouurr  ttooii..    

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  dd’’êêttrree  cceelluuii  qquuee  ttuu  eess,,  
eett  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  bbeeaauuccoouupp  ddee  ccoouurraaggee  
ddaannss  ttoonn  cchheemmiinn  vveerrss  llaa  rrééuussssiittee..    

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill,,  eenn  gguuiissee  ddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ddee  ttoonn  aammoouurr,,  ddee  ttaa  

ccoommpprrééhheennssiioonn  eett  ddee  ttaa  ggéénnéérroossiittéé..  

  JJee  pprriiss  DDiieeuu  ppoouurr  nnoouuss  ggaarrddeerr,,  àà  jjaammaaiiss,,  
uunniiss  eenn  pplleeiinnee  ssaannttéé,,  jjooiiee  eett  pprroossppéérriittéé..  

  

  

AA  MMAA  TTRREESS  CCHHEERREE  SSŒŒUURR    SSAAMMAAHH  

      PPoouurr  ttoouuss  lleess  ffoorrttss  mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  

aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  ttee  ddééddiiee  ccee  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  ttee  ssoouuhhaaiittaanntt  bbeeaauuccoouupp  

ddee  bboonnhheeuurr,,  bbeeaauuccoouupp  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  ttaa  

vviiee  ppeerrssoonnnneellllee  eett  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  
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AA  MMEESS  CCHHEERRSS  DDEEMMII--FFRREERREESS  

BBAADDRR  eett  YYAASSSSIINNEE  

AAuuxx  iinnoouubblliiaabblleess  mmoommeennttss  ddee  jjooiiee,,  dd’’aammoouurr  

eett  ddee  ffrraatteerrnniittéé,,  aauuxx  éépprreeuuvveess  qquu’’oonn  aa  ssuu  

ssuurrppaasssseerr  eennsseemmbbllee……  àà  ttoouutt  ccee  qquu’’oonn  aa  

ppaarrttaaggéé..  

  

AA  LLAA  MMEEMMOOIIRREE  DDEE  MMEESS  GGRRAANNDDSS  PPAARREENNTTSS::  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  vvoottrree  aammoouurr  eett  

ggeennttiilllleessssee  iinnééggaallee,,  vvoouuss  ééttiieezz  àà  mmeess  

ccoottééss  ppaarr  vvooss  pprriièèrreess  eett  vvooss  ccœœuurrss……  

  

AA  TTOOUUTTEE  MMAA  FFAAMMIILLLLEE,,  MMEESS  OONNCCLLEESS  EETT  TTAANNTTEESS  

EETT  SSPPEECCIIAALLEEMMEENNTT  AA  MMEESS  TTRROOIISS  OONNCCLLEESS    

BBOOUUKKOOUURR    MMOOHHAAMMMMEEDD,,  BBOOUUKKOOUURR  LLEEHHSSSSEENN,,  SSAABBEERR  

LLAAHHCCEENN    eett  LLEEUURRSS  FFEEMMMMEESS  RREESSPPEECCTTIIVVEESS..  
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AA  MMEESS  CCHHEERRSS  CCOOUUSSIINNSS  EETT  CCOOUUSSIINNEESS  ::  

TTAARRIIKK,,  SSIIHHAAMM,,  RREEDDAA,,  SSAAMMIIRR,,  RRAACCHHIIDDAA,,  

NNIISSRRIINNEE,,  YYOOUUSSSSEEFF,,  BBAASSSSMMAA,,  RRIIMMAA,,  SSOOFFIIAA  
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AA  TTOOUUSS  MMEESS  AAMMIISS  EETT  MMEESS  CCOOLLLLEEGGUUEESS  DDEE  LLAA  

FFAACCUULLTTEE  DDEE  MMEEDDEECCIINNEE::  

  

      WWAADDIIII  RRHHOOUULLAAMM,,  MMEEHHDDII  KKHHMMAAMMMMOOUUCCHHEE,,  

HHIICCHHAAMMYYAAHHYYAAOOUUII,,    AAMMAALL  EESS--SSKKAALLLLII,,  TTAARRIIKK  

SSAADDSSSSII,,    

  AAMMAALL  EETT  LLAAIILLAA  RRHHAANNDDOOUURRII,,  HHIICCHHAAMM  MMIIMMOOUUNNII  

SSEELLSSAABBIILLLLEE  EELLHHAADDDDAAJJII..  

  

EETT  TTOOUUSS  CCEEUUXX  QQUUII  MM’’EENNTTOOUURREENNTT  AAVVEECC  LLEEUURR  

AATTTTEENNTTIIOONN  EETT  AAIIDDEE..  

  

EEnn  gguuiissee  ddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  dd’’aammiittiiéé  

ppuurree,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiéé  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill..  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


  

  

  

  

  

  

  

RReemmeerrcciieemmeennttss  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  PPRREESSIIDDEENNTT  DDEE  JJUURRYY    

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr    AAZZIIZZ  ZZEENNTTAARR  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  VViissccéérraallee  

ddee  ll’’HHMMIIMMVV  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  aaccccoorrddéé  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  llee  jjuurryy  ddee  mmaa  

tthhèèssee..  

VVooss  qquuaalliittééss  dd’’hhoommmmee  ddee  sscciieennccee  nnee  

ssoonntt  pplluuss  àà  ddéémmoonnttrreerr..  VVoottrree  rriigguueeuurr  eett  

vvoottrree  ddéémmaarrcchhee  sscciieennttiiffiiqquuee  ffoonntt  ddee  vvoouuss  

uunn  mmaaîîttrree  aaiimméé  ddee  ttoouuss..  JJ’’aaii  ppuu  ddééccoouuvvrriirr  

vvoottrree  hhuummaanniissmmee  eett  vvoottrree  aammoouurr  pprrooffoonndd  

ppoouurr  vvooss  ppaattiieennttss  àà  ttrraavveerrss  mmoonn  ccuurrssuuss  eenn  

mmééddeecciinnee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  llee  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn,,  ddee  
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mmaa  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  mmoonn  

ssiinnccèèrree  rreessppeecctt..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  DDIIRREECCTTEEUURR  DDEE  TTHHEESSEE  

  MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AAhhmmeedd  BBOOUUNNAAIIMM  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  VViissccéérraallee  

ddee  ll’’HHMMIIMMVV  

  

JJee  ssuuiiss  ttrrèèss  hheeuurreeuuxx  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  

vvoouuss  mm’’aavveezz  ffaaiitt  eenn  ttéémmooiiggnnaanntt  uunn  vviiff  

iinnttéérrêêtt  ppoouurr  ccee  ttrraavvaaiill..  VVoouuss  mm’’aavveezz  

gguuiiddéé  eenn  mmee  ccoonnsseeiillllaanntt  eett  eenn  ccoonnssaaccrraanntt  

uunnee  ppaarrttiiee  ddee  vvoottrree  tteemmppss  pprréécciieeuuxx,,  

mmaallggrréé  lleess  rreessppoonnssaabbiilliittééss  eett  lleess  cchhaarrggeess  

ddee  vvooss  ffoonnccttiioonnss..  

DDuurraanntt  ccee  ttrraavvaaiill,,  jj’’aaii  ppuu  ddééccoouuvvrriirr  

vvooss  iimmmmeennsseess  qquuaalliittééss  ddee  pprrooffeesssseeuurr  

mméétthhooddiiqquuee,,  rriiggoouurreeuuxx  eett  aaiimmaanntt  llee  

ttrraavvaaiill  bbiieenn  ffaaiitt..    
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VVoottrree  ssoouurriirree,,  vvoottrree  ssyymmppaatthhiiee,,  vvoottrree  

mmooddeessttiiee  eett  vvooss  qquuaalliittééss  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  

nnee  ppeeuuvveenntt  qquuee  ssuusscciitteerr  ll’’eessttiimmee  eett  llee  

rreessppeecctt  ddee  ttoouuss..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  

ll’’aassssuurraannccee  ddee  mmoonn  aaddmmiirraattiioonn  eett  ddee  mmoonn  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  JJUUGGEE  DDEE  TTHHEESSEE  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  KKhhaalliidd  SSAAIIRR  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  VViissccéérraallee  

CChheeff  ddee  sseerrvviiccee  ddee  cchhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee  --

II--  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  

  

CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  iimmmmeennssee  ppllaaiissiirr  eett  

uunnee  ggrraannddee  ffiieerrttéé  ddee  vvoouuss  ccoommpptteerr  ppaarrmmii  

lleess  mmeemmbbrreess  dduu  jjuurryy..  VVoottrree  ddyynnaammiissmmee  eett  

vvoottrree  ggrraannddee  ccoommppéétteennccee  oonntt  ttoouujjoouurrss  

ffoorrccéé  mmoonn  aaddmmiirraattiioonn..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ddee  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  eett  

llaa  ggeennttiilllleessssee  aavveecc  lleessqquueelllleess  vvoouuss  aavveezz  

bbiieenn  vvoouulluu  aacccceepptteerr  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

JJee  vvoouuss  eenn  sseerraaiiss  ttoouujjoouurrss  

rreeccoonnnnaaiissssaannttee..  
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VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchhèèrree  MMaaîîttrree,,  llee  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

eett  ddee  mmoonn  ggrraanndd  rreessppeecctt..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  DDIIRREECCTTEEUURR  DDEE  TTHHEESSEE  

  MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..  AAIITT  AALLII  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  ddee  CChhiirruurrggiiee  VViissccéérraallee  

ddee  ll’’HHMMIIMMVV  
 

 

VVoottrree  sséérriieeuuxx,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  eett  

vvoottrree  sseennss  dduu  ddeevvooiirr  nnoouuss  oonntt  éénnoorrmméémmeenntt  

mmaarrqquuéé..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  rreessppeeccttuueeuussee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  

qquuaalliittééss  sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..  

CCee  ttrraavvaaiill  eesstt  ppoouurr  nnoouuss  ll''ooccccaassiioonn  ddee  

vvoouuss  ttéémmooiiggnneerr  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  DDIIRREECCTTEEUURR  DDEE  TTHHEESSEE  

  MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  KKhhaalliidd  HHAADDAADD  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé  eenn  

RRaaddiiootthhéérraappiiee--oonnccoollooggiiee    ddee  ll’’HHMMIIMMVV  

 

CC’’eesstt  ppoouurr  mmooii  uunn  ppllaaiissiirr  eett  uunnee  

ffiieerrttéé  ddee  vvoouuss  ccoommpptteerr  ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  

ddee  jjuurryy..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ddee  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  eett  

llaa  ggeennttiilllleessssee  aavveecc  lleessqquueelllleess  vvoouuss  aavveezz  

bbiieenn  vvoouulluu  aacccceepptteerr  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill,,  

jjee  vvoouuss  eenn  sseerraaiiss  ttoouujjoouurrss  rreeccoonnnnaaiissssaannttee  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchhèèrree  MMaaîîttrree,,  llee  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

eett  ddee  mmoonn  ggrraanndd  rreessppeecctt..  
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ASP  : Abdomen Sans Préparation 

ERC   : Entérite Radique Chronique 

GY              : Gray              

HMIMV : Hôpital d’Instruction Mohammed V 

IMRT : Modulation de l’Intensité de la Radiothérapie 

NE  : Nutrition Entérale 

NEE  : Nutrition Entérale Exclusive 

NP  : Nutrition Parentérale 

NPT  : Nutrition Parentérale Totale 
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La radiothérapie joue un rôle important dans le traitement de nombreuses 

tumeurs malignes abdominales et pelviennes. Cependant, malgré les progrès 

récents dans les procédures de la radiothérapie, l'entérite radique chronique reste 

un problème clinique important. 

On regroupe sous le terme d’entérite radique les complications intestinales 

de la radiothérapie abdomino-pelvienne définies par les lésions morphologiques 

acquises de la muqueuse et de la paroi intestinales. On estime que 5 à 15% des 

patients bénéficiant d’une radiothérapie abdominale ou pelvienne vont avoir des 

manifestations cliniques en rapport avec une entérite radique chronique. 

Le recours à l’intervention chirurgicale est nécessaire dans environ la 

moitié des cas. Mais la chirurgie reste réservée aux atteintes sévères résistantes 

au traitement médical 

Des données contradictoires ont été rapportées sur la meilleure prise en 

charge chirurgicale de l'entérite radique: certains auteurs ont préconisé la 

résection intestinale, d'autres ont proposé une approche plus conservatrice 

chirurgicale sans résection intestinale, y compris adhésiolyse, stomie isolée, ou 

de dérivation.  

L’objectif de notre étude rétrospective, c’est de poser l’indication de la 

chirurgie dans l’entérite radique : quand opérer ? et comment opérer ?  Dans le 

but de diminuer la morbimortalité de l’entérite radique et améliorer le pronostic 

des malades cancéreux et ce en étudiant, les résultats à long terme et l'espérance 

de vie après la résection chirurgicale et conservatrice dans la gestion de l'entérite 

radique chronique. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective sur une série de sept cas d’entérite 

radique, traités chirurgicalement, colligés entre janvier 2005 et décembre 2009 

dans le service de chirurgie viscérale I de l’HMIMV de rabat. Cette étude a été 

faite à partir des dossiers cliniques et des comptes rendus opératoires. 

CAS NUMERO 1 : 

− Il s’agit d’une femme de 52ans 

− Cancer du col utérin 

− Traitement réalisé : Radiothérapie intra et extracorporelle à une dose 

globale de 45Gy 

− 13mois après la radiothérapie, la patiente se présente avec un tableau 

d’occlusion intestinale  

� Les explorations ont mis en évidence une sténose de l’avant-

dernière anse iléale 

� La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

Ø une réanimation hydro-électrolytique 

Ø une alimentation parentérale 

Ø une résection anastomose (figure 1, 2) 

� Les suites opératoires étaient simples 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 8

   

 

Figure 1= Pièce de résection d’une sténose radique 
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Figure 2 : La pièce opératoire après ouverture pour montrer la fibrose. 
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CAS NUMERO 2 : 

− Il s’agit d’une femme de 42ans, suivie pour sarcome rétro-péritonéal 

− Le traitement a consisté en une résection par voie antérieure avec une 

radiothérapie externe à des doses de 40Gy 

− 16mois après l’arrêt de la radiothérapie, la patiente s’est présentée 

avec une fistule entéro-cutannée  

� La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

Ø Réanimation hydro-électrolytique 

Ø Alimentation parentérale 

Ø Une résection-anastomose 

� L’évolution a été marquée par la survenue d’une fistule 

digestive ! qui a été reprise chirurgicalement (résection 

anastomose) avec une nutrition parentérale hyperprotidique. 

Ultérieurement, la patiente a présenté un syndrome de 

malabsorption avec diarrhée, d’où la prescription d’une 

alimentation hyperprotidique avec des ralentisseurs du transit. 
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CAS NUMERO 3 : 

− Il s’agit d’une femme de 54ans 

− Adénocarcinome du bas rectum. 

− Le Traitement a consisté en radiothérapie externe de 45Gy + une 

chimiothérapie à base de capecitabine + une résection antérieure. 

− Après 24mois de l’arrêt de la radiothérapie,, la patiente s’est 

présentée avec un syndrome occlusif sur sténose d’une anse iléale  

� La prise en charge thérapeutique a consisté en 

Ø Réanimation hydro-électrolytique 

Ø Alimentation parentérale 

Ø Une résection anastomose 

� L’évolution a été marquée par une fistule externe, qui s’est 

tarie après 30 jours sous nutrition parentérale. 
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CAS NUMERO 4:  

− Il s’agit d’une patiente de 36ans suivie pour adénocarcinome de 

l’ovaire. 

− Le traitement a consisté en une hystérectomie élargie+ anexectomie 

bilatérale+ curage ganglionnaire bilatéral avec radiothérapie 

extracorporelle de 40Gy et une chimiothérapie. 

− 8mois après l’arrêt de la radiothérapie, la patiente s’est présentée aux 

urgences dans un tableau urgent de péritonite par perforation. 

� La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

Ø Réanimation hydro-électrolytique 

Ø Alimentation parentérale 

Ø Une résection-anastomose (figure 3) 

� L’évolution :  

Ø Les suites immédiates étaient simples 

Ø 4mois plutard, la patiente s’est compliquée d’une carcinose 

pelvienne avec décès après 6 mois.  
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Figure 3 : pièce opératoire montrant la perforation et des fausses membranes. 
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CAS NUMERO 5 :  

− Il s’agit d’un patient âgé de 76ans, suivi pour carcinome épidermoide 

du cancer anal. 

− Le traitement a consisté en une radiothérapie exclusive de 60Gy 

− 4mois après la radiothérapie, le patient se présente avec un tableau 

d’occlusion intestinale. 

− Le diagnostic a été fait par TDM abdominale qui a montré une 

atteinte iléale étendue (figures 4, 5, 6). 

� La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

Ø Une réanimation hydro-électrolytique 

Ø Une alimentation parentérale 

Ø Une dérivation interne 

� L’évolution a été défavorable et le patient s’est compliqué 

d’une péritonite postopératoire, suite de laquelle il a décédé à 

J3 en réanimation chirurgicale. 
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Figure 4 : Image de TDM abdominale montrant l’épaississement étendu du grêle 

pelvien. 
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Figure 5 : TDM abdominale montrant l’agglutination iléale avec épaississement de la 

paroi. 
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Figure 6 : TDM abdominale montrant la zone de transition. 
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CAS NUMERO 6 : 

− C’est un patient de sexe masculin âgé de 66 ans suivi pour cancer de 

la prostate. 

− Le patient a été traité par une prostatectomie radicale et d’une 

radiothérapie de 50Gy 

− 13mois après la radiothérapie, le patient se présente dans un tableau 

d’occlusion intestinale. 

� La prise en charge thérapeutique consistait en : 

Ø Une réanimation hydro-électrolytique 

Ø Une alimentation parentérale 

Ø Une dérivation interne 

� L’évolution : 

Ø Les suites immédiates étaient simples  

Ø 7mois plutard, le patient a décédé par rectite radique avec 

hémorragie non répondant au traitement par le laser yag.  
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CAS NUMERO 7 : 

− Patiente de 53ans, ayant pour antécédent, une arythmie cardiaque 

traitée par anticoagulants (Sintrom) 

− Patiente suivie pour cancer de l’endomètre. 

− Le traitement était une radiothérapie de 40Gy et une chirurgie. 

− 10 mois après la radiothérapie, la patiente se présente avec des 

hémorragies digestives basses 

� Les explorations réalisées 

Ø Un angio-scanner qui est revenu normal 

Ø Un entéro-scanner 

Ø Une colonoscopie rétrograde jusqu’à la dernière anse iléale 

d’où provient l’hémorragie et des biopsies avec étude 

anatomopathologique qui a mis en évidence une érosion de 

la muqueuse post-ischémique avec fibrose. 

� La prise en charge thérapeutique a consisté en : 

Ø Une réanimation hydro-électrolytique 

Ø Une alimentation parentérale 

Ø Une résection iléo-caecale par laparotomie 

� Les suites opératoires étaient simples. 
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L’âge moyen des patients était de 54 ans avec des extrêmes entre 36 et 76 

ans. 

La dose de l’irradiation pelvienne a été comprise entre 40 et 60 Gray.  

La cohorte étudiée comportait cinq femmes pour deux hommes, donc il y 

avait prédominance féminine avec un sexe ratio de 5/2. 

Le délai entre l’arrêt de la radiothérapie et l’apparition de la 

symptomatologie clinique variait entre 4 et 24mois avec une moyenne de 

13mois. 

La symptomatologie clinique était diverse, quatre patients ont été admis 

pour un syndrome occlusif sur sténose, et une patiente pour fistule externe. Un 

patient a été opéré en urgence pour perforation intestinale avec péritonite, et un 

patient pour hémorragie digestive basse. 

Le diagnostic pour les cas d’occlusions, a été fait par l’ASP, TG et TDM en 

préopératoire, de même pour la fistule externe dont le diagnostic reposait 

essentiellement sur le TG. Pour le cas de la péritonite et de l’hémorragie 

digestive basse, le diagnostic s’est révélé en per-opératoire, surtout devant 

l’anomalie de l’angioscanner et de la coloscopie de l’avant-dernière anse iléale 

pour l’hémorragie digestive basse, nécessitant ainsi une laparotomie 

exploratrice. 

Une réanimation hydro électrolytique et une alimentation parentérale ont 

encadré le traitement chirurgical chez tous nos patients. Le traitement avait 

consisté en cinq résections segmentaires avec anastomose et deux dérivations 

internes. 
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La morbidité globale était élevée à 43% ; se manifestant par des fistules 

digestives externes chez deux patients. Un patient, ayant bénéficié d’une 

dérivation interne pour lésions étendues de l’iléon avec épaississement étendu de 

la paroi iléale, a eu une péritonite postopératoire sur lâchage de suture et chez 

qui on a réalisé une iléostomie ; le même patient est décédé par choc septique à 

J3 ; ainsi la mortalité peut être estimée à 14%. 
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Tableau I : Tableau résumant les cas d'entérite radique ayant nécessité un traitement 

chirurgical. 

Cas Age Sexe 
Maladie 

initiale 

Irradiation 

En Gy 

Délai 

En 

mois 

Syndrome 

clinique 
Dc Intervention 

Suites 

opératoires 

N°1 52 F 
Cancer du 

col utérin 
45 13 Sd occlusif     TDM 

Résection- 

anastomose 
Simples 

N°2 42 F 

Sarcome 

Retro-

péritonéal 

40+ 

chirurgie 

1ère 

16 

Fistule 

entero-

cutanée 

TG 
Résection- 

anastomose 

Fistule 

digestive 

N°3 54 F 
ADK du bas 

rectum 

45+ 

chirurgie 

2ème 

24 Sd occlusif     TDM 
Résection- 

anastomose 

Fistule 

externe 

N°4 36 F 
ADK de 

l’ovaire 

40+ 

chirurgie 

1ère 

8 Péritonite Per-op 
Résection 

anastomose 

Carcinose 
pelvienne 

après 4mois 
+ 

décés 6mois 
plutard 

N°5 76 H 

Cancer 

épidermoide 

du canal 

anal 

60 

exclusive 
4 

Occlusion 

intestinale 

TDM 

 

Dérivation 

interne 

Péritonite 

post-op + 

décés à J3 

N°6 66 H 
Cancer de la 

prostate 

50+ 

chirurgie 
13 

Occlusion 

intestinale 
     TDM 

Dérivation 

interne iléo-

colique 

Décés 

7mois 

plutard par 

rectite 

radique 

N°7 53 F 
Cancer de 

l’endométre 

40+ 

chirurgie 
10 

Hémorragie 

digestive 

basse 

Per-op 

Anapath+ 

laparotomie 

Résection 

iléo-coecale 
Simples 
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1-HISTORIQUE : 

En janvier 1896, EMIL GRUBBE, a fait la première tentative d’un 

traitement par radiothérapie pour cancer du sein, suite à laquelle, en 1897, le 

premier cas d’entérite radique a été décrit. [1] 

Le traitement des cancers abdomino-pelviens par radiothérapie n’a été 

utilisé qu’en début du XXème siècle. [2] 

La radiothérapie externe a été limitée aux années 1950 après l’apparition de 

machines à mégavoltage générant des faisceaux plus puissants permettant ainsi 

d’atteindre des tumeurs situées profondément. [3] 

Actuellement le traitement de nombreux cancers, implique une séquence 

composée de la chirurgie, la radiothérapie et parfois la chimiothérapie, dans un 

but d’éradiquer, si possible, le cancer sous-jacent avec un minimum de 

complications thérapeutiques et des gains sur la durée et la qualité de survie. [4]  
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2-EPIDEMIOLOGIE : 

L’incidence exacte des lésions intestinales dues à la radiothérapie varie 

entre 0.5% et 5% des patients irradiés [5] et est dose dépendante. 

Auparavant, on pensait que seul 5 à 15% des patients présentent une 

entérite radique chronique, cependant des études plus récentes suggèrent que 

50% des personnes peuvent souffrir de l’entérite radique chronique après une 

radiothérapie pelvienne [6]. 

Les cancers gynécologiques résument la majorité des indications à la 

radiothérapie, souvent il s’agit d’une radiothérapie externe dans 85,5%, ou 

associés parfois à une curiethérapie dans 14,5% [7]. 

L’entérite radique se développe habituellement entre 18 mois et 6ans après 

l’arrêt d’un traitement par radiothérapie. [8] 

Ces lésions radiques du grêle sont dose-dépendantes, elles s’observent pour 

des doses supérieures à 45 Gray voire 50 Gray dans 5% des cas, et dans 50% des 

cas pour des doses de 65 gray [9, 10], elles dépendent aussi des modalités 

d’irradiation (tel que la localisation et le type de la radiothérapie) et d’éventuels 

traitements associés. 

Dans notre série d’étude, il s’agissait d’irradiation pelvienne comprise entre 

40 et 60 Gray. 

Plusieurs études estiment que le 1/3 des malades atteints d’entérite radique 

vont subir une intervention chirurgicale [11, 12]. 

Les entérites radiques chroniques vues plus de 5ans après la radiothérapie 

et donc retardées, paraissent avoir un pronostic moins sévère que celles apparues 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 27

précocement. De même, les sujets jeunes irradiés et qui développent une entérite 

radique chronique ont 8 chances sur dix d’avoir une évolution favorable. [13]  

3-RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE : 

Les lésions intestinales induites par la radiothérapie sont la conséquence 

d'un effet cytotoxique direct contemporain de l'irradiation, compliqué 

secondairement à long terme par une atteinte vasculaire, la constitution de 

dépôts de collagène et une fibrose extensive [14]. Le passage à la chronicité 

paraît pour partie lié à la sévérité anatomique de l'atteinte aiguë [15], celle-ci 

étant responsable d'une altération de la physiologie intestinale favorisant la 

constitution d'un mécanisme inflammatoire local. En particulier, une altération 

des mécanismes de défense épithéliale induite par les radiations ionisantes 

pourrait favoriser une inflammation locale chronique en rapport avec la flore 

intestinale locale comme cela a été observé dans le cas des maladies 

inflammatoires cryptogénétiques de l'intestin [16], aboutissant aux lésions 

d'ERC. En effet, les différents mécanismes constituant la première ligne de 

défense épithéliale de l'hôte, à savoir une faible perméabilité épithéliale, la 

sécrétion d'ion chlore et d'eau et la motricité intestinale, sont altérées par les 

radiations ionisantes. 

L'effet aigu des radiations ionisantes sur la muqueuse intestinale se traduit 

par une inhibition des mitoses au niveau des cryptes aboutissant à une 

dénudation épithéliale augmentant la perméabilité épithéliale vis à vis des 

bactéries et des antigènes endo-luminaux [17]. On observe ainsi dans les suites 

immédiates de l'irradiation une augmentation de l'apoptose épithéliale en rapport 

avec une augmentation de l'expression de l'antigène p53 [18, 19] et une 
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altération de la structure épithéliale avec une diminution de la taille des villosités 

intestinales [20,21]. Concernant la sécrétion épithéliale de la muqueuse 

intestinale, des études chez l'animal ont montré, avant même l'apparition de 

lésions épithéliales, une diminution de celle-ci en réponse à des secrétagogues 

chez des lapins [22, 23] et des rats [24] irradiés. Cette diminution de la réponse 

sécrétoire aux secrétagogues secondaire à l'irradiation a été reliée, d'une part à 

une diminution des mastocytes au sein de la muqueuse digestive [24, 25] d'autre 

part à une augmentation locale du monoxyde d'azote (NO) liée à une 

augmentation de l'expression de la NO-synthase [26,27, 28]. De plus, il a été 

montré chez l'animal que l'utilisation d'inhibiteurs de la NO-synthase se 

traduisait par un retour à une réponse normale aux secrétagogues de la 

muqueuse intestinale irradiée [29] par une diminution des lésions épithéliales 

liées à l'irradiation [30]. 

Enfin, concernant la motricité intestinale, l'irradiation du grêle et du côlon 

chez le cobaye se traduit par une accélération du transit et une augmentation de 

la sensibilité aux stimuli cholinergiques [31].  

Au total l'ensemble de ces phénomènes aboutit au décours de l'irradiation à 

une diminution des moyens de défense locale de première ligne de la muqueuse 

intestinale favorisant la constitution d'une inflammation chronique. 

Outre ces facteurs endo-luminaux, une atteinte vasculaire et la constitution 

de dépôts de collagène responsables d'une fibrose sont impliquées dans la 

constitution des lésions d'entérite radique [32, 14, 33] Ces anomalies 

prédominent au niveau de la sous-muqueuse. Les lésions vasculaires touchent 

essentiellement les petites artères qui présentent de manière caractéristique, un 
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épaississement et une hyalinisation de la paroi, une prolifération de cellules 

spumeuses au niveau de l'intima et la présence de microthrombis intra-luminaux.  

Les fibroblastes sont activés par les radiations ionisantes et présentent de 

multiples projections cytoplasmiques et un noyau augmenté de taille, irrégulier 

et hyperchromatique [33]. La conséquence en est la constitution d'une fibrose au 

niveau de la sous-muqueuse. Ces anomalies vasculaires et la fibrose peuvent 

aussi être observées au niveau du chorion [33].  

L'ensemble de ces facteurs aboutit à une inflammation chronique de 

l'intestin avec des ulcérations muqueuses et une ischémie chronique gênant la 

cicatrisation pouvant aboutir à une perforation avec constitution d'une fistule ou 

d'un abcès. Les lésions sténosantes liées à la fibrose, plus ou moins associées à 

des troubles moteurs, aboutissent à la constitution d'une occlusion chronique et à 

une pullulation bactérienne responsable de diarrhée et de dénutrition. Les lésions 

touchent surtout l'iléon préterminal qui est fréquemment situé dans le champ 

d'irradiation. La conséquence de l'atteinte iléale est une diminution de la 

réabsorption des acides biliaires à ce niveau, ce qui a pour effets de majorer la 

diarrhée du fait de l'action irritative des acides biliaires sur le côlon et de 

diminuer l'absorption lipidique du fait de la diminution du pool et de la 

concentration intra-duodénale des acides biliaires. 

L'ensemble est responsable des manifestations cliniques de l'ERC 

aboutissant à un tableau associant de manière variable un syndrome sub-occlusif 

chronique et une diarrhée chronique avec syndrome de malabsorption. Des 

complications aiguës avec perforations et constitution de trajets fistuleux ou 

d'abcès peuvent se surajouter. 
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4-FACTEURS DE GRAVITE :  

Il y a un certain nombre de facteurs qui peuvent jouer un rôle dans le risque 

de développer des lésions radiques de l’intestin, parmi ces facteurs, on 

distingue :  

A) Les facteurs liés au patient :  

Qui peuvent augmenter le risque de survenue d’une entérite radique et qui 

sont : l’indice de masse corporelle faible, la présence de tares (telles que le 

diabète, l'hypertension, les maladies vasculaires du collagène et des maladies 

inflammatoires préexistantes de l'intestin), ainsi que les antécédents de 

tabagisme [34]. Un antécédent de chirurgie intestinale peut aussi prédisposer à 

l'entérite radique, par le biais de modifications anatomiques conduisant à une 

exposition intestinale accrue aux petits champs d'irradiation [35,36] ; en effet 

l’incidence de survenue de lésions radiques aigues et chroniques est plus élevée 

au cours d’une radio-chimiothérapie postopératoire que lors d’un traitement par 

radiothérapie préopératoire [37].  

B) Les facteurs liés au traitement :  

Qui peuvent prédisposer au développement de l'entérite radique, et sont 

représentés essentiellement par :  

B-1/ le volume de l’intestin irradié et la dose de rayonnement délivrée:  

La dose de radiation totale et le volume de l'intestin grêle irradié sont peut 

être les déterminants les plus importants du risque de toxicité aiguë et tardive 

[36,38,39].En effet, la dose totale à laquelle 5% des patients vont développer 

une entérite radique à 5 ans est de 50 Gy pour le 1/3 du volume de l'intestin 
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grêle et de 40 Gy pour l'ensemble du volume. La dose à laquelle 50% des 

patients développent une entérite radique à 5 ans est de 60 Gy pour un tiers du 

volume et 55 Gy pour l'ensemble du volume de l’intestin.  

B-2/ le fractionnement des doses : 

On distingue deux catégories de régimes d’irradiation se répartissant 

généralement en radiothérapie standard qui se produit généralement sur des 

séances plus longues avec de faibles doses en fractions multiples et la 

radiothérapie hypofractionnée qui donne de plus fortes doses de rayonnement 

dans moins de séances de traitement sur des périodes plus courtes  

Généralement, il est difficile de savoir si la dose élevée délivrée au cours 

d’une radiothérapie de courte durée est associée à des lésions intestinales plus 

intenses que celle délivrée au cours d’une radiothérapie classique. [40, 41, 42]. 

Ceci fut confirmé par une étude randomisée de la radiothérapie 

préopératoire hypofractionnée (5 Gy x 5) par rapport à la chimio-radiothérapie 

par fractionnement classique (1,8 Gy x 28), chez plus de 300 patients, ce qui n'a 

trouvé aucune différence significative de la toxicité gastro-intestinale entre les 

deux groupes [42]. 

B-3/ la technique d’irradiation : 

Les techniques de radiothérapie, tels que le champ étendu, antérieure ou 

postérieure, ou les champs opposés ; peuvent aussi induire des taux 

significativement plus élevé de l'entérite radique chronique par rapport à un 

traitement irradiant les ¾ du champ pelvien [43,36,38]. 
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B-4/ Les modalités thérapeutiques : 

Plusieurs études ont suggéré que la toxicité intestinale retardée est plus 

intense après une radiothérapie de courte durée par rapport à la chirurgie seule. 

Une grande étude suédoise a trouvé un taux de toxicité intestinale retardée de 

13,9% après une radiothérapie, comparativement à 5,5% après chirurgie seule 

[44,45]. 

De même, un essai néerlandais évaluant 597 patients (moyenne de suivi de 

5,1 ans) a trouvé que les patients irradiés, par rapport aux patients non irradiés 

en pré-opératoire, ont souffert de difficultés accrues ; tels que l'incontinence 

fécale, la perte de sang et la perte de mucus ainsi qu'une réduction de la 

satisfaction de la fonction intestinale. Mais on n’a pas signalé une augmentation 

de l’incidence de l’occlusion intestinale [46]. En outre, une étude antérieure de 

Stockholm portant sur 1027 patients a montré une augmentation significative de 

l'obstruction intestinale et le développement de fistules postopératoires après 

traitement par radiothérapie préopératoire [40]. 

Enfin, la planification minutieuse du champ irradié et la contrainte de la 

curiethérapie dans les cancers pelviens est recommandée pour réduire au 

maximum le volume de l’intestin exposé. [47]  

B-5/ l'administration concomitante d'agents 

chimiothérapeutiques :[43,36] : 

L'ajout d'agents chimiothérapeutiques à la radiothérapie peuvent également 

augmenter le taux de toxicité intestinale aiguë, mais que cela conduise à 

l'entérite radique chronique, ce n’est pas encore certain. Dans la Fédération 

française francophone de Cancérologie Digestive, une étude impliquant 733 
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patients comparant la radiothérapie préopératoire avec la chimio-radiothérapie 

(en utilisant le fluoro-uracile et l'acide folinique), avait montré un taux de 

toxicité aiguë de 2,2% après radiothérapie seule tandis qu’il est de 13,5% après 

l'addition de la chimiothérapie [48].  

Un récent essai contrôlé randomisé de l’Organisation Européenne pour la 

Recherche et le Traitement du Cancer a évalué l'effet de la chimiothérapie pré et 

post-opératoire (FU) ajoutée à la radiothérapie préopératoire chez  

1011 les patients avec cancer du rectum stade 3 et 4 résécable. Bien que cet 

essai a montré une incidence accrue de la diarrhée aiguë avec l'ajout de la 

chimiothérapie, la toxicité gastro-intestinale tardive n'a pas été augmentée [49]. 

De même, un examen systématique des essais cliniques comparant la chimio-

radiothérapie avec la radiothérapie seule chez des patients avec cancer du col 

utérin localement avancé, a conclu que le traitement combiné entraîne une 

multiplication par deux de la toxicité gastro-intestinale aiguë et une 

augmentation des effets indésirables gastro-intestinaux retardées [50]. D’autre 

part le type de chimiothérapie utilisé peut influencer la gravité de la toxicité 

intestinale ; une analyse de 154 patients atteints de cancer du col utérin 

localement avancé traités par chimio-radiothérapie impliquant soit fluoro-uracile 

seul ou en association avec la mitomycine a objectivé que la toxicité tardive 

intestinale passe de 10 à 26% avec l'ajout de la mitomycine [51]. 
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Les données pour les stades 3 et 4 du cancer du rectum ont montré que 

l'ajout de nouveaux agents, tels que l'oxaliplatine et l'irinotécan, à la chimio-

radiothérapie avec le fluorouracile est associée à une fréquence plus élevée de 

diarrhée aiguë, de plus, la toxicité tardive semble être augmenté avec l'irinotecan 

[52,53].  

5-DIAGNOSTIC POSITIF : 

5-1-Clinique : 

Les premiers symptômes cliniques de l’entérite radique chronique 

apparaissent généralement 39 mois après l’arrêt d’un traitement par 

radiothérapie avec des extrêmes de 1 mois et 16 ans [54]. Ces symptômes 

cliniques sont multiples notamment parce que le degré des lésions radiques de 

l’intestin grêle est influencé par un certain nombre de facteurs. En effet, du fait 

que la toxicité des rayonnements peut affecter différentes parties du tractus 

gastro-intestinal, l’éventail des symptômes que les patients peuvent se présenter 

avec, est vaste. Ils sont le plus souvent modérés et plus rarement graves ou très 

graves, nécessitant une prise en charge hospitalière. Ils peuvent aussi entrainer le 

décès. [55] 

Ces symptômes peuvent se présenter sous différents tableaux cliniques : 

-DIARRHEE CHRONIQUE : 

Dans une étude prospective contrôlée de phase III évaluant la radiothérapie 

postopératoire des cancers rectaux, le risque actuariel à 5ans de diarrhées de 

grade 2 atteignait 50% [56]. Ses mécanismes sont multiples : accélération du 
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temps de transit intestinal (mesurée par le test au rouge carmin) ; pullulation 

microbienne ; exsudation ; malabsorption des acides biliaires.  

-MALABSORPTION INTESTINALE : 

Cinq ans après radiothérapie pelvienne de 50Gy, 20% des patients ont une 

malabsorption [56]. Au tableau de diarrhées chroniques, s’associent des troubles 

carentiels favorisés par la malabsorption des acides biliaires et les pullulations 

microbiennes. La stéatorrhée, conséquence du déficit d’absorption des lipides, 

entraine des selles graisseuses, une irritation périnéale. Des carences en 

vitamines liposolubles, sels minéraux, oligoéléments, électrolytes sont associées. 

La surveillance du poids, de l’index de masse corporelle, des différentes 

constantes biologiques (albuminémie, calcémie, prothrombinémie, kaliémie, 

magnésémie) s’impose [57]. Une hypokaliémie méconnue peut entrainer des 

troubles du rythme cardiaque mortels. 

-OBSTRUCTION DU GRELE : [58] 

Le tableau achevé est celui d’un syndrome de Koenig : douleurs 

abdominales rythmées par les repas, vomissements de liquide intestinal 

soulageant les douleurs, bruits hydroaériques perçus par le patient. Souvent le 

tableau est tronqué et partiellement masqué par une restriction alimentaire que le 

malade s’impose pour atténuer les crises. La palpation abdominale peut 

percevoir une masse sensible hypogastrique ou déclencher des bruits hydro-

aériques, voire une sensation de « reptation » du grêle sous-pariétale. 

Hypokaliémie, hypoprotidémie et insuffisance rénale fonctionnelle sont 

fréquentes. La radiographie abdominale sans préparation peut montrer des 

images hydro-aériques au moment des crises. Le scanner montre des images 
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caractéristiques : dilatation d’une anse digestive ; aspect épaissi de la paroi 

digestive ; aspect tigré du mésentère ; rétention d’amont. 

Dans notre série, 4 patients ont été admis pour syndrome occlusif sur 

sténose. 

-STENOSE COLIQUE : [59] 

Un tableau particulier est réalisé par la sténose sigmoïdienne survenant 

après radiothérapie externe et curiethérapie de cancers utérins. Le tableau 

clinique associe douleurs abdominales, constipation, fractionnement des selles, 

qui sont parfois sanglantes. Le palper abdominale peut percevoir un « boudin » 

sensible dans la fosse iliaque gauche. A l’endoscopie, la sténose est souvent non 

franchissable. Le lavement baryté montre une image de rétrécissement.  

-HEMORRAGIE INTESTINALE ISOLEE DU GRELE :  

Cette forme très rare se manifeste par un tableau clinique de melaena et 

d’anémie. L’endoscopie haute et basse est normale. La vidéocapsule 

endoscopique montre un segment anormal avec œdème muqueux et 

télangiectasies [60]. 

Dans notre série, le cas numéro 7 avait présenté une hémorragie de la 

dernière anse iléale.  

-PERFORATIONS ET FISTULES : 

Elles sont exceptionnelles, surviennent sur un tableau antérieur de 

subocclusions itératives, diarrhée chronique et malabsorption. Des fistules dans 

le vagin, les voies urinaires, la paroi abdominale sont possibles. 
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Concernant notre étude, un patient a été opéré en urgence pour perforation 

intestinale avec péritonite et une patiente a été opérée pour fistule externe.  

Selon FENNER et al. [61], le syndrome sub-occlusif représente l’aspect 

clinique le plus fréquent de l’ERC, il est tantôt permanent, tantôt intermittent, 

responsable d'une dénutrition secondaire à la réduction des apports alimentaires 

et aux vomissements, ce syndrome est suivi de la fistule, la perforation, 

l’hémorragie et enfin la douleur rebelle. 

Bien qu’il faut préciser que le 1/3 des patients peut décrire des signes non 

spécifiques tels que la perte de poids et des léthargies. 

 

 

       5-2-Examens complémentaires : 

En dehors des complications chirurgicales aiguës nécessitant un traitement 

chirurgical dans l'urgence, le bilan d’une ERC consiste à apprécier l'importance 

des lésions anatomiques et leurs conséquences fonctionnelles. Ainsi : 

a/ Le retentissement nutritionnel :  

Il intervient de manière fondamentale dans le pronostic et la prise en charge 

de l'ERC [63] On l'appréciera par l'examen clinique et les dosages biologiques 

(les variables hématologiques et les équilibres calciques et magnésiques) qui ont 

un intérêt particulier. Ainsi, en cas de dénutrition majeure, une hospitalisation 

avec assistance nutritionnelle par NE ou NP est nécessaire. La surveillance 

ultérieure est à adapter en fonction de l'état nutritionnel de départ. 
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b/ La fonction d’absorption intestinale :  

Est appréciée par le test au D-xylose et le test de charge en acide folique. 

Par ailleurs. il faut mentionner que la prolifération bactérienne de l’intestin 

grêle, généralement observée au cours de l’ERC, peut entraîner une 

malabsorption spécifique chez 4,5% des patients, de ce fait, l’examen 

bactériologique avec culture de la ponction de l’intestin grêle est considéré 

comme examen de référence pour le diagnostic d’une prolifération bactérienne 

avec syndrome de malabsorption spécifique.  

L’atteinte iléale tient sous sa dépendance les troubles de l’absorption 

biliaire bien objectivés par les anomalies du test respiratoire au glychocolate. 

            c/ Le dosage de la transferrine :  

Est un marqueur nutritionnel utile au suivi car ses taux se corrigent assez 

rapidement après mise en route d'une assistance nutritionnelle adaptée.  

Par ailleurs, l'augmentation de la transmigration des granulocytes, évaluée 

par le test de l'excrétion de la transferrine, prédit les modifications 

structurelles dans l'intestin grêle irradié. [64] 

En effet, la réponse des tissus normaux aux expositions au rayonnement 

répond à de grandes variations inter-individuelles. Bien que certains tests 

prédictifs fournissent des informations sur la radiosensibilité cellulaire, la 

prédiction exacte de la réponse du tissu ou de l'organe au rayonnement est 

entravée par les interactions entre les différents types de cellules et des 

compartiments cellulaires, ainsi que par un certain nombre de facteurs de 

confusion liés au patient. 
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En revanche, les tests sensibles appliqués pendant ou peu après la 

radiothérapie ne sont pas affectés par ces facteurs, parce qu'ils servent à la 

surveillance, plutôt que la prévision.  

Ces tests permettraient l'intervention au stade pré ou peu symptomatique de 

l’entérite post-radique et ainsi offrir une possibilité de réduire le risque de 

récidive et les effets tardifs. La mesure des marqueurs de granulocytes dans les 

selles est une méthode sensible, simple, non invasive pour évaluer la 

transmigration intestinale de granulocytes in vivo. L'ampleur de la 

transmigration des granulocytes directement relative à la gravité de la 

dégradation de la barrière épithéliale. 

Une étude récente a montré que l'irradiation à dose unique de l'intestin de 

rat a été associée à une augmentation de l'excrétion de la transferrine qui était 

fortement corrélée avec la sévérité de l’atteinte aigue de la muqueuse [65]. Une 

autre étude a montré que l'excrétion de la transferrine augmente au cours de 

l'irradiation fractionnée de l’intestin, et que entero-protection par un analogue de 

la somatostatine de synthèse réduit à la fois la transmigration des granulocytes et 

les changements structuraux ultérieures le l’intestin [66].  

d/ Le dosage de la vitamine B12 sérique :  

Est un marqueur sensible de l'atteinte radique. Il est par ailleurs 

nécessaire de vérifier l'absence de pathologie radique associée, en particulier 

urologique, artérielle et médullaire, et de rechercher les facteurs surajoutés 

responsables de diarrhée et de dénutrition. 
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e/ Le transit du grêle :  

Constitue l’examen clef pour apprécier les lésions anatomiques intestinales 

en cas de syndrome sub-occlusif tout en objectivant une ou plusieurs sténoses 

avec, dans les cas extrêmes, une dilatation majeure du grêle d'amont [67].  

f/ L’enteroscanner et l'échographie abdominale :  

Visent à rechercher une masse abdominale, une collection abcédée ou un 

trajet fistuleux [68].  

Dans tous les cas ces examens morphologiques rechercheront également 

des arguments en faveur d'une récidive tumorale. En effet, une étude incluant 

265 patients a rapporté l’apparition de néoplasie nouvelle ou récurrente chez 

12% des patients 2ans et demi après une radiothérapie antérieure. 

g/ Les examens endoscopiques :  

Sont à envisager avec précaution chez les malades (risque de perforation 

important) lorsque les investigations initiales sont négatives, afin de réévaluer la 

symptomatologie clinique. Il s’agit d’entéroscopie à visée diagnostique et 

parfois même thérapeutique notamment chez les patients présentant des signes 

de saignements gastro-intestinaux et/ou une carence en fer avec gastroscopie, 

colonoscopie et l’exploration de l’intestin grêle par produit de contraste qui sont 

négatives. [69] 

L’entéroscopie permet, au cours des entérites radiques chroniques, de 

visualiser les lésions suivantes : 

- Les télangiectasies 

- Des néo-vaisseaux 
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- Des vaisseaux en spiral dispersés au sein d’un épithélium ulcéré. [70] 

Récemment, l’entéroscopie a été remplacée par la vidéo-capsule pour 

découvrir des preuves de lésions d’entérite radique aussi bien à la phase aigue 

qu’à la phase chronique. Cependant elle ne pourrait être utilisée que si les 

lésions sténosantes de l’intestin grêle sont exclues [71]. 

L’entéroscopie, que se soit par vidéo-capsule, ou à double ballonnet, est 

mieux adaptée à la découverte de lésions radiques qui, malgré leurs petites 

tailles, peuvent avoir des effets dévastateurs sur le plan clinique. 

 Il est important de noter que l’utilité clinique dans l’évaluation des patients 

est limitée, notamment parce que les questionnaires sur les symptômes tel que le 

SOMA-LENT et le questionnaire élaboré par le groupe oncologique de la 

radiothérapie [62], ont été conçus pour évaluer le degré de toxicité encourue 

sans différencier entre les éventuelles pathologies sous jacentes (tel que : un 

syndrome de malabsorption, une néoplasie colique, une maladie inflammatoire 

de l’intestin, une prolifération bactérienne de l’intestin grêle). Par ailleurs, on 

peut utiliser un système pour additionner les scores et obtenir un score global de 

gravité par malade permettant ainsi d’apprécier de manière objective l’évolution 

de l’ERC.  

Ce schéma permet de montrer une approche algorithmique en utilisant les 

enquêtes de première et de deuxième intention, pouvant aider à une évaluation 

structurée des symptômes gastro-intestinaux après un traitement par 

radiothérapie (figure 7). 
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Figure 7 : Algorithm, to be used in conjunction with clinical and laboratory 

assessement, to guide investigaions in patients with gastrointestinal symptoms after 

radiotherapy 
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6-TRAITEMENT : 
A-BUT : 

La prise en charge thérapeutique des patients porteurs de lésions radiques 

est souvent difficile par le caractère multifocal et évolutif de la maladie radique 

et le risque évolutif du cancer primitif d’une part et d’autre part, par la 

dénutrition majeure liée au syndrome d’occlusion chronique du grêle dû au 

péristaltisme généralement absent au niveau des segments atteints qui adhèrent 

souvent aux organes de voisinage [72]. 

Le but du traitement chirurgical est d’optimiser au maximum la morbi-

mortalité liée aux entérites radiques. 

B-MOYENS THERAPEUTIQUES : 

a-Traitement médical : 

a-1-Traitement symptomatique : 

a-1-1-Diététique : 

Une prise en charge nutritionnelle s'impose chez ces malades car ils ont une 

malabsorption quasi-constante responsable d'un état de dénutrition parfois 

sévère [73, 74, 75]. L'état nutritionnel sera apprécié par des critères cliniques et 

biologiques. 

En ce qui concerne les contraintes diététiques, celles-ci doivent être les 

moins sévères possibles. Une intolérance alimentaire vis-à-vis de certains 

nutriments est fréquemment notée en cas d'ERC, notamment vis-à-vis des 

aliments riches en fibres [76]. Un régime pauvre en résidus paraît améliorer la 

symptomatologie digestive en cas d'ERC [76, 77] Certains auteurs observent une 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 44

amélioration des troubles digestifs sous régime pauvre en lactose [78]. De 

même, certains auteurs observent un bénéfice clinique sous régime pauvre en 

graisse [77]. Ces résultats n'ont cependant pas été notés par tous [76], et compte 

tenu de l'état nutritionnel souvent limite de ces malades, il ne nous paraît pas 

licite de proposer de tels régimes.  

Un suivi diététique s'impose afin d'apprécier la quantité et la qualité des 

ingesta et de juger de l'évolution de l'état nutritionnel en cours de suivi. Une 

supplémentation nutritionnelle par voie orale par des compléments alimentaires 

peut être utile. 

En ce qui concerne les apports en vitamines, la supplémentation en 

vitamines liposolubles, en particulier en vitamines A et D est importante. 

L'absorption de la vitamine B12 est rapidement et nettement diminuée en cas 

d'ERC [77, 79] et justifie un apport préventif par voie intramusculaire. Enfin les 

apports en minéraux seront à adapter en fonction du bilan biologique, en 

insistant sur un apport supplémentaire en calcium et magnésium, souvent 

diminués en cas d'ERC [80]. 

a-1-2-Médicamenteux : 

v Diarrhée: 

Les traitements doivent être adaptés aux données de l'analyse 

séméiologique de la diarrhée et aux résultats des explorations fonctionnelles. 

Les ralentisseurs du transit tels que le lopéramide [81] ou l'oxyde de 

lopéramide[78] entraînent une diminution du poids fécal et de la fréquence des 

selles. L'entéropathie cholérrhéique répond aux chélateurs des acides biliaires 

tels que la colestyramine ou la poudre de craie pris à distance des repas 
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[77,82,83]. La colestyramine doit cependant être utilisée avec précaution car elle 

peut majorer la maldigestion lipidique et être mal tolérée en cas de sténose. La 

diarrhée satellite de la contamination bactérienne chronique du grêle est 

améliorée de façon inconstante par les antibiotiques [77], en particulier par la 

norfloxacine et le métronidazole. 

En cas de majoration de la diarrhée, le traitement est souvent délicat, 

reposant sur des lavements de corticoïdes, de dérivés salicylés, de sucralfate ou 

d'acides gras à chaîne courte, thérapeutiques d'autant plus efficaces que la 

maladie est active [84]. 

v Malabsorption: 

La malabsorption est quasi-constante en cas d'ERC, intéressant toutes les 

catégories de nutriments [73, 74] et préférentiellement les lipides [73]. Une 

supplémentation vitaminique liposoluble, en particulier en vitamines A et D doit 

être apportée, ainsi qu'un apport supplémentaire de minéraux, notamment 

calcium et magnésium [80]. Enfin l'absorption de la vitamine B12 est 

rapidement et nettement diminuée en cas d'ERC [77, 79] et justifie un apport 

préventif par voie intramusculaire. 

v Syndrome de sub-occlusion chronique : 

Il est dans la grande majorité des cas la conséquence de sténoses radiques . 

Le traitement est d'abord médical : aspiration digestive — au mieux par une 

sonde lestée en position jéjunale —, alimentation parentérale, correction des 

désordres hydro-électrolytiques et de l'insuffisance rénale fonctionnelle. Un 

traitement étiopathogénique par nutrition parentérale totale (NPT) exclusive 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 46

éventuellement associé à une corticothérapie, comme décrit plus bas, peut être 

tenté, surtout si l'irradiation est récente. 

a-2-Traitement etio-pathogenique : 

a-2-1-Nutrition parentérale totale : 

Loiudice et Lang [85] ont évalué prospectivement l'efficacité de différentes 

modalités thérapeutiques en cas d'ERC évoluée. Vingt-quatre malades ayant une 

ERC sévère en sub-occlusion chronique ou une diarrhée avec malabsorption 

majeure, irradiés 8 à 20 mois auparavant, ont reçu un traitement de huit 

semaines dont les modalités étaient randomisées : NPT exclusive, avec ou sans 

corticothérapie intra veineuse (méthylprednisolone, 80 mg/j), ou nutrition 

entérale exclusive (NEE) élémentaire par Vivonex®, avec ou sans 

corticothérapie intraveineuse. Les résultats étaient remarquables chez les 

malades traités par NPT : prise de poids, positivation du bilan azoté, 

augmentation de l'albuminémie et de la transferrinémie, normalisation de 

l'absorption intestinale mesurée par le test au D-xylose, le test de Schilling et le 

dosage des graisses fécales, amélioration franche des lésions radiologiques. Par 

contre les malades traités par NEE étaient peu améliorés. La corticothérapie a 

paru potentialiser l'efficacité de la NPT, notamment pour ce qui concerne 

l'amélioration radiologique. La récidive symptomatique au cours des 2 années 

suivantes chez les malades répondeurs à la NPT était plus fréquente chez ceux 

n'ayant pas reçu de corticothérapie. La récidive a pu, dans tous les cas, être 

contrôlée par une nouvelle cure de NPT avec corticothérapie intraveineuse. 
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L'ERC est la conséquence d'une diminution des moyens de défense locale 

de la muqueuse intestinale favorisant la constitution d'une inflammation 

chronique de l'intestin associée à une ischémie chronique gênant la cicatrisation. 

La mise au repos du tube digestif lors de la NPT pourrait permettre de casser ce 

cercle vicieux en favorisant la cicatrisation épithéliale, la corticothérapie 

potentialisant cet effet par son action anti-inflammatoire. Silvain et al. [86] ont 

observé également un effet favorable de la NPT, éventuellement prolongée 

plusieurs mois, dans une étude rétrospective portant sur 31 malades ; le recours à 

la chirurgie a cependant été nécessaire dans la moitié des cas. Bories et al. [87] 

dans une étude rétrospective portant sur 19 malades, ont rapporté des résultats 

moins favorables de la NPT, associée ou non à une corticothérapie. Chez 9 

malades ayant un syndrome occlusif chronique, l'occlusion a persisté dans 8 cas 

et nécessité la chirurgie. La fermeture de fistule n'a été observée chez aucun des 

3 malades qui en présentait une. Selon ces auteurs, la NPT en cas d'ERC sévère, 

est plutôt indiquée en péri-opératoire en tant que thérapeutique adjuvante 

nutritionnelle. Les résultats médiocres de la NPT dans cette étude sont 

probablement liés, pour partie, au caractère plus évolué de l'ERC chez les 

malades étudiés, l'irradiation ayant précédé la NPT de 7 à 144 mois. 

a-2-2 -Nutrition entérale : 

Dans l'étude de Loiudice et Lang [85], la NEE élémentaire par Vivonex ® 

n'entraînait pas d'amélioration en cas d'ERC, qu'elle ait été ou non associée à une 

corticothérapie. La présence éventuelle d'une sub-occlusion chronique avec stase 

et dilatation des anses jéjunales est probablement le principal obstacle à 

l'efficacité de la NEE, qui peut être discutée chez les malades dénutris et non 

occlus.  
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Il serait intéressant d'apprécier l'efficacité, dans le cadre de l'ERC, des 

solutés de nutrition entérale polymériques ou semi-élémentaires actuellement 

utilisés. On ne dispose malheureusement pas d'étude récente sur le sujet. 

a-2-3 -Corticothérapie : 

La corticothérapie intraveineuse, à la dose de 80 mg/j pendant 8 semaines, 

potentialise l'efficacité de la NPT exclusive et diminue le risque de récidive [85]. 

Macaigne et al. ont aussi mis en évidence un effet favorable de la corticothérapie 

systémique dans une étude rétrospective portant sur 44 malades, traités par NPT 

pour une sub-occlusion chronique sur entérite radique, dont 19 avaient reçu une 

corticothérapie systémique (0,5-1 mg/Kg/j d'équivalent prédnisone) [88]. 

L'évolution à 1 mois était significativement plus favorable en cas de 

corticothérapie associée (58% versus 21%) et le taux actuariel à 1 an de malades 

non opérés et sans récidive symptomatique était significativement plus 

important dans le groupe corticothérapie (39 ± 23% versus 15 ± 12%). Les 

corticoïdes seuls n'ont cependant pas d'efficacité démontrée [89] ; de plus leurs 

effets secondaires en limitent l'emploi au long cours.  

Le budésonide est un corticoïde de synthèse ayant une forte affinité pour 

les récepteurs aux glucocorticoïdes et une forte extraction hépatique permettant 

son inactivation rapide limitant les effets secondaires systémiques [90]. Ce 

traitement pourrait être une alternative intéressante à la corticothérapie classique 

dans le cadre de l'ERC sévère, en relais de la NPT ou seul. 
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a-2-4-Oxygénothérapie hyperbare : 

L'objectif de l'oxygénothérapie hyperbare dans les lésions chroniques post-

radiques est d'induire une néoangiogénèse par restauration du gradient de 

pression en oxygène dans un territoire devenu progressivement hypovasculaire 

du fait de l'irradiation [91]. 

L'oxygénothérapie hyperbare a donné des résultats prometteurs chez 

certains malades. Neurath et al. [92] ont rapporté le cas d'un malade présentant 

une ERC responsable de nausées-vomissements, d'une diarrhée avec 

malabsorption et altération de l'état général chez lequel 20 séances 

d'oxygénothérapie hyperbare à 3 atmosphères pendant 90 minutes sous une 

FiO2 de 100% se sont traduits par une disparition des troubles et une 

normalisation de l'absorption intestinale. Plus récemment, Gouëllo et al. [93] ont 

étudié, de manière rétrospective, l'efficacité de l'oxygénothérapie hyperbare chez 

36 malades atteints de divers troubles digestifs chroniques post-radiques : 

atteinte colique et/ou grêlique dans 11 cas et atteinte rectale dans 25 cas. Le 

protocole des séances d'oxygénothérapie hyperbare consistait en une 

compression quotidienne à 2,5 atmosphères pendant 90 minutes sous une FiO2 à 

100% dans une chambre hyperbare multiplace. Les malades ont eu en moyenne 

67 séances sur une période de 2 semaines à 9 mois. A l'issue du traitement par 

oxygénothérapie hyperbare, on observait une guérison ou une amélioration dans 

53% des cas et un échec dans 47% des cas. Les résultats à long terme ont été 

évalués chez 32 malades sur 36, 52 mois après l'oxygénothérapie hyperbare, il 

était noté une guérison ou une amélioration dans 66% des cas et un échec dans 

34% des cas.  
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b- Traitement endoscopique : 

L’entéroscopie à double ballonnet est une technique développée en 1997, 

elle a été utilisée pour son double intérêt à la fois diagnostique et thérapeutique 

dans les interventions de l’intestin grêle.  

Ce dispositif permet le déplissage de l’intestin grêle et la visualisation de 

son ensemble. 

L’entéroscopie à double ballonnet permet de faciliter les explorations 

difficiles de l’intestin grêle et du colon en raison de la nature flexible de son 

dispositif et sa capacité de se fixer par l’inflation des ballons à son extrémité 

distale. Ces caractéristiques permettent de faciliter le passage de ce dispositif à 

travers des zones rétrécies et angulées. Il possède par ailleurs, un canal 

accessoire de 2,8mm capable de realiser une éléctro-coagulation, une dilatation, 

la pose d’un stent ou une éventuelle polypectomie [94]. 

A savoir que le premier cas d’hémorragie gastro-intestinale ayant été révélé 

chez un patient atteint d’ERC, a été diagnostiqué et traité par entéroscopie à 

double ballonnet. [95] 

Elle peut être effectuée par voie antérograde ou rétrograde et offre ainsi 

l’avantage d’une intervention thérapeutique. 

Par ailleurs, l’entéroscopie reste limitée au traitement des hémorragies 

résultant de lésions localisées, tandis que celles qui résultent de lésions diffuses 

relèvent soit d’un traitement médical ou chirurgical.[96] 
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La coagulation au plasma argon, qui a un rôle important dans la gestion de 

la proctite radique [97], a également été utilisé avec succès pour les 

télangiectasies du côlon radio-induites, la duodénite hémorragique [98] et l’iléite 

[99]. Dans ce dernier cas, cela a été réalisé en utilisant un endoscope à double 

ballonnet, qui peut devenir un outil d'une importance croissante dans la prise en 

charge des patients porteurs de lésions radiques chroniques de l’intestin grêle 

distal, y compris d'éventuelles dilatations intestinales pour les rétrécissements de 

petites tailles [100,101]. 

c- Traitement chirurgical : 

Environ un tiers des patients atteints d'entérite radique chronique 

nécessitera une intervention chirurgicale pour une occlusion intestinale 

secondaire à une sténose ou à des adhérences, et / ou en tant que traitement pour 

les fistules intestinales ou de perforation [102]. Cependant, les complications 

postopératoires, en particulier les fuites anastomotiques, peuvent se produire 

dans jusqu'à 30% des cas, et un nombre important de patients (40-60%), 

nécessitera plus d'une laparotomie [102.103].  

En outre, lorsque les résultats de la chirurgie dans l'insuffisance intestinale, 

montrent jusqu'à un tiers des patients qui décèdent à l'hôpital [104], avec des 

patients qui ont des lésions multiples de plusieurs sites et / ou une atteinte iléale, 

affichant les taux de survie les plus faible [105]. Dans certains cas et quand celà 

est possible, la stricturoplastie permet un traitement conservateur et peut offrir 

une alternative à une résection intestinale plus étendu ou à un pontage 

chirurgical, et celà peut avoir un effet positif sur la morbidité et la mortalité 

chirurgicale [106].  
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Cependant, la chirurgie dans les entérites radiques chroniques est 

compliquée du fait de la présence de fibrose extensive et aussi par la difficulté 

de distinguer entre l’intestin sain et celui qui est lésé. L’amélioration des 

résultats après l'opération a également été décrite en respectant les marges de 

résection larges tout en utilisant l'intestin non irradié pour la réparation 

anastomotique [107]. 

En fin de compte, prévenir l'apparition de l'entérite radique en première 

instance représente la meilleure approche pour éviter la morbidité chirurgicale.  

Le choix du procédé chirurgical est en fonction de l’exploration per 

opératoire, par ailleurs, il faut éviter trop, la dissection des anses pour diminuer 

le risque de lésions radiques per-opératoires.  

Deux modalités chirurgicales sont envisageables :  

− la dérivation interne palliant les lésions sténosantes  

− la résection de l’intestin pathologique, à priori, plus satisfaisante 

mais de réalisation difficile. [108]  

c-1- Traitement conservateur : 

Lorsque la résection n’est pas réalisable, la dérivation reste l’alternative la 

plus sure, car elle évite toute résection hasardeuse. En revanche elle laisse en 

place l’intestin pathologique responsable d’accidents évolutifs tels que : 

l’hémorragie, la perforation, la fistule, la nécrose digestive 

-Les dérivations internes consistent en des anastomoses latéro-latérales 

entre l’iléon proximal, voire le jéjunum terminal et le côlon ascendant ou 

exceptionnellement le côlon transverse. Lorsque les stomies sont préconisées, 
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celles-ci doivent être réalisées au niveau du côlon descendant plutôt qu’au 

niveau du sigmoïde pour pallier aux complications de stomies à savoir la 

nécrose stomiale et la fistule para-stomiale. [109] 

-Les adhésiolyses. 

-les stricturoplasties. (Figures a, b, c), identiques a celles utilisées dans la 

maladie de Crohn permettant d’éviter le syndrome de l’intestin court. 

Ces dérivations sont indiquées devant : 

− l’atteinte de la totalité ou la quasi-totalité de l’intestin grêle. 

− les cas de dissections jugés techniquement irréalisables ou trop 

dangereux. 

− l’association d’une carcinose péritonéale ou d’une récidive locale 

non réséquable. [110]. 
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Fig a : Plastie d'une sténose courte selon Alexander-Williams. 

A, B. Incision débordant la sténose de part et d'autre sur 2 cm. 

C. Fermeture transversale de l'incision longitudinale, en présentant la suture par un point « de 

milieu » passé en U. 

D. Suture par un surjet en un plan total. 

EMC : Techniques chirurgicales-appareil digestif [40-667] 
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Fig b : Plastie d'une sténose longue. 

A. Incision longitudinale. 

B. Présentation de la suture. 

C. Fermeture par surjet. 

D. Aspect final en « diverticule » de la plastie terminée. 

EMC : Techniques chirurgicales-appareil digestif [40-667] 
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Fig c : Plastie par agrafage selon Keighley. 

A. Présentation de la lésion. 

B. Mise en place de l'agrafeuse qui doit prendre la zone sténosée. 

C. Les deux petites entérotomies d'introduction des mors de l'agrafeuse sont refermées 

par des sutures à résorption lente. 

EMC : Techniques chirurgicales-appareil digestif [40-667] 
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c-2-traitement radical :  

La résection chirurgicale est certes la méthode la plus attrayante car elle 

permet l’exérèse de toute ou une partie de l’intestin pathologique minimisant 

ainsi le risque d’accidents évolutifs et expose à des taux de récidive les plus 

faibles 16% contre 53,5% lorsque la dérivation interne est pratiquée.  

La résection intestinale doit répondre à 2 impératifs : d’une part, elle doit 

porter l’anastomose en zone saine et d’autre part doit éviter le syndrome du 

grêle court lorsque la zone pathologique est très étendue. Dans ces cas, il vaut 

mieux laisser sur place un segment d’intestin modérément pathologique et se 

contenter d’une tranche anastomotique saine qui sera le plus souvent trouvée sur 

le colon droit [111], car une atteinte radique modérée est compatible avec une 

bonne cicatrisation. En cas d’atteinte du cæcum ou de l’iléon terminal, il est 

licite de réaliser une résection iléo-caecale avec anastomose termino-terminale 

sur le côlon ascendant. Si le cæcum et l’iléon terminal sont jugés sains, la 

vulvule de BAUHIN peut être conservée. 

Parfois, on peut associer à la résection un shunt grêlo-grêliques ou une 

stricturoplastie. [112] 

Dans notre étude, une réanimation hydro électrolytique et une alimentation 

parentérale ont encadré le traitement chirurgical chez tous nos patients. Le 

traitement avait consisté en cinq résections segmentaires avec anastomose et 

deux dérivations internes. 
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C-INDICATIONS ET COMPARAISON DES METHODES 

CHIRURGICALES : 

Les Indications opératoires sont : 

− l’échec du traitement médical. 

− les fistules. 

− les hémorragies (urgence ++). 

− les perforations. 

− le syndrome de malabsorption. 

− les Sténoses radiques (80%) uniques (60%) ou multiples. 

La décision d’un geste chirurgical d’emblée est prise en cas de Syndrome 

occlusif chronique secondaire à une entérite radique sévère, d'irradiation 

ancienne supérieure à un 1 an, de durée ancienne de l’occlusion chronique, de 

distension intestinale importante supérieure à 50mm, de lésions peu étendues du 

grêle ou de complication aigue à type de fistule, abcès ou perforation. 

En faveur du traitement médical en première intention : l'irradiation récente 

ne dépassant pas l'année, la courte durée de l’occlusion chronique, la distension 

intestinale modérée moins de 50mm, les lésions très étendues du grêle, 

l'antécédent de résection étendue du grêle ou lorsque la maladie maligne est non 

contrôlée [113]. 

Une étude [114] a montré que malgré une forte mortalité initiale de 5% et 

les taux de morbidité de 30%, l'espérance de vie chez les patients avec entérite 

radique, mais sans récurrence de la maladie néoplasique était bonne tant au 
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niveau de 1 et 5 ans après la chirurgie. La survie globale a été influencée par la 

nature du traitement, avec, respectivement, 51% et 71% de survie à 5 ans après 

traitement conservateur et la résection. 
La réopération était obligatoire en raison de la récurrence des symptômes 

digestifs évocateurs d'une entérite radique chronique pour 40% des patients. Le 

taux de réintervention a été plus élevé chez les patients du groupe conservateur 

(50% versus 34%). La résection semble offrir un plus faible taux de 

réintervention et une meilleure survie à 5 ans, mais une mortalité postopératoire 

de la chirurgie conservatrice importante. 

Par conséquent, chez les patients atteints d'entérite radique nécessitant une 

intervention chirurgicale, nous pensons que l'intestin irradié responsable de ces 

symptômes doit être réséqué au cours de la première opération, et l'indication de 

la résection doit être proposée dès le début de la maladie.  

Toutefois, parmi les différentes options chirurgicales proposées pour la 

gestion de ce type, à savoir la résection intestinale avec ou sans anastomose, le 

pontage, l’adhésiolyse, et les stomie, il n'y a pas de consensus sur la meilleure 

option.  

Ainsi, parmi 199 patients d'origines différentes, 36% ont connu une fuite 

anastomotique après anastomose (dans lequel le taux de mortalité était de 21%) 

contre 6% qui avait des fuites après pontage (taux de mortalité de 10%) 

[115].Les auteurs ont conclu que la procédure de dérivation a été l'opération de 

choix pour l'entérite radique. Cette étude ancienne et de méthodologie obsolète a 

émis des conclusions actuellement non valables. Les résultats publiés 

récemment [111] rapportent une mortalité qui ne dépasse pas 6,2% en cas de 
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résection contre 0% lorsque la dérivation est réalisée alors que les taux de 

fistules anastomotiques sont respectivement de 9,4% et 0%. Les meilleurs 

résultats fonctionnels sont obtenus après résection intestinale et incitent à 

effectuer préférentiellement ce type de traitement chirurgical, d’autant que le 

risque de déhiscence anastomotique a pu être considérablement diminué grâce à 

l’amélioration de l’état nutritionnel préopératoire par le biais de la nutrition 

parentérale. La résection intestinale apparaît donc comme le meilleur traitement 

chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle. Certes la mortalité et la 

morbidité sont un peu plus élevées que celles des dérivations, mais la différence 

est modérée et tout à fait acceptable compte tenu des meilleurs résultats 

fonctionnels à long terme et du moindre risque évolutif ultérieur.  

Théoriquement, les indications pour la dérivation sont les mêmes que pour 

la résection anastomose (sténose et fistule) chez les patients avec entérite 

radique chronique. Les avantages de dérivation sont sa simplicité, le faible 

risque de blessure accidentelle, et un faible taux de fuite anastomotique 

[116,117]. Cependant, le dérivation n'élimine pas le tissu pathologique où le 

risque de complications comme l'hémorragie, perforation, occlusion, la 

formation d'abcès, et la pullulation bactérienne. 

Dans une étude rétrospective de 77 patients, Smith et al [118] ont comparé 

les résultats de trois stratégies: la dérivation (55 patients), les résections-

anastomose (18 patients), et l’iléostomie (4 patients). Dans le cadre de 

l'évaluation à long terme, chez 49 patients du groupe de dérivation, 14 fuites ont 

été trouvés (29%). Il y avait 11 fistules de l’intestin grêle, dont 9 sont originaires 

du segment contourné. Dans le groupe de la résection, 2 patients sur 13 ont 

développé plutard une fistule (15%). Dans une autre étude rétrospective, la 
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survie était significativement plus longue dans le groupe avec résection que dans 

le groupe de dérivation, la mort due à une hémorragie intestinale survenue chez 

28% des patients dans le groupe de dérivation, mais seulement dans 2,8% dans 

le groupe de résection [119].  

Un autre inconvénient des procédures de dérivation est le risque relatif de 

cancer radio-induit dans l'intestin irradié laissé en place [102,117]. Enfin, 

comme l'a démontré le rapport d'autres auteurs [121], le pontage n'est pas 

l'opération de choix pour les patients avec entérite radique chronique.  

Toutefois, la dérivation peut être une alternative chirurgicale en raison du 

risque élevé d’adhésion ou en cas d’altération de l’état général du patient. 

La résection intestinale pourrait, en théorie, exposer le patient à un risque 

élevé de fuite anastomotique si l’anastomose est effectuée sur un reste d'intestin 

irradié ou ischémique. D'autres études ont rapporté que le taux de fuites 

anastomotiques est de 30% [116]. Galland et al [122], dans une revue historique 

de prise en charge chirurgicale de l'entérite radique, une étude incluant 41 

patients dont 36 traités par résection-anastomose. Quinze de ces patients ont 

connu une fuite anastomotique (36,5%) et 10 sont morts.  

Les auteurs ont décrit deux périodes statistiquement différentes: avant 

1977, quand ils ont remarqué que 14 parmi 27 anastomoses ont fuit, et après 

1977, il y avait seulement 1 fistule anastomotique sur 14 procédures. Au cours 

de la deuxième période, ils ont utilisé le côlon transverse pour l’anastomose ; 

une anastomose iléo-colique transverse. Parce que, selon Galland et al [122], le 

côlon transverse est généralement libre des lésions radio-induites.  
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Hatcher et al [123] ont signalé 4 fuites (8,3% des anastomoses) après 48 

anastomoses chez 43 patients (9,3% des patients). Croix et Frazee [124] n'ont 

trouvé aucune fuite anastomotique après 12 procédures consistant en une 

résection et une anastomose primaire. Une étude incluant 109 patients, dont 36 

sont morts, 10 dans les suites opératoires (après la première ou la deuxième 

chirurgie) et 26 au cours du suivi (récidives néoplasiques, et les complications 

liées au rayonnement).  

La mortalité opératoire dans le groupe résection était plus élevée (5%) que 

la mortalité après traitement conservateur (0%). Ce taux élevé de mortalité 

opératoire après résection représente l'inconvénient majeur, mais seulement pour 

l'attitude agressive de résection dans cette série. Trente-trois patients (30%) ont 

connu des complications postopératoires y compris les fuites anastomotiques 

dans 11 cas, la mortalité après fuite anastomotique était de 18% survenant chez 

5 patients après traitement conservateur et chez 6 patients après résection.  

Ainsi, dans cette série, la morbidité n'a pas été influencée par la nature de 

l'intervention chirurgicale. Au cours du suivi, la réintervention a été obligatoire 

en raison de la récurrence des symptômes digestifs évocateurs d'une entérite 

radique chronique chez 40% de nos patients avec un taux de mortalité plus élevé 

qu’après la première opération. Aucun facteur de risque de réintervention n’a été 

trouvé parmi les paramètres testés, à l'exception de la résection antérieure de la 

valvule iléo-caecale, où le risque de réintervention après chirurgie d'entérite 

radique chronique était significativement plus élevé. Bien que non 

statistiquement significative, il y a une tendance à la hausse du taux de ré-

intervention chez les patients après traitement conservateur (50% versus 34% 

chez les patients après résection).  
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En outre, la réintervention est associée à un taux de mortalité élevé. Enfin, 

nous avons constaté que le type de chirurgie influençant la survie globale (une 

survie plus élevée étant observée après résection qu'après chirurgie 

conservatrice : 71% et 51% de survie à 5 ans, respectivement).  

Ces trois résultats favorisent fortement la résection lors de la première 

opération au lieu de la chirurgie conservatrice chez les patients avec entérite 

radique chronique 

Concernant notre expérience, la morbidité globale était élevée à 43% ; se 

manifestant par des fistules digestives externes chez deux patients. Un patient 

ayant bénéficié d’une dérivation interne pour lésions étendues de l’iléon – 

épaississement étendu de la paroi iléale - a eu une péritonite postopératoire sur 

lâchage de suture et chez qui on a réalisé une iléostomie ; le même patient est 

décédé par choc septique à J3 ; ainsi la mortalité peut être estimée à 14%. Nos 

résultats ont conclu que les meilleurs résultats fonctionnels sont offerts par la 

résection intestinale et que les dérivations internes constituent un traitement de 

deuxième intention lorsque les lésions radiques sont trop étendues, bien que 

l’assistance nutritionnelle a considérablement diminué la mortalité. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 64

7-PREVENTION : 

A-PROCEDES PHARMACOLOGIQUES : 

Le rôle de la thérapie pharmacologique, nutritionnelle et physique dans la 

réduction des maladies intestinales radio-induites a été évalué dans une variété 

de paramètres expérimentaux.  

Les interventions pharmacologiques ont été évaluées dans des modèles 

animaux [125,126,127], par exemple, la pravastatine et la simvastatine ont 

prouvé leur efficacité dans la protection contre l'entéropathie retardée chez le rat 

[125,128].  

Le téduglutide, le glucagon-like peptide-2 analogues, a augmenté la survie 

des cellules souches des cryptes intestinales lorsqu'il est administré avant toute 

irradiation corporelle chez les rats, suggérant qu'il peut jouer un rôle utile dans la 

prévention et la protection des lésions intestinales radio-induites [127]. En outre, 

l'amifostine radio-protecteur a été démontré pour réduire les taux de la 

xérostomie lorsqu'il est administré à des patients avant d’avoir reçu une 

radiothérapie du cancer de la tête et du cou [129] et des études cliniques 

préliminaires suggèrent que ce médicament peut protéger contre la toxicité 

intestinale radio-induite[130-132], bien que les données concluantes manquent. 

Un autre médicament qui a montré quelques résultats prometteurs dans une 

petite étude contrôlée contre placebo en double aveugle et qui est le balsalazide. 

Jahraus et al. [133], a porté son utilisation chez 27 patients subissant une 

radiothérapie pelvienne de 5 jours avant et jusqu'à 2 semaines après la 

radiothérapie et a noté une amélioration dans les classes de toxicité, s'agissant en 

particulier de rectite dans le groupe traité par balsalazide.  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 65

Les régimes enrichis avec de la glutamine, l'arginine et la vitamine E ont 

montré qu'ils ont un effet protecteur sur la muqueuse intestinale des rats traités 

par radiothérapie intestinale [134-136]. Cependant, la glutamine n’a pas réussi à 

protéger contre l'entérite radique aiguë dans un essai de phase III en double 

aveugle portant sur plus de 120 patients qui avaient reçu une radiothérapie 

pelvienne [137]. Néanmoins, à ce jour, il n'existe pas d'études examinant le rôle 

des suppléments alimentaires pour atténuer le développement de l'entérite 

radique chronique chez les humains.  

B-MESURES PHYSIQUES : 

a-Relatives au patient : 

Ces dernières années, il a été reconnu que la sévérité des réactions aiguës 

post-radiques peut agir comme un facteur prédictif dans l'apparition de dégâts 

d'irradiation à long terme, un concept appelé "effet retard en conséquence» 

[138]. Cet effet a été démontré dans les lésions radio-induites du poumon, des 

muqueuses et des lésions du rectum et du grêle, ainsi il faut mettre l'accent sur 

l'importance de limiter la toxicité aiguë afin de prévenir les complications 

tardives telles que l'entérite radique chronique [139-141]. Ainsi, les mesures 

physiques ont été évaluées afin de réduire la surface irradiée de l’intestin grêle, 

dans le but de diminuer le risque d'entérites ultérieures. Ces mesures 

comprennent l’utilisation d'une prothèse [142], la mise en place chirurgicale 

d'une élingue intestinale [143] ou la distension vésicale au cours du traitement 

[144.145]. La prothèse ventrale exige que le patient soit couché en décubitus 

ventral, dans le but de réduire le volume de l'intestin grêle dans le champ 

d’irradiation. Un certain nombre de chercheurs ont rapporté l’utilité de la 
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prothèse ventrale pour épargner l'intestin grêle de l'exposition aux rayonnements 

[146-153]. Koelbl et ses collègues [153], par exemple, ont constaté que la 

prothèse ventrale réduit la dose d’irradiation moyenne touchant l'intestin grêle 

de16%.  

Toutefois, bien que le dispositif ait été évalué depuis 1990, certains 

chercheurs doutent de sa valeur, notamment en raison des préoccupations 

concernant la reproductibilité [154] et le confort du patient [155]. 

De même, l’exposition des patients à l’irradiation, avec une vessie 

distendue a été tentée dans le but d'exclure l'intestin grêle du champ 

d’irradiation, mais malheureusement, la reproductibilité de cette technique est 

limitée en raison de grandes variations dans les volumes de la vessie au cours de 

la période de traitement [156 - 158]. Enfin, les élingues-maillage résorbables ou 

encore les prothèses mammaires insérées lors de la résection chirurgicale, qui 

visent également l'exclusion de l'intestin grêle du champ d’irradiation, ont donné 

des résultats prometteurs dans un certain nombre d'études et peuvent être 

bénéfiques pour une radioprotection ultérieure chez les patients qui ont subi un 

traitement chirurgical [159-164]. 

b-Relatives au matériel : 

Une réduction de la taille du champ d’irradiation, de multiples dispositions 

sur le terrain, des techniques de radiothérapie conformationnelle avec 

modulation de l'intensité de la radiothérapie (IMRT) peuvent également réduire 

la toxicité de la radiothérapie pelvienne [165-167]. L’IMRT, par exemple, peut 

conduire à une meilleure couverture de la cible en épargnant l'intestin grêle au 

cours d’une radiothérapie gynécologique et rectale [168-173]. Urbano et ses 
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collègues [172] ont montré une réduction de 26% du volume du côlon recevant 

plus de 45 Gy en utilisant l’IMRT plutôt que la radiothérapie conformationnelle 

tridimensionnelle. Mundt et al. [174.175] ont trouvé 30 et 40% de réduction de 

la toxicité gastro-intestinale aiguë et à long terme, respectivement, chez les 

patients avec tumeurs malignes gynécologiques traités par l’IMRT plutôt qu’une 

radiothérapie conventionnelle de l’ensemble du pelvis. 

De nouvelles technologies utilisant le guidage par image sont susceptibles 

d'améliorer davantage l’administration de la radiothérapie; le mégavoltage et le 

kilovoltage à faisceau conique de tomodensitométrie, par exemple, permet 

l'acquisition d'une image en trois dimensions du patient immédiatement avant la 

radiothérapie, améliorant ainsi le ciblage du cancer et réduisant la dose délivrée 

aux tissus normaux [176-178]. 
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L’entérite radique est une affection grave marquée par des signes digestifs 

invalidants retentissant de façon importante sur l’état nutritionnel. 

Les lésions radiques du grêle s’observent pour des doses dépassant 45 Gy 

voire 50 Gy. 

La prise en charge thérapeutique des patients porteurs de radiolésions est 

rendue difficile par le caractère multifocal et évolutif de la maladie radique et le 

risque évolutif du cancer primitif en plus de la dénutrition majeure liée au 

syndrome d’obstruction chronique. 

L’indication de la chirurgie est posée devant la sténose, l’hémorragie, la 

fistule, la perforation mais surtout en cas d’échec du traitement médical. 

Les meilleurs résultats fonctionnels sont offerts par la résection intestinale ; 

la dérivation interne est réalisée lorsque les lésions radiques sont trop étendues 

ou lorsque la dissection est jugée techniquement irréalisable ou dangereuse. 
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RESUME 
Titre : Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle. 

Auteur : SABER Anouar 
Mots clés : entérite radique- chirurgie 

 
INTRODUCTION: 

La radiothérapie des cancers pelviens expose à la survenue de radiolésions digestives, 
mais l’atteinte de l’intestin grêle est la plus fréquente et la plus grave. En cas de radiolésions 
cliniques et symptomatiques, un traitement chirurgical est nécessaire. Nous rapportons 
l'expérience du service de chirurgie viscérale I de l'hôpital militaire Mohamed V à Rabat.  

MATERIEL ET METHODES : 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur sept cas d'entérite radique, colligés entre 
janvier2005 et décembre 2009. Cette étude a été faite à partir des dossiers cliniques et des 
comptes rendus opératoires. 

RESULTATS : 
L’âge des patients a varié entre 36 et 76 ans, avec une irradiation pelvienne comprise entre 40 et 

60 Gray. La cohorte étudiée comportait cinq femmes. Le diagnostic a été fait en préopératoire chez 
cinq patients : quatre patients ont été admis pour un syndrome occlusif sur sténose et une patiente pour 
fistule externe. Un patient a été opéré en urgence pour une perforation intestinale avec péritonite et le 
deuxième cas non diagnostiqué en préopératoire était une hémorragie digestive basse où les 
explorations para cliniques à type d'angioscanner n'ont pu être concluants et une laparotomie 
exploratrice a été réalisée.  

Une réanimation hydro électrolytique et alimentation parentérale ont encadré le traitement 
chirurgical chez tous nos patients. Le traitement avait consisté en cinq résections segmentaires avec 
anastomose et deux dérivations internes. 

La morbidité globale était élevée à 43% ; se manifestant par des fistules digestives externes chez 
deux patients. Un patient ayant bénéficié d’une dérivation interne pour lésions étendues de l’iléon – 
épaississement étendu de la paroi iléale - a eu une péritonite post-opératoire sur lâchage de suture et 
chez qui on a réalisé une iléostomie ; le même patient est décédé par choc septique à J3 ; ainsi la 
mortalité peut être estimée à 14%. 

CONCLUSION : 
Nos résultats ont trouvé que les meilleurs résultats fonctionnels sont offerts par la résection 

intestinale, alors que la dérivation interne n’est réalisée que lorsque les lésions radiques sont trop 
étendues. Par ailleurs, L’assistance nutritionnelle a considérablement diminué la mortalité. 
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ABSTRACT 
Title: Surgical treatment of radiation-induced lesions of the small intestine.  

Author: SABER Anouar 

Keywords: radiation enteritis- surgery 

 
INTRODUCTION:  

Radiotherapy for pelvic cancers exhibited expose to gastrointestinal radiation injury, but the 
affect of the small intestine is the most frequent and most serious. If there is clinical and symptomatic 
radiation injury, surgical treatment is necessary. We report our experience in ward surgery I of the 
Military Hospital Mohamed V in Rabat.  

MATERIAL AND METHODS:  

This is a retrospective study of seven cases of radiation enteritis, collected between January2005 
and December 2009. This study was made from clinical records and operation reports.  

RESULTS:  

The patients' ages ranged between 36 and 76 years, with a pelvic radiation between 40 and 60 
Gray. The study cohort included five women. The diagnosis was made preoperatively in five patients: 
four patients were admitted for intestinal obstruction with stenosis and one patient was admitted for 
external fistula. One patient was urgently operated for intestinal perforation with peritonitis and the 
second case not diagnosed by preoperative investigations, was a low gastrointestinal bleeding, where 
explorations like angiography were not conclusive and exploratory laparotomy was performed.  

Resuscitation hydro electrolytic and parenteral nutrition have supervised the surgery in all 
patients. Treatment consisted of five segmental resection with anastomosis and two internal 
derivations.  

The overall morbidity was high at 43%; manifested by external digestive fistulas in two 
patients. One patient who received an internal derivation for extensive lesions of the ileum- thickening 
extended ileal wall - had peritonitis on postoperative wound dehiscence in whom ileostomy was 
performed and the same patient died of septic shock J3; and mortality can be estimated at 14%.  

CONCLUSION:  

Our results showed that the best functional results are provided by intestinal resection, where 
the internal derivation is used when the radiation lesions are too extensive. Otherwise, the nutritional 
assistance has significantly decreased mortality. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Traitement chirurgical des lésions radiques de l’intestin grêle 

 73

  ملخص

   العنوان : العلاج الجراحي للتھاب الأمعاء الدقیقة الناجم عن الإشعاع
  : أنوار صابرمن طرف

  علاج جراحي –البعد الإشعاعي  الكلمات الأساسیة: التھاب الأمعاء الدقیقة
  مقدمة:

العلاج الإشعاعي لسرطانات الحوض یعرض إلى ظھور إصابات في الجھاز الھضمي، وتعتبر إصابة 
  الدقیق ھي الأكثر شیوعا و الأكثر خطورة. المعي 

  عند ظھور الأعراظ السریریة الناتجة عن الإصابات البعد الإشعاعیة، یكون العلاج الجراحي ضروریا. 
في ما یلي نعرض تقریرا عن تجربتنا في مصلحة جراحة الأحشاء بالمستشفى العسكري محمد الخامس 

  بالرباط.
  مواد و أسالیب :

دراسة رجعیة تتضمن سبع حالات من الإصابة بالتھاب الأمعاء الدقیقة البعد الإشعاعي، یتعلق الأمر ب
و لقد اعتمدت ھذه الدراسة على تقییم السجلات الطبیة و  2009إلى غایة دجنبر  2005درست منذ ینایر 
  التقاریر الجراحیة.

  النتائج :

ة الحوض لأشعة ذات شدة تراوحت سنة ، و قد تم تعریض منطق 76و  36تتراوح أعمار المرضى بین 
 4حالات:  5 نساء. وتم التشخیص القبل الجراحي عند 5غراي. تضمنت السلسلة السریریة  60و  40بین 

 . حالةوحالة كانت عبارة عن ناسور خارجي حالات منھا تم تشخیصھا بعد انسداد معوي ناتج عن تضیق مستمر
التي لم یتم  الثانیة الحالة و. نتج عنھ التھاب في الصفاق تمت جراحتھا في المستعجلات بسبب انتقاب معوي

تشخیصھا قبل الجراحة، كانت عبارة عن نزیف معوي حیث لم تعطي استكشافات التكمیلیة مثل تصویر الأوعیة 
نتائج حاسمة، مما أذى في نھایة الأمر إلى إجراء فتح بطن استكشافي. و لقد تمت إحاطة الجراحة بإنعاش 

بوصلات،  "بتر قطاعي  "عملیات  5ولیتي و تغذیة بالحقن عند كل المرضى. وتألف العلاج من ھضرو إلكتر
  . "اشتقاق داخلي  "وعملیتي 

حیث ظھرت نواسیر ھضمیة عند حالتین بینما ظھر التھاب في الصفاق  %43ارتفع معدل الاعتلال إلى 
بات واسعة في المعي الدقیق الأخیر، و بعید الجراحة عند المریض الذي أجري لھ اشتقاق داخلي بسبب إصا

  .%14توفي ھذا المریض بتعفن دموي في الیوم الثالث بعد العملیة الجراحیة وھكذا قدر معدل الوفیات بـ 
  الخاتمة :

  یقدم بتر الأمعاء أفضل النتائج العملیة  -
  یتم اللجوء إلى الاشتقاق الداخلي عندما تكون الإصابات المعویة ممتدة  -
  ساعدة الغذائیة ساھمت في انخفاض معدل الوفایات بشكل كبیر الم -
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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..  

ØØ  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  

eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

ØØ  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  
ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  
mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

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

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  
mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  
ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

ØØ  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

ØØ  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  
nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  
ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  
ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  
ppaattiieenntt..  

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  

Serment 
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 بسم الله الرحمان الرحیم

 أقسم با� العظیم

ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:في في    

  أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.بأن بأن   ××

  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.  ××

وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة مریض��ي ھ��دفي وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة مریض��ي ھ��دفي   ××

  الأول. الأول. 

  وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.  ××

  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.  ××

  تبر سائر الأطباء إخوة لي.تبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعوأن أع  ××

وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو   ××

  سیاسي أو اجتماعي.سیاسي أو اجتماعي.

  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.  ××

وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن   ××

  تھدید.تھدید.

  عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.بكل ھذا أتعھد بكل ھذا أتعھد   ××

  

 قسم أبقراط
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  امسخلا دمحم عةماج

  صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك
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 العلاج الجراحي لالتھاب الأمعاء الدقیقة 
 الناجم عن العلاج بالأشعة

  وحةر طأ
 

  :..............................ت ونوقشت علانیة  یوم مدق
 

طرف نم  

 
 السید :  أنوار صابر   

بسلا 1981أبريل  05 فيزداد لما  
  الرباط –من المدرسة الملكية لمصلحة الصحة العسكرية 

 

ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـھ نـیـللـ  
 

ا   – الكلمات الأساسیة: التھاب الأمعاء الدقیقة البعد الإشعاعي  لجراحة.
 تحت إشراف اللجنة المكونة من الأساتذة

  رئیس              ید: عزیز زنطارسلا
  في جراحة الأمعاء اذ مبرزتسأ

  مشرف            ید: أحمد بونعیمسلا
  في جراحة الأمعاء اذ مبرزتسأ

            ید: خالد الصایرسلا
  معاءفي جراحة الأ اذ مبرزتسأ

  :عبد المنعم آیت عليیدسلا
  في جراحة الأمعاء اذ مبرزتسأ  

      خالد الحدادید: سلا
   اذ مبرز في العلاج بالأشعة وداء السرطان تسأ
  

 

  اءضعأ
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