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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS 

PROFESSEURS : 
 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    Chirurgie 



 

 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 
Décembre 1989 Janvier et Novem 
bre 1990 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie 



 

 

Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine  Gynécologie  Obstétrique 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 



 

 

Pr. CHAMI Ilham      Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha      Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*      Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie 
Pr. MANSOURI Aziz*     Radiothérapie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali     Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*      Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed      Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed     Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*      Cardiologie   
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis     Urologie 
Pr. BIROUK Nazha      Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima      Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie 
Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 



 

 

Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine        Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal      Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA      Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI      Neurologie 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam     Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima     Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *     Traumatologie  Orthopédie 
Pr. BENKIRANE  Majid*     Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*      Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd   Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 
Pr. EL OTMANY Azzedine     Chirurgie Générale 
Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra     Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 



 

 

Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou      Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*     Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*     ORL 
 
Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELMEKKI Mohammed     Ophtalmologie 
Pr. BENABDELJLIL Maria     Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae      Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie 
Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. BEZZA Ahmed*      Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*     Radiologie 
Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed      Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik      Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie 
Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil      Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf      Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine      Urologie 
Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale 



 

 

Pr. SEFIANI Yasser      Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida      Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila      Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia     Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*    Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *     Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale 
Pr. ES-SADEL Abdelhamid     Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique 
Pr. HADDOUR Leila      Cardiologie 
Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali       Urologie 
Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*     Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed      Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima      Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *      Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal      Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  



 

 

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disposition) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 



 

 

Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 



 

 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid   Anesthésier réanimation 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
Décembre 2007 
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
Décembre 2008 
Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 



 

 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
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LA LISTE DES ABREVIATIONS 

 

AAP              :amputation abdomino-périnéale. 

ACA              :anastomose colo-anale. 

ACE              :antigène carcino-embryonnaire. 

ACR              :anastomose colo-rectale. 

ADK              :adénocarcinome. 

AIA                :anastomose ilio-anale. 

ALB               :albumine. 

AMG              :amaigrissement. 

CCR               :cancer colorectal. 

CIG                :colostomie iliaque gauche. 

CPC               :colostomie pseudo-continente. 

CRO               :compte rendu-opératoire. 

EER               :écograpie endorectale. 

HNPCC          :cancer colorectal  familial héréditaire non polyposique. 

HT                  :hématocrite. 

IRM                :imâgerie par résonance magnétique. 

L.Exploratrice :laparotomie exploratrice. 

LB                   :lavement baryté. 

Méta                :métastase. 



 

 

MICI                 :maladies inflammatoires chroniques de l’intestin. 

PAF                 :polypose adénomateuse familiale. 

RCH                 :rectocolite ulcéro-hémorragique. 

RLR                 :récidive loco-régionale. 

RTH                 :radiothérapie.   

RX chimio       :radiochimiothérapie. 

RX PULM         :radiographie pulmonaire. 

TCA                  :temps de céphaline activé. 

TDM                  :tomodensitométrie. 

TP                     :taux de prothrombine. 

TME                  :excision totale du mésorectum. 
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-le rectum est  la partie distale du tractus intestinal. 

-il s’étend de la ligne pectinée  à la charnière recto sigmoidienne et 

mesure entre 12 et 18 cm. 

En moyenne 15 cm depuis la marge anale 

-il est subdivisé en 3 parties : Bas Moyen Haut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le cancer de rectum occupe la deuxième place en cancérologie digestif 

après  le cancer de l’estomac.sa fréquence est en croissance constante. 

Son traitement est essentiellement chirurgical, il fut pour longtemps 

synonyme d’amputation abdomino –périnéale. 
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Durant ces dernières années, des progrès ont été réalisés dans la prise 

en charge  thérapeutique du cancer du rectum grâce à : 

• Une meilleure connaissance de l’histoire naturelle de ce cancer.  

• Une meilleure classification possible grâce à l’apport de l’échographie 

endorectale (EER) et de l’imagerie par résonance magnétique(IRM). 

• Une meilleure connaissance anatomique (mésorectum, innervation 

pelvienne,). 

• Des progrès  techniques chirurgicales (pinces automatiques, confection 

de réservoirs coliques). 

• C’est ainsi que le traitement du cancer du rectum a évolué vers le 

traitement conservateur avec une diminution du taux des récidives 

locorégionales, des résultats satisfaisants et un pronostic en 

amélioration. 

• Dans notre contexte, le traitement du cancer du rectum a connu des 

changements selon les données de la littérature. mais pour en juger 

l’efficacité il était nécessaire d’évaluer nos résultats et de dégager les 

facteurs pouvant influencer la résecabilité, les récidives, et la survie. 

• Pour ce faire on a eu recours à l’étude rétrospective de patients atteints 

de cancer du rectum hospitalisés au urgences chirurgicales viscérales 

(UCV)CHU IBN SINA de RABAT  

• Durant une période de 5 ans allant de janvier 2009 à2014 
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Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur un total  de 16 

patients atteints de cancer du rectum hospitalisés aux urgences chirurgicales 

viscérales CHU IBN SINA RABAT  entre 2009 et 2014  

Pour réaliser ce travail nous avons eu recours aux documents suivants : 

- Le registre d’hospitalisation. 

- Les dossiers médicaux des malades. 

- Les comptes rendus opératoires. 

- Les comptes rendus anatomopathologiques. 

Toutes les données ont été rapportées sur une fiche d’exploitation 

préétablie dont voici le modèle : 
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                   Fiche d’exploitation : cancer rectal 

 

Nom :              Prénom :           Âge :        NE :       NO :       Année : 

Tel :                 Adresse : 

Motif d’hospitalisation : 

ATCD : RCH :          Polypose :          Crohn :           Autres : 

Clinique :Délai d’apparition : 

               Rectorragie :                            Syndrome rectal : 

               Syndrome subocclusif :                            Signes asso/ciés : 

               Examen : 

Rectoscopie :                                                              

Ana path : 

Colonoscopie :                                                                            LB : 

Echo endo : 

Echo abdominal : 

TDM: 

Rx pulmonaire: 

Marqueurs tumoraux : ACE:                                                  CA19/9 : 

Traitement neo adjuvant :RX ttt  

                                         Rx chimio  

Bilan biologique :TP :   TCA :     HT :    Protide :    Alb :       Groupâge  
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Intervention :L.Exploratrice : 

                     Dérivation : 

                      Résection : 

            Gestes associés : 

Suites immédiates : 

Résultats fonctionnels : 

        Troubles urinaires : incontinence :                     rétention : 

        Troubles sexuelles :dysfonction érectile        éjaculation rétrograde : 

         Nombre de selle/jour : 

Anat path pièce opératoire : 

Traitement adjuvant : 

 

Suites lointaines :RLR :                                  Met hépatique : 

Met pulmonaire :                                           osseuses : 

Autres : 

Consultations : 
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I/EFFECTIF: 

Entre 2009et 2014 ,16 patients ont été hospitalisés au  service des 

urgences chirurgicales viscérales pour cancer du rectum   

On a essayé d’exploiter l’ensemble de ces dossiers en vue de les analyser. 

II/PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 

1-Fréquence : 

La fréquence était de 3.4 cas par an en moyenne  

Tableau 1 :Effectif des patients par année 

Année Effectif 
2009 2 

2010 3 
2011 5 

2012 3 
2013 4 

 

2-Âge : 

La moyenne d’âge de notre série était de 58,2. 

La tranche d’âge la plus touchée était les patients âgés de plus de 50 ans. 

Tableau 2 :répartition des patients par tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage 
�50ans 1 6.25 

�50ans 15 93.75 
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Figure 1 : répartition des malades par tranches d’âge 

 

3-Sexe : 

Tableau3 : Répartition selon le sexe 

sexe effectif pourcentage 

masculin  10 62.5 
féminin 6 37.5 
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Sexe ratio est de 1.6 

III/LES ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES

Tableau4 :Les antécédents chirurgicaux de notre série

 
Absence  

Autre chirurgie 
cholécystectomie 

Hémoroidectomie 
récente 

total 
manque 

total 
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Figure 2 :répartition des malades par sexe. 

III/LES ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES : 

:Les antécédents chirurgicaux de notre série

fréquence pourcent
10 

2 
1 

1 

14 
2 

16 

 

:Les antécédents chirurgicaux de notre série 

pourcentage 
62.5 

12.5 
6.2 

6.2 

87.5 
12.5 

100 

masculin

feminin
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Tableau 5 : les antécédents de polypose familiale 

 Fréquence pourcentage 

Pas  de polypes associés 7 43.7 
Association de polype 4 25 

Polypose familiale 1 6.2 
Lynch syndrome 0 0 

RCH 1 6.2 

RCH et lynch 0 0 
Total 13 81.2 

Manque 3 18.7 
Total  16 100 

 

IV/DIAGNOSTIC : 

1-circonstances de découverte 

a-délai diagnostic : 

Le délai diagnostic moyen était de 7mois 

b-Rectorragies : 

les rectorragies étaient  présentes chez 14 patients soit 87.5 %. 

c-l’amaigrissement : 
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Tableau6 :Existence de l’amaigrissement  au moment de l’examen 

 Fréquence Pourcentage 

absence 3 18.7 
Non chiffré 3 18.7 

0-5 1 6.2 
AMG de 5-10kg 4 25 

AMG � 10kg 2 12.5 

total 13 81.2 
manque 3 18.7 

total 16 100 

 

2-diagnostic positif : 

a-Toucher rectal et rectoscopie : 

le  toucher rectal a été fait chez tout les patients 

il a permis de préciser la distance de la tumeur par rapport à la marge 

anale. 

Le toucher rectal et la rectoscopie ont permis de décrire les différents 

caractères sémiologiques de la tumeur rectale à savoir : 

Tableau 7 : siège de la tumeur sur le rectum 

 Fréquence Pourcentage 
 

Haut rectum sup à 8cm 7 43.7 
Rectum moyen entre 5 
et 8 cm 

2 12.5 

Bas rectum inf à 5cm  3 18.7 

Total 12 75 

Manque 4 25 
Total 16 100 
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La tumeur rectale était localisée au niveau du haut rectum dans 7 cas soit 

43.7 % 

 

Figure 3 : siège de la tumeur sur le rectum 

 

Tbleau 8 : caractère circonférentiel ou non de la tumeur 

 Fréquence Pourcentage 
Moins de la moitié de la 
circonférence 

4 25 

Plus de la moitié de la 
circonférence  

7 43.7 

Total  11 68.7 

Manque  5 31.2 
Total  15 100 

La tumeur occupait plus de  la moitié de la  circonférence chez 7 patients 

soit 43.7%. 

0
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haut rectum moyen rectum bas rectum



 

Figure 4 : 

 

Tableau 9

 

Ulcéro- boureonnant  
Bourgeonnant  

Ulcéré  
Infiltrant  

Total  

Manque  
Total  

 

L’aspect macroscopique prédominant était l’aspect ulcéro
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: caractère circonférentiel de la tumeur

Tableau 9 : aspect  macroscopique de la tumeur

Fréquence Pourcent

7 
4 

2 
1 

14 

2 
16 

pique prédominant était l’aspect ulcéro-bourgeonnant

 

ctère circonférentiel de la tumeur 

aspect  macroscopique de la tumeur 

Pourcentage 

43.7 
25 

12.5 
6.2 

87.5 

12.5 
100 

bourgeonnant 

moins 1/2

plus 1/2



 

Figure 5 :aspect macroscopique de la tumeur rectal.

b-biopsie : 

la biopsie via endoscopie permet de préciser  le type histologique de la 

tumeur . 

Tableau10

 
absence 

adk 

adénome 
dysplasie 

Total  
manque 

Total  
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aspect macroscopique de la tumeur rectal.

la biopsie via endoscopie permet de préciser  le type histologique de la 

Tableau10 : biopsie préopératoire 

Fréquence Pourcent
1 

10 

1 
1 

13 
3 

16 

 

aspect macroscopique de la tumeur rectal. 

la biopsie via endoscopie permet de préciser  le type histologique de la 

Pourcentage 
6.2 

62.5 

6.2 
6.2 

81.2 
18.7 

100 
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Tableau 11 : degré de différenciation 

 Fréquence Pourcentage 

Bien différencié  9 56.2 
Moyennement différencié  3 18.7 

Peu différencié  1 6.2 
Colloiide muqueux 1 6.2 

Cellules isolées  1 6.2 

Différenciation non précisée 0 0 
Total  15 93.7 

Manquante  1 6.2 
Total  16 100 

 

Le type histologique prédominant était l’Adénocarcinome liberkuhnien et 

la tumeur  était bien différenciée dans 56.2%. 

 

V/LE BILAN D’EXTENSION PARA CLINIQUE : 

1-L’échographie endorectale : 

Elle a été réalisée chez 2  patients soit 12.5 %.Elle avait montré une 

tumeur rectale stadifiée comme T2N0. 

2-L’échographie abdominale : 

Tableau 12 : Résultats  de l’échographie en pré opératoire : 

 Fréquence Pourcentage 

Echo  non faite  4 25 
Présence de métastases à l’écho 1 6.2 

Pas de métastase à l’échographie 5 31.2 

Total  10 62.5 
Manque  6 37.5 

Total  16 100 
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L’échographie abdominale a été réalisée chez 6 patients soit  37.5%.on a 

noté la présence de métastases en pré-opératoire chez un patient soit 6.2%. 

3-La tomodensitométrie abdomino-pelvienne : 

Elle a été réalisée chez 8 patients soit 50% .Elle a révélée 3 cas de 

métastases hépatiques soit  18.7% 

4-la coloscopie totale : 

Tableau 13 : colonoscopie préopératoire 

 Fréquence Pourcentage 

Non faite 7 43.7 
échec 1 6.2 

réussie 5 12.5 
Total  13 81.2 

Manque 3 18.7 

Total  16 100 

 

La coloscopie a été faite chez 6 patients soit 37.5% 

 

5-le lavement baryté : 

Pratiqué chez un seul patient soit 6.2% 

6-la radiographie pulmonaire : 

La radiographie pulmonaire a été faite chez tous les patients, et elle n’a 

montré aucune lésion 

7-le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire : 

Dosage faite chez un seul patient soit 6.2% 
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VI-BILAN D’OPERABILITE : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan d’opérabilité comprenant 

un examen cardio-vasculaire et électrocardiogramme ,un examen pleuro-

pulmonaire, un bilan biologique fait d’un groupage , une numération formule 

sanguine un bilan d’hémostase ,un bilan hydro-électrolytique et d’une 

protidémie. 

Au terme de ce bilan ,il n’y avait aucune contre indication d’ordre 

anesthésique. 

 

VII-TRAITEMENT 

1-traitement néo-adjuvant : 

Tableau 15 : Traitement néo-adjuvant du cancer du rectum 

 Fréquence Pourcentage 
Pas de traitement  6 37.5 

Radiothérapie  3 18.7 
Radiochimiothérapie  4 25 

Total  13 81.2 

Manque  3 18.7 
Total  16 100 

2-traitement chirurgical : 

a-opérabilité : 

Tableau 16 : opérabilité des malades 

 Fréquence Pourcentage 

Malades opérés 12 73.3 
Malades non opérés 2 13.3 

Manque  3 20 

Total  16 100 



 

Figure 6 : 

 

Motif de la non opérabilité

Abstention : 1 cas  

Refus : 1 cas 

b-la résécabilité 

Parmi les 12 patients opérés

chez  10 patients ,ainsi le taux  de résécabilité était de 62.5%

Pour les tumeurs non réséquées , on a 2 cas soit un taux de 12.5%
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 opérabilité des patients de notre série.

Motif de la non opérabilité : 

armi les 12 patients opérés ;la résection de la tumeur a été  pra

chez  10 patients ,ainsi le taux  de résécabilité était de 62.5% 

Pour les tumeurs non réséquées , on a 2 cas soit un taux de 12.5%

malades opérés

malades non opérés

 

opérabilité des patients de notre série. 

;la résection de la tumeur a été  pratiquée 

Pour les tumeurs non réséquées , on a 2 cas soit un taux de 12.5% 

malades opérés

malades non opérés



 

Figure 7 :Résécabilité de la tumeur des patients de notre étude

 

c-type de résection : 

 L’amputation abdomino

l’amputation abdomino

18.75% , répartie comme suit

o CIG :1 cas 

o CPC :1cas 

o Colectomie totale +AAP

 

 La reséction conservatrice

La  résection a été réalisée chez 9 patients soit 56.2% ,répartie c

suit : 

o ACA :3 

o Inter sphinctérienne

o AIA :2 
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Résécabilité de la tumeur des patients de notre étude

L’amputation abdomino-périnéale : 

l’amputation abdomino-périneale  a été réalisée chez 3 patients soit  

18.75% , répartie comme suit : 

Colectomie totale +AAP :1cas. 

La reséction conservatrice : 

résection a été réalisée chez 9 patients soit 56.2% ,répartie c

Inter sphinctérienne :1 

 

Résécabilité de la tumeur des patients de notre étude 

périneale  a été réalisée chez 3 patients soit  

résection a été réalisée chez 9 patients soit 56.2% ,répartie comme 

réséqués

non réséqués
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o ACR :2 

o Hartmann :1 

 

 Les gestes associés : 

o Colprotectomie :1 cas 

 

 La résection élargie : 

o Hystéréctomie :1cas  

o Résection du gréle : 1 cas  

o  

3-Traitement adjuvant : 

a-la chimiothérapie post-opératoire : 

Elle a été faite chez 2 cas soit 12.5%. 

b-la radiothérapie post-opératoire : 

Elle a été faite dans un seul cas soit 6.25%. 

VIII-ETUDE DE LA PIECE OPERATOIRE : 

a) Type histologique : 

Le statut histologique est connue chez 10 malades 

Tableau 17 : Différents types histologiques de notre série 

 Fréquence Pourcentage 

ADK bien différencié 6 60 
ADK moyennement 
différencié 

2 20 

ADK peu différencié 1 10 

ADK intra-muqueux 1 10 
total 10 100 

. 



 

 

Figure 8

 

 

VIII-LA MORTALITE PERI-OPERATOIRE

Nous avons considéré comme mortalité péri

survenus au cours de l’intervention ainsi que dans les 45 jours suivant cette 

opération et qui sont en rapport avec celle

Dans notre travail ,1 malade étais décédés en post

de mortalité  péri-opératoire de 8.3%.
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Figure 8 degré de différenciation 

OPERATOIRE : 

us avons considéré comme mortalité péri-opératoire tous les décès 

survenus au cours de l’intervention ainsi que dans les 45 jours suivant cette 

opération et qui sont en rapport avec celle-ci . 

Dans notre travail ,1 malade étais décédés en post-opératoire

opératoire de 8.3%. 

ADK bien différencié

ADK moyennement différencié

ADK peu différencié

ADK intra-muqueux

opératoire tous les décès 

survenus au cours de l’intervention ainsi que dans les 45 jours suivant cette 

opératoire  soit un taux 

ADK bien différencié

ADK moyennement différencié

ADK peu différencié

muqueux
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IX-LA MORBIDITE POST-OPERATOIRE : 

Parmi les 12 malades réséqués ,3 avaient eu des complications post-

opératoires soit 25%. 

 

 Les causes des complications post-opératoires : 

Les causes des complications post-opératoires sont les suivants : 

� Occlusion fonctionnelle :1 cas 

� Lâchage de l’anastomose :1cas 

� Rétraction de la stomie :1 cas 

 

X-LES RESULTAS CARCINOLOGIQUES : 

Dans notre étude 12 patients ont été réséqués et suivis avec un recul  de 

un an et demi :parmi  ces tumeurs 2 ont récidivé soit  16.6% répartis comme 

suit : 

� 1 patient avait eu des récidives loco-régionales soit 8.3%. 

� 1 patient avait eu des métastases à distance soit 8.3%. 

 



 

Figure 9 : nombre  de récidive par rapport aux patients réséqués.

 

1-localisations des métastases

� Hépatiques :1cas. 

 

2-les récidives loco-régionales( RLR)et les métastases

� RLR et carcinose :1cas

� RLR et métastase hépatique

�  

3-Gestes réalisés sur les récidives

� Pour les métastases

� Hépatectomie droite

� Pour les RLR : soit 

� AAP :1cas. 
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nombre  de récidive par rapport aux patients réséqués.

lisations des métastases : 

 

régionales( RLR)et les métastases : 

:1cas 

RLR et métastase hépatique :1cas 

Gestes réalisés sur les récidives : 

Pour les métastases :soit 

Hépatectomie droite 

 

nombres de patients réséqués

nombres de récidives 

 

nombre  de récidive par rapport aux patients réséqués. 

nombres de patients réséqués

nombres de récidives 
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XI-LES RESULTAS FONCTIONNELS : 

Dans notre étude ,le suivi a été établi chez 7 patients (parmi les  cas  

réséqués ) soit un pourcentage de 58.3%. 

On a retrouvé dans 2 cas des résultats fonctionnels insatisfaisants  soit 

16.6% ,répartis comme suit : 

 

1-La défécation : 

-troubles  de la sensibilité discriminative :1cas 

 

2-Erection : 

-érection instable :1cas 
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DISCUSSION 
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I/EPIDEMIOLOGIE : 

1-fréquence : 

Le cancer du rectum a connu une augmentation d’incidence durant ces 

derniers décades, avec un taux variable selon les pays . 

Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal a rapidement augmenté 

au niveau mondial depuis l’année 1975.[1] 

C’est l’un des cancers les plus répondus dans les pays développés. Plus de  

33000 nouveaux cas sont enregistrés par an en France.[2].En outre le cancer 

rectal est une maladie courante dans les Pays-Bas avec environ 4.000 et 2.000 

nouveaux cas de décès par an.[3] 

Le cancer colorectal est la deuxième cause de décès par cancer aux États-

Unis. [4] 

Au Maroc, l’OMS estime à 1271 le nombre de nouveaux cas de cancer 

colorectal et à 1185 le nombre annuel de décès.[5]Il faut noter que ce ne sont 

que des estimations et qu’il n’existe pas de registres de cancer dans notre pays. 

Dans notre étude, la fréquence moyenne du cancer du rectum était de 3.4 

nouveaux cas par an. 

 

2-le sexe : 

Dans notre série, on a retrouvé un sexe ratio de 1.6 donc plus d’hommes 

que de femmes, conforme aux résultats des différentes séries marocaines.[6] 
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3-L’âge : 

Le cancer de rectum survient chez les sujets âgés .Il est rare chez le sujet 

jeune. [6] 

Le pic de fréquence se situe entre 40 et 59ans. [5] 

Par contre, d’autres études en France et aux Etats-Unis ont démontré que 

ce type de cancer est plus fréquent après l’âge de 60 ans. 

Dans notre série l’âge moyen était de 58.2 

 

4-les lésions précancéreuses : 

Les lésions précancéreuses recto-coliques sont représentées 

essentiellement par : 

o Les polypes adénomateux. 

o La plypose adénomateuse familiale. 

o Le syndrome de Lynch. 

o Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin. 

a-les adénomes :  

Entre 60 et 80 % des cancers rectocoliques se développent à partir d’un 

adénome. Le risque de transformation d’un adénome en cancer varie en 

fonction de la taille, de l’importance de la composante villeuse au sein de 

l’adénome et du degré de dysplasie. [7] 

Dans notre série, on a trouvé 4 cas de polypes adénomateux. 

b-la polypose adénomateuse familiale(PAF) : 

La polypose adénomateuse familiale est responsable de 1% des cancers 

colorectaux. [8] 
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De transmission autosomique dominante , elle est due à une mutation 

constitutionnelle du gène adenomatous polyposis  coli (APC), siégeant sur le 

bras long du chromosome 5. 

 Ainsi chez un patient ayant une PAF , chaque cellule colique a déjà de 

façon innée ,inactivée une copie de ce gène suppresseur de la  tumeur. De ce 

fait dans la PAF, le risque de cancer colorectal est proche de 100%, survenant à 

un âge beaucoup plus jeune que pour les patients ayant une tumeur 

sporadique.[8] 

On a trouvé dans notre série 1 seul cas de PAF . 

c-cancer colorectal familial héréditaire non polyposique (HNPCC) : 

Le syndrome HNPCC (anciennement syndrome de Lynch) est responsable 

de 3 à 5%des cancers colorectaux.[8] 

De transmission autosomique dominante, il est du à une mutation 

constitutionnelle d’un des gènes dits Mismatch repair (MMR).Le spectre 

tumoral de ce syndrome est large, mais les risques tumoraux majeurs sont les 

cancers colorectaux et endométriaux.[8] 

Dans notre travail, on n’ avait aucun cas de Lynch syndrome. 

d-les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin :  

 La recto-colite ulcéro-hémorragique : 

Elle représente l’une des lésions pré disposantes les plus fréquentes du 

cancer du rectum. Sa dégénérescence dépend de l’ancienneté de la colite et de 

son étendue,40% de dégénérescence après 25 ans d’évolution.[8-9] 

Dans notre série, on a trouvé 1 seul cas de RCH . 
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 La maladie de crohn : 

les malades ayant une maladie de crohn touchant le colon et le rectum 

ont un risque de CCR multiplié par 6 à 20 par rapport à la population générale. 

Ce risque augmente lorsque la durée d’évolution est longue .Le risque de 

dégénérescence est bien plus faible .[7-8-9] 

Dans notre série , on n’a pas trouvé de maladie de crohn. 

On a retrouvé au total 6 cas de lésions précancéreuses avec un 

pourcentage de 37.5%. 

 

II/DIAGNOSTIC : 

1-circonstances de découverte : 

a-Délai diagnostic : 

Dans les études européennes plus de 70 % des patients consultent avant 6 

mois . 

Dans notre étude le délai de consultation était de 7mois ; ce  retard 

diagnostic est du à la banalisation des symptômes par le malade et d’autre part 

au fait que le toucher rectal ne soit pas pratiqué d’emblée et que les 

rectorragies soient attribuées à des hémorroïdes fictives . 

 

b-Singnes cliniques révélateurs : 

Les signes révélateurs du cancer du rectum sont variés , trop souvent 

banalisés, et sont négligés par les patients ou les médecins, retardant le 

diagnostic. Il peut s’agir : 
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-de rectorragies, quelles que soient leurs caractéristiques, trop souvent 

attribuées à des hémorroïdes fictives. C’est le signe d’alarme majeur imposant 

un toucher rectal ; 

-de faux besoins :poussées impérieuses et répétées ,sensation de 

pesanteur , de corps étranger intrarectal ; 

-de manifestations douleureuses : ténesmes et éprientes, colites recto 

sigmoïdiennes. 

L’association de ces signes cliniques réalise le syndrome rectal décrit par 

Bensaude.[2] 

Dans notre série 86.6% des patients présentaient des rectorragies. 

 

2-diagnostic positif : 

Il repose sur le toucher rectal, l’endoscopie, et la biopsie. 

a-Toucher rectal : 

Le toucher rectal est un élément essentiel pour le diagnostic ,l’évaluation 

du stade tumoral et l’orientation thérapeutique .ll doit être réalisé en 

décubitus dorsal et en position genou pectorale, éventuellement sous 

anesthésie si les douleurs le rendent impossible .Lorsque la lésion est 

accessible, c'est-à-dire dans plus de la moitié(cancer du bas et du moyen 

rectum),il permet d’apprécier la taille  de la tumeur et son caractère plus au 

moins circonférentiel, son siège antérieure , postérieure, ou latéral sur le 

rectum, son type bourgeonnant , ulcéré ou infiltrant , la distance entre le pôle 

inférieure de la tumeur et le plan des releveurs de l’anus , la mobilité sur les 

plans profonds(sacrum en arrière, filière génitale en avant avec un toucher 
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vaginal chez la femme),et la présence de nodules de carcinose péritonéale dans 

le cul- de- sac de Douglas. 

Les données du toucher rectal sont irremplaçables pour évaluer les 

possibilités de conservation sphinctérienne qui dépendent de la distance entre 

le pôle inférieur de la tumeur et le bord supérieur de l’appareil sphinctérien et 

du caractère fixé ou non de la lésion.[2] 

Dans notre série le toucher rectal a  été fait chez tous nos patients. 

b-rectoscopie : 

Elle permet de voir la tumeur et d’effectuer la biopsie. Elle permet le 

diagnosctic des tumeurs du haut rectum ; inaccessibles au toucher rectal . 

Cet examen juge imparfaitement ; contrairement au toucher rectal ; le 

siège de la tumeur par rapport à la marge anale .En effet ; elle déroule et 

refoule l’ampoule rectale et la tumeur est toujours jugée par l’endoscope plus 

haute qu’elle n’est en réalité. [2] 

Elle a été réalisée chez 81.2 % de nos patients. 

c-Biopsie : 

Permet le diagnostic du cancer du rectum et précise son type histologique 

et son degré de différenciation (peu ; moyen ou bien différencié).Elle est 

effectuée à la pince .Ce diagnostic histologique est indispensable avant la mise 

en route d’un traitement. [2] 

Cette biopsie a été réalisée  chez 93.8% de nos patients .L’aspect 

macroscopique prédominant était l’aspect ulcéro-bourgeonnant dans 43.7% 

des cas , l’adénocarcinome liberkuhnien représentait 62.5% des cas et le degré 
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de différenciation majeur était le type bien différencié avec un pourcentage de 

56.2 %. 

 

3-Explorations indispensables devant un cancer du rectum : 

a-pour évaluer l’extension locale : 

• Le toucher rectal. 

• La rectoscopie. 

• L’échographie endorectale : 

Cet examen permet d’apprécier l’extension de la tumeur à travers la 

paroi rectale ,en particulier au niveau de la musculeuse,et il permet de 

déceler des adénopathies métastatiques péritumorales.[2] . 

Cet examen à été réalisé chez 12.5 % de nos patients. 

 

• La tomodensitométrie pelvienne : 

Les études comparatives entre le scanner et l’échographie endorectale 

sont en faveur de cette dernière méthode aussi bien pour l’envahissement 

pariétal que ganglionnaire .[2] 

Dans notre série ,la tomodensitométrie pelvienne a été réalisée chez 

46.7%.des patients . 

 

• L’imâgerie par résonance magnétique( IRM) pelvienne : 

L’IRM pelvienne précise mieux l’infiltration sphinctérienne et surtout la 

marge latérale. 

Dans notre série , l’IRM n’a été réalisé dans aucun cas. 
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b-Pour évaluer l’extension à distance : 

• La coloscopie : 

Elle doit être complète et doit rechercher des lésions synchrones. 

Il existe un deuxième cancer dans 3 à 5% et un ou plusieurs adénomes 

dans 20 à 30% des cas. [2] 

Si la coloscopie n’a pas été complète en préopératoire ( sténose 

infranchissable , urgence , préparation inssuffisante) elle doit être répétée dans 

les 3 à 6 mois qui suivent l’intervention .un lavement en double contraste peut 

être utile lorsque le diagnostic ne peut être porté par la coloscopie ou 

lorsqu’elle  est incomplète. [8] 

Dans notre série elle a été faite dans 6 cas (37.5 %). 

 

• L’échographie abdominale : 

Cet  examen est réalisé en première intention à la recherche de 

métastases hépatiques qui sont les plus fréquentes dans le cancer rectal.[8] Ces 

métastases apparaissent sous forme de nodules hypoechogènes ou image en 

cocarde.[8] 

Dans notre série l’échographie abdominale à été réalisée dans 43.7% des 

cas. 

Elle a montré des métastases  hépatiques dans 6.25% des cas. 

 

• La TDM abdomino-pelvienne : 

Apporte un léger avantage par comparaison à l’échographie. 
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Dans notre série ,la TDM abdomino-pelvienne avait retrouvé 3 cas de 

métastases hépatiques soit 18.7%. 

 

• La radiographie pulmonaire : 

Elle recherche des métastases pulmonaires en cas de difficulté, elle peut 

être complétée par le scanner. [8] 

Elle a été réalisée chez tous nos patients. 

 

III/LE TRAITEMENT DU CANCER DU RECTUM : 

Depuis 10 ans , la prise en charge thérapeutique des cancers du rectum a 

évolué non seulement dans le domaine de la chirurgie , mais aussi dans le 

domaine de la radiothérapie et de la chimiothérapie .Le traitement des cancers 

du rectum est pluridisciplinaire .Sur le plan chirurgical, l’exérèse du 

mésorectum(total mesorectal excision TME) a permis de diminuer le taux de 

récidives locales ;les séquelles génito-urinaires ont diminué grâce à la 

dissection et à la préservation des nerfs pelviens .Enfin , les séquelles 

fonctionnelles ont diminué grâce à la confection  de  réservoirs coliques .Les 

techniques de dissection intersphinctérienne ont fait reculer les indications de 

l’amputation abdominopérinéale mais au pris de séquelles fonctionnelles 

grevant parfois la qualité de vie , ce qui pose la question de leur légitimité .[10] 

Parallèlement, la  radio-chimiothérapie a pris une place importante. dans 

le traitement du cancer du rectum. 

Insensiblement et inéluctablement , on est passé de la radiothérapie 

préopératoire à la radio chimiothérapie préopér atoire , certes plus efficace , 
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mais plus toxique .On a demandé à cette association néoadjuvante de diminuer 

les récidives locales , ce qu’elle a fait ;on espérait améliorer la survie , cela n’a 

pas été le cas .En revanche , on demande à la radio chimiothérapie de stériliser 

un pourcentage important de tumeurs pour permettre un meilleur taux de 

conservations sphinctériennes. [11] 

 

A-TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1-Indications thérapeutiques : 

La décision de faire une AAP ou une intervention conservant le sphincter 

anal se pose essentiellement pour les cancers les plus bas situés, proches de la 

jonction anorectale. Elle doit être prise avant de débuter un éventuel 

traitement néoadjuvant, en particulier une radiothérapie préopératoire. 

Autrement dit, l’éventuel effet de réduction tumorale induit par la 

radiothérapie préopératoire ne doit pas modifier la décision du type 

d’intervention qui  a été programmé avant tout traitement. [12] 

• Critères du choix entre amputation abdominopérinéale et résection du 

rectum avec conservation du sphincter anal : 

Le choix entre AAP et résection du rectum avec conservation du sphincter 

anal dépend du siège de la tumeur sur le rectum de l’extension locorégionale 

de la tumeur, de l’état fonctionnel du sphincter anal, de la morphologie du 

patient et de l’expérience du chirurgien.[13] 

L’extension locorégionale de la tumeur et son siège sur le rectum sont 

appréciés par le toucher rectal qui doit , chaque fois que nécessaire , être refait 

mais aussi par les examens morphologiques , en particulier la rectoscopie  au 
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tube rigide .Il est impératif de décider si on va réaliser une amputation ou non 

en début d’intervention et en tout cas avant toute dissection du pelvis. En 

effet, techniquement les plans de dissections ne sont pas les mêmes et la 

dissection pour une tentative de conservation sphinctérienne qui s’avérerait 

dépassée entrainerait une ouverture de la loge tumorale avec son risque tout 

particulier de récidive locale.[13] 

 

� Siège de la tumeur sur le rectum : 

C’est en définitive l’un des éléments les plus importants pour la décision 

de conserver ou non le sphincter .Dans les cancers du haut rectum, il est 

toujours possible de conserver le sphincter anal tout en respectant les règles 

d’exérèse carcinologique. Dans les cancers touchant  le canal anal ou situés à 

moins de 1cm du sphincter, l’AAP est souvent la seule intervention à visée 

curative réalisable, en dehors de certains petits cancers qui peuvent être traités 

par des méthodes conservatrices : excision locale ,radiothérapie de contact ou 

proctectomie avec résection inter sphinctérienne et anastomose coloanale. 

Le problème le plus difficile est celui des cancers dont le pôle inférieure 

est situé entre 1 et 2 cm du bord supérieur du sphincter . Il existe cependant un 

consensus pour dire que l’immense majorité de ces tumeurs peut être traitée 

par une exérèse conservatrice à condition de respecter les règles d’exérèse 

carcinologique.[13] 

 

 

 



39 

 

� Extension locorégionale de la tumeur : 

A hauteur égale sur le rectum ,une tumeur de petite taille , n’infiltrant que 

partiellement la paroi rectale, peut parfois être traitée par exérèse 

conservatrice quand une lésion plus volumineuse serait traitée par amputation, 

non pas pour des raisons d’envahissement , aucune étude n’ayant montré que 

l’atteinte du sphincter était liée au volume de la tumeur  ,mais pour des raisons 

techniques et de délabrement local ou nerveux .La réalisation d’une 

radiothérapie préopératoire ,voire d’un surdosage local en situation de 

rattrapage , peut également inciter à éviter une anastomose en zone très 

irradiée.[13]. 

 

� Etat fonctionnel du sphincter : 

En pratique, une incontinence anale préopératoire à l’interrogatoire et 

l’état de la contraction volontaire du sphincter anal au toucher rectal sont les 

deux paramètres à prendre en compte avant de décider de faire une 

anastomose coloanale . L’opération de Hartmann, qui évite les problèmes de 

cicatrisation périnéale de l’AAP, peut alors être une solution de repli, 

notamment chez les patients âgés .[13] 

 

� Morphologie du patient : 

Les difficultés techniques rencontrées au cours de la chirurgie rectale 

varient considérablement en fonction de la morphologie du patient .La 

chirurgie rectale est plus difficile chez l’homme que chez la femme , car le 
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bassin osseux de l’homme est plus profond et plus étroit .L’obésité est un 

facteur supplémentaire de difficulté . 

L’association d’une obésité importante à un bassin osseux étroit et 

profond peut empêcher techniquement la réalisation d’une anastomose 

colorectale basse , même si les règles carcinologiques d’exérèse , correctement 

appliquées , permettaient la conservation du sphincter anal .La cœlioscopie , 

techniquement plus difficile chez les obèses, semble paradoxalement faciliter 

chez eux la dissection du pelvis , peut- être du fait de l’étroitesse de l’optique 

et des instruments utilisés.[13] 

• Critères de choix entre anastomose colorectale mécanique 

transsuturaire basse et anastomose coloanale : 

La morbidité des deux techniques est équivalente, à condition que 

l’anastomose soit protégée par une stomie temporaire [13]. 

De même, les résultats carcinologiques sont identiques , à hauteur 

tumorale égale sur le rectum .Le choix entre les deux techniques doit être 

guidé par l’analyse des résultats fonctionnels à distance . 

 

2-Opérabilité/Résécabilité : 

Dans notre série le taux d’opérabilité est estimé à 75% avec une 

résécabilité de 62.5%. 

 

3- le traitement conservateur : 

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne comportent 

une résection  partielle ou totale du rectum et du mésorectum, et une 
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anastomose entre le colon et le rectum ou le canal anal ,évitant ainsi au patient 

une colostomie définitive .L’anastomose est parfois protégée par une 

colostomie ou une iléostomie temporaire .Toutes ces résections peuvent 

techniquement se faire par coelioscopie exclusive ou par laparotomie 

coelioassistée.[13] 

Le chirurgien a le choix entre quatre techniques différentes : 

• La résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale directe 

,manuelle ou mécanique , haute ou basse mais alors préservant un 

moignon rectal de plus de 2 cm ; 

• La résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale très 

basse, à l’agrafeuse mise par voie transanale , entre un réservoir colique 

et le sommet du canal anal ; le moignon rectal fait moins de 2cm ; cette 

anastomose est parfois appelée colo-sus-anal ; 

• La résection antérieure du rectum avec anastomose coloanale manuelle 

faite par voie périnéale  sur réservoir ; une nouvelle technique , adaptée 

à celle de Babcock associant une protectomie par voie antérieure avec 

section du canal anal par voie périnéale et une anastomose manuelle 

différée à 5 jours par voie périnéale ; il n’y pas de réservoir.[13] 
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Tableau 20 :variations du taux du traitement conservateur dans les différentes 

séries de littérature : 

 Heald 1992 
[14] 

Christian 
Gouillard 
1999[15] 

Griffen.FD 
2004[16] 

Notre série 

Taux de 
conservation 

89% 81% 91% 56.2% 

 

En analysant ce tableau on remarque que notre taux de conservation 

sphinctérienne  est plus bas par rapport à la littérature. 

4-L’amputation abdomino périnéale : 

L’AAP du rectum a été développée par Quenu en France à la fin du XIXe 

siècle et par Miles dans les payes anglo-saxons au début du XXe siècle. 

Elle est indiquée pour les cancers du bas rectum pour lesquels une exérèse  

à  visée curative ne permet pas de conserver l’appareil sphinctérien et pour 

certains cancers du canal anal . 

C’est un ensemble de données portant sur la distance par rapport au 

sphincter , la profondeur de l’envahissement ,le morphotype du malade et la 

distance à la ligne anocutanée lors de la rectoscopie faite par l’opérateur qui va 

permettre de décider de la nécessité de réaliser une amputation .Le malade 

doit en avoir été informé dans tous les cas , de façon claire et adaptée , et 

l’avoir acceptée.[17] 

Elle consiste en l’exérèse de la totalité de l’ampoule rectale, de l’appareil 

sphinctérien et du canal anal ainsi que l’atmosphère cellulo-ganglionaire péri-

rectale(mésorectum).Elle nécessite deux voies d’abord, abdominale et 

périnéale. La ligature de l’artère mésentérique inférieure peut être effectuée 
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au ras de son origine au niveau de l’aorte ou au dessous de la naissance de 

l’artère colique supériure gauche , permettant le curage ganglionnaire 

supérieur . 

L’exérèse en monobloc du rectum et des territoires lymphatiques se 

termine par une colostomie  iliaque gauche , sous péritonéale évitant les 

éventrations et les prolapsus , permettant un appareillage correct grâce aux 

irrigations effectuées toutes les 48h. Le comblement de la cavité pelvienne 

peut être obtenu par la mobilisation et l’abaissement du grand épiploon  

(épiplooplastie), permettant un comblement de la plaie périnéale et une 

cicatrisation rapide du périnée . Cette fermeture primaire du périnée n’est pas 

recommandée en cas d’hémostase difficile ou de contamination pelvienne 

peropératoire.[17]. 

 

Tableau 21 :variations du taux d’AAP dans les séries de la littérature : 

 Heald 
1992[14] 

Christian 
Guillard 
1999[15] 

Griffen.FD 
2004[16] 

Notre série 

Taux d’APP 7% 18% 9% 18.75% 

 

En analysant ce tableau , on note que notre taux d’AAP s’inscrit dans les 

normes de la littérature. 
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5-traitement chirurgical par coelioscopie : 

La laparoscopie dans le traitement chirurgical du cancer colorectal est en 

cours d’évaluation .Il s’agit essentiellement d’une modification de la voie 

d’abord . 

Elle permet de réaliser le même geste chirurgical à travers des trocarts de 

5 à 12mm avec les mêmes principes qu’en chirurgie ouverte, notamment la 

TME.[17] 

La pièce opératoire est extraite par une incision .L’AAP est une très bonne 

indication d’approche coelioscopique car la seule indication d’approche 

coelioscopique car la seule incision est celle de la stomie , l’extériorisation de la 

pièce pouvant se faire par le périné. 

Le bénéfice premier de cette technique s’exprime sur la qualité de vie 

post-opératoire. 

La reprise du transit est précoce par rapport à la chirurgie ouverte : le gain 

serait de 27% pour les gaz et 33% pour les selles ,une plus faible douleur 

postopératoire et une durée d’hospitalisation diminuée. 

Enfin les résultats carcinologiques montrent qu’il existe le problème de 

greffe tumorale sur le trajet des trocarts à cause des manipulations incorrectes 

de la tumeur. Cependant, la laparoscopie dans les centres expérimentés dans 

un cadre prospectif n’est pas envisageable chez tous les patients. [17] 

Dans notre série,  aucun patient n’a été opéré par coelioscopie. 

 

 

 



45 

 

B-TRAITEMENT NON CHIRURGICAL : 

Toujours dans le but d’augmenter la survie et de diminuer le taux de 

récidives loco-régionales des traitements adjuvants à la chirurgie ont été 

proposés. 

 

1-Place des thérapeutiques néoadjuvantes : 

L’indication d’une radiothérapie doit être  discutée pour tout cancer du 

rectum en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).La radiothérapie 

préopératoire diminue le taux de récidive locale . 

Quand elle est faite conformément aux critères de qualité actuels elle a 

peu d’effets secondaires à court terme .Elle pourrait induire une surmortalité 

chez les sujets âgés ou fragilisés. Elle altère le résultat fonctionnel après 

chirurgie conservatrice .La radio chimiothérapie préopératoire augmente le 

taux de réponse tumorale .Elle diminue le taux de récidive locale par rapport à 

la radiothérapie seule pour les tumeurs T3-T4.Elle n’a pas d’impact sur la survie 

globale à 5 ans .Elle majore les effets secondaires de la radiothérapie (grade 

B).[18] 

• Tumeurs du tiers moyen et du tiers inférieur du rectum (pôle  inférieur à 

moins de 10cm de la marge anale) : 

� une radiothérapie préopératoire est recommandée pour les 

tumeurs T3-T4et/ou N+(grade A).Toutefois , pour les tumeurs T1- 

T2 présumées N+ et pour les tumeursT3N0 du moyen rectum avec 

un envahissement limité du mésorectum sur l’IRM ,l’option d’une 

chirurgie d’emblée peut être discutée en RCP si une exérèse 
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optimale avec des marges sains peut être réalisée , car ces 

tumeurs comportent un faible risque de récidive locale ; 

� une radiothérapie préopératoire n’est pas recommandée pour les 

tumeurs T1ou T2 N0 . 

• Tumeurs du tiers supérieur du rectum (pôle inférieur entre 10 et 15 cm 

de la marge anale ) : une radiochimiothérapie  préopératoire doit être 

discutée pour les tumeurs localement évoluées. 

 

Type de radiothérapie préopératoire 

• Tumeur d’emblée résécable (mobile au toucher rectal et/ou marge 

circonférentielle supérieure à 1 mm à l’IRM) :lorsque l’indication d’un 

traitement néo-adjuvant a été retenue , il est recommandé de faire : 

� soit une radiothérapie courte selon le modèle suédois (5fois 5 Gy 

en 5 jours ), l’intervention étant programmée la semaine suivante 

(grade A) ; 

� soit une radiothérapie longue (45 Gy en 5 semaines 

),l’intervention étant programmée 5 à 6 semaines plus tard . 

 

• Tumeur fixée au toucher rectal ou avec une marge circonférentielle <ou= 

à 1mm à l’IRM :une radiochimiothérapie est recommandée , 

l’intervention étant programmée 5 à 6semaines plus tard.[17] 

 

Tableau 23 :Variations du taux de la radiothérapie préopératoire dans la 

littérature : 

 Smeth (2002) 
[18] 

Bosset(2011) 
[19] 

Notre série 

Radiothérapie 
pré opératoire 

54% 60% 18.75% 
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On analysant ce tableau on note que le taux de notre série reste inférieure 

aux autres séries de la littérature. 

 

2-Les thérapeutiques adjuvantes : 

Pour les cancers du moyen et du bas rectum , les indications de traitement 

adjuvant différent selon qu’un traitement néo-adjuvant a été réalisé ou non. 

Chez les patients opérés après un traitement néo-adjuvant (ypTNM), on 

ne peut recommander de traitement standard dans cette indication .Les deux  

options possibles sont l’abstension thérapeutique ou la chimiothérapie . Il n’y a 

pas d’indication pour une radiothérapie adjuvante, même après résection R1 

ou R2.L’inclusion dans les essaies thérapeutiques est recommendée dans cette 

situation .[20] 

Pour les patients n’ayant pas reçu de traitement néo-adjuvant 

(pTNM),l’indication varie selon le type d’exérèse :  

• en l’absence d’exérèse optimale , une radiochimiothérapie adjuvante est 

recommandée pour les tumeurs pT3-T4 ou  

pN1-2 (grade A).[20] 

• après une exérèse optimale : 

� aucun traitement adjuvant n’est recommandé en cas d’exérèse R0 

d’une tumeur pT1-3N0. 

� en cas d’exérèse R0 d’une tumeur pT4 ou pN1-2,le groupe ne peut 

recommander de traitement standar. 

Les options sont l’abstension thérapeutique ,la chimiothérapie  ou 

la radiochimiothérapie 
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� en cas d’exérèse R1 ou R2, une radiochimiothérapie 

postopératoire est recommandée quel que soit le type de 

l’exérèse  . 

Dans notre série , le taux de patients ayant reçu une chimiothérapie post-

opératoire est de 18.75% 

Au terme de ce chapitre, on peut dire que notre prise en charge 

thérapeutique du cancer du rectum a nettement évoluée durant ces dernières 

années.Les théraeutiques adjuvantes à la chirurgie ont permis un meilleur  taux 

de conservation sphinctérienne. 
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IV-ANATOMOPATHOLOGIE : 

Patient Geste chirurgicale  anatomopathologie 

  Type 

histologique 

différenciation limites ganglion 

Patient 

1 

AAP+colostomie ADK 

Lieberkuhnien 

Bienne 

différencié 

Saines  13N-/13N 

Patient 

2 

AAP+CIG ADK 

Lieberkuhnien 

Moyennement 

différencié 

Saines  12N-/12N 

Patient 

3 

RAR+ACR latéro 

terminale 

ADK 

Lieberkuhnien 

Bien 

différencié 

Saines  14N-/14N 

Patient 

4 

Résection recto 

sigmoïdienne  

ADK 

Lieberkuhnien 

Bien 

différencié 

Saines  19N-/19N 

Patient 

5 

proctectomie ADK 

Lieberkuhnien 

Moyennement 

différencié 

   - 0 

Patient 

6 

RAR+ACR latéro 

terminale 

ADK 

Lieberkuhnien 

Bien 

différencié 

saines 4N+/17N 

Patient 

7 

AAP+CPC ADK 

Lieberkuhnien 

Bien 

différencié 

    - 3N+/18N 

Patient 

8 

RAR+ACR+iléostomie 

de protection 

ADK 

superficiel 

intra-

muqueux 

    -         - 8N-/18N 

Tableau 18 : résultat de l’étude de la pièce opératoire 
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CONCLUSION 
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Le cancer du rectum n’est pas une affection rare dans notre pays. 

La chirurgie du cancer du rectum est en perpétuelle évolution 

technologique. 

L’objectif principal est d’aboutir à un traitement optimal du cancer. 

Une meilleur sélection des patients a permis une diminution du taux de 

d’opérabilité et une augmentation du taux de résécabilité.  

� La radiothérapie fait actuellement partie intégrante de l’arsenal 

thérapeutique des cancers du rectum, elle était de 18.75% dans notre 

série . 

� Notre taux d’AAP a reculé (18.75%) au profit du traitement 

conservateur qui constitue 56.2%. 

 

 

. 
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Résumé 

 

Titre : TRAITEMENT DU CANCER RECTAL : ACTUALITES, (EXPERIENCE DES UCV) 

Auteur : QACH Nihal 

Mots clés : Rectum, Cancer, Résection. 

 

Le cancer de rectum constitue le deuxième cancer digestif par ordre de 

fréquence après le cancer de l’estomac. 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans (allant de 

janvier 2009 à décembre 2014) portant sur 16 cas de cancers du rectum. 

L’objectif de notre étude est d’essayer  de décrire les progrès thérapeutiques 

dans le cas du cancer du rectum, ainsi que citer le profil épidémiologique de ce 

cancer. 

Notre taux d’opérabilité était de 75% et notre taux de résécabilité était de 

62.5% avec l’amputation abdomino-périnéale chez 3 patients dont 1 CPC et le 

traitement conservateur chez 9 patients dont 3 ACA , 2 ACR , 2AIA et 1 

résection inter sphinctérienne . 

Le taux de mortalité  péri-opératoire de 8.3% 

La morbidité post opératoire était de 25%.Parmi les malades opérés le taux de 

récidives était de 16.6% cas avec 8.3% de récidives locorégionaux .Des troubles 

fonctionnels ont été notés dans 2 cas à  type de troubles de la défécation (1 

cas) et des troubles de l’érection (1 cas). 

Notre taux de survie moyenne à 3 ans était de 43% 
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Abstract 

 
 
 

Title: Treatment of rectal cancer News (Experience of UCV) 

Autor: QACH Nihal  

Key words: Rectum, Cancer,  Resection 

 

Rectal cancer is the second digestive cancer in order of frequency after 

stomach cancer . 

This is a retrospective study over a period of 5 years ( from January 2009 to 

December 2014 ) on 16 cases of rectal cancer 

The objective of our study was to describe the therapeutic progress in the case 

of rectal cancer ,and to quote the epidemiology of this cancer. 

Our operability rate was 75% and our respectability rate was 62.5% with 

abdominoperineal resection in 3 patients with 1 CPC and conservative  

treatment in 9 patients including 3 ACA ,2ACR , and 2AIA and 1 

intersphincterien resection . 

The perioperative mortality rate was 8.3% 

The postoperative morbidity was 25%. Among the operated patients the 

recurrence rate was 16.6%with 8.3% % cases of locoregional  recurrences. 

Some functional discorders were noted in 2 cases like defecation discorders 

(1case) and erectile dysfunction (1 case). 

Our averâge survival rate at 3 years was 43%. 
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