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Résumé 
Introduction :Dans le monde, le cancer bronchique primitif (CBP) est le cancer le plus fréquent, tant en termes 

d’incidence que de mortalité (2,21 millions de nouveaux cas par an et 1,80 millions de décès), avec les taux les 

plus élevés en Europe et en Amérique du Nord [1]. 

Environ 90% des cas de cancer du poumon sont causés par le tabagisme et l'utilisation de produits du tabac.  

Evoqué devant des signes respiratoires peu spécifiques ou découvert fortuitement sur une imagerie, le cancer 

bronchique primitif est souvent diagnostiquéà un stade tardif. 

Le diagnostic de certitude repose sur les résultats de l’examen anatomopathologique. La classification doit être 

complétée par l’évaluation du stade d’extension de la maladie qui est l’élément déterminant dans le traitement 

et le pronostic. 

Matériel et méthodes :Notre étude est une étude rétrospective à visée descriptive. 

Notre travail à travers une série de 234 cas de patients diagnostiqués de cancer bronchique primitif colligés au 

service de pneumologie de l’Hôpital 

Moulay Youssef de Rabat durant une période de 4 ans a pour but, d’identifier le profil épidémiologique, la 

présentation radioclinique et les moyens diagnostiques histologiques du CBP. 

Résultats : 

Notre étude porte sur 234 patients colligés au service de pneumologie à l’hôpital Moulay Youssef de Rabat sur 

une période de 04 ans. 

Dans notre série, on note une prédominance bien marquée du sexe masculin estimée à 86,8% contre 13,2% de 

sexe féminin, et par conséquent un sex ratio de 6,6.L’âge moyen de survenue d’un cancer bronchique est de 

59,3 ans avec des extrêmes allant de 34 ans à 87 ans. 64,4% des patients sont âgés entre 51 et 70 ans au 

moment du diagnostic. 

Dans notre série, le tabagisme est retrouvé chez 212 patients, soit90,6% des cas. 

Une symptomatologie respiratoire a motivé la consultation chez 95% des patients de notre série. 

Le délai diagnostique (entre la première consultation et la confirmation histologique du diagnostic) est en 

moyenne 29,4 jours, avec au moins 30% des diagnostics de certitude obtenus dans un délai de 20,2 jours. 

222 de nos patients ont présenté des signes respiratoires au moment du diagnostic. 

La radiographie thoracique de face est réalisée systématiquement chez tous nos patients, et elle a mis en 

évidence différentes anomalies chez 100% de nos patients. 

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 216 patients soit 92,5% ;18 n’ont pas pu en bénéficier soit devant 

une non-coopération du patient ou un état général altéré. 

La fibroscopie bronchique a permis par le biais de la biopsie bronchique de confirmer le diagnostic chez 110 

patients soit 47% de notre série. 

La ponction biopsie transpariétale à l’aiguille a confirmé le diagnostic de cancer bronchique chez 65 patients 

(28%). 

Dans notre étude, il a été constaté que le cancer bronchique non à petites cellules (CBNPC) est le type 

histologique le plus fréquent représentant 83% avec une prédominance de l’adénocarcinome. 

Les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC) ont été notés chez 39 patients soit 17%. 

Conclusion : Le cancer bronchique primitif est un fléau mondial ; il constitue la première cause de mortalité 

par cancer au monde, prédomine chez l’homme adulte fumeur, son incidence ne cessera point d’augmenter. 

En se basant sur les résultats de notre étude, et des résultats fournis par la littérature, il serait utile de renforcer 

la politique de lutte contre le tabac en mettant en place des cellules de sensibilisation et d’aide au sevrage. 
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I. Introduction 
Dans le monde, le cancer bronchique primitif (CBP) est le cancer le plus fréquent, tant en termes 

d’incidence que de mortalité (2,21 millions de nouveaux cas par an et 1,80 millions de décès), avec les taux les 

plus élevés en Europe et en Amérique du Nord [1]. 

Les grandes tendances épidémiologiques démontrent une augmentation de la proportion de femmes, de 

sujets jeunes d’adénocarcinomes et de non-fumeurs [2,3]. 

Environ 90% des cas de cancer du poumon sont causés par le tabagisme et l'utilisation de produits du 

tabac. Cependant, d'autres facteurs environnementaux peuvent contribuer à la cancérogenèse agissant souvent 

comme facteurs synergiques avec le tabac. 

Evoqué devant des signes respiratoires peu spécifiques ou découvert fortuitement sur une imagerie, le 

cancer bronchique primitif est souvent diagnostiquéà un stade tardif. 

Le diagnostic de certitude repose sur les résultats de l’examen anatomopathologique. 

C’est au prix d’une détection précoce et d’une classification précise que l’on peut proposer aux patients 

un traitement sélectif optimal leur garantissant la meilleure chance de survie. La classification doit être 

complétée par l’évaluation du stade d’extension de la maladie qui est l’élément déterminant dans le traitement et 

le pronostic. 

 

II. Matériel Et Méthodes 
Notre étude est une étude rétrospective à visée descriptive. 

Notre travail à travers une série de 234 cas de patients diagnostiqués de cancer bronchique primitif colligés au 

service de pneumologie de l’Hôpital 

Moulay Youssef de Rabat durant une période de 4 ans a pour but, d’identifier le profil épidémiologique, la 

présentation radioclinique et les moyens diagnostiques histologiques du CBP. 

Critères d’inclusion : Cancer bronchique primitif confirmé histologiquement au service de pneumologie de 

l’hôpital Moulay Youssef de rabat. 

Critères d’exclusion : Les cas de CBP métastatiques ainsi que ceux de CBP suspectés mais non confirmés 

histologiquement. 

 

III. Résultats 
Notre étude porte sur 234 patients colligés au service de pneumologie à l’hôpital Moulay Youssef de Rabat sur 

une période de 04 ans. 

Dans notre série, on note une prédominance bien marquée du sexe masculin estimée à 86,8% contre 13,2% de 

sexe féminin, et par conséquent un sex ratio de 6,6. 

L’âge moyen de survenue d’un cancer bronchique est de 59,3 ans avec des extrêmes allant de 34 ans à 87 ans. 

64,4% des patients sont âgés entre 51 et 70 ans au moment du diagnostic. 

Dans notre série, le tabagisme est retrouvé chez 212 patients, soit 

90,6% des cas dont :180 cas de tabagismes actifs, tous de sexe masculin, avec une consommation tabagique 

moyenne de 24 paquet-année, 5 cas de tabagisme sevré depuis 39 mois en moyenne et 27 cas de tabagisme 

passif, dont 2 hommes et 25 femmes. 

Outre le tabagisme, on note une consommation du cannabis chez 42 patients (18%). 

En dehors des habitudes toxiques, on rapporte dans les antécédents une tuberculose pulmonaire traitée chez 42 

patients (18%), une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) diagnostiquée et suivie chez 17 

patients (7,5%), une fibrose pulmonaire chez 09 patients (4 %). 

On retrouve également des antécédents personnels d’un autre cancer chez 9 patients (4%) : Cancer du larynx 

chez un patient, cancer de la vessie chez un patient, un astrocytome chez un patient, un cancer du sein chez 2 

patientes, un cancer du col chez 2 patientes et un cancer de l’estomac chez 2 patients. 

Cependant aucun antécédent familial de CBP n’est retrouvé. 

Une symptomatologie respiratoire a motivé la consultation chez 95% des patients de notre série. 

Le délai diagnostique (entre la première consultation et la confirmation histologique du diagnostic) est en 

moyenne 29,4 jours, avec au moins 30% des diagnostics de certitude obtenus dans un délai de 20,2 jours. 

222 de nos patients ont présenté des signes respiratoires au moment du diagnostic ; Il s’agit principalement 

d’une toux (79%), d’une dyspnée (73,5%), de douleurs thoraciques (71,5%) et d hémoptysie (38 %). 

37,5% des patients ont présenté des signes en rapport avec une extension locorégionale dont le plus fréquent est 

la dysphonie (9,5%), suivie du hoquet (9%), de dysphagie (8%), du syndrome de Pancoast Tobias (6%) et 

Syndrome cave supérieur (5%). 
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Des signes à type de douleurs abdominales, des hémorragies digestives et une hépatomégalie sont retrouvés 

chez 9 patients. 

Des signes neurologiques notamment céphalées, crises convulsives, déficit moteur, troubles sphinctériens et de 

la mémoire, sont notés chez 37 patients. 

Un amaigrissement est rapporté par 201 patients soit 86% avec une perte moyenne de poids de 4,35kg/mois. 

Une asthénie est rapportée par 95 patients (36%) associée à une anorexie chez 85 patients. Une fièvre est 

retrouvée chez 73 patients (31%). 

Dans notre série, 39 syndromes paranéoplasiques ont été identifiés dont 28 syndromes rhumatologiques (12%) 

(21 cas d’hippocratisme digital manifeste soit 9%, 5 cas de polyarthrites diffuses soit 2,2% et 2 cas 

d’ostéopathie hypertrophiante pneumique de Pierre-Marie et Foix soit 0,8%), 9 syndromes hématologiques 

(3,8%) (8 cas d’hyperleucocytose et 1 cas de thrombocytose) et 2 syndromes endocriniens (0,8%) (2 cas de 

gynécomastie avec galactorrhée). 

L’examen pleuropulmonaire était normal chez 72 patients (31%). Il a cependant objectivé un syndrome de 

condensation chez 98 patients (42%), un syndrome d’épanchement liquidien chez 64 patients (27,5%) et une 

circulation thoracique veineuse collatérale chez 12 patients (5%). 

Des adénopathies sus-claviculaires, jugulo-carotidiennes et axillaires ont été retrouvées chez respectivement 18 

patients (8%).11 patients (5%) et un seul patient. 

L’examen neurologique a retrouvé une hémiparésie chez 6 patients et une paralysie faciale chez 2 patientes. 

La radiographie thoracique de face est réalisée systématiquement chez tous nos patients, et elle a mis en 

évidence différentes anomalies chez 100% de nos patients. Il a été constaté que 54,5% des cas ont présenté une 

opacité pulmonaire périphérique, 34% une opacité centrale et 11,5% des cas une atélectasie. 

D’autres aspects radiologiques y étaient associés notamment une pleurésie dans 27,5% des cas, une attraction de 

la trachée dans 5% des cas et une lyse costale dans 2% des cas. 

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 216 patients soit 92,5% ;18 n’ont pas pu en bénéficier soit devant 

une non-coopération du patient ou un état général altéré. 

Macroscopiquement, la fibroscopie a permis d’identifier différents aspects notamment un bourgeon tumoral 

endobronchique, un épaississement d’éperons, une sténose infiltrative et un aspect de compression extrinsèque 

chez respectivement 33%, 29,5%, 21,5% et 5%.  

La fibroscopie bronchique a permis par le biais de la biopsie bronchique de confirmer le diagnostic chez 110 

patients soit 47% de notre série. 

La ponction biopsie transpariétale à l’aiguille a confirmé le diagnostic de cancer bronchique chez 65 patients 

(28%) dont 60 par le scanner et 5 ont été guidées par l’échographie. 

La biopsie pleurale a permis de confirmer le diagnostic chez 40 patients soit 

17% de notre série 

La biopsie des sites métastatiques a permis d’établir le diagnostic chez 17 patients soit 7,2% dont 8 biopsies 

ganglionnaires, 7 cutanées et 2 hépatiques. 

La chirurgie exploratrice a confirmé le diagnostic chez un patient ainsi qu’une métastasectomie cérébrale. 

Dans notre étude, il a été constaté que le cancer bronchique non à petites cellules (CBNPC) est le type 

histologique le plus fréquent représentant 83% avec une prédominance de l’adénocarcinome (108 patients soit 

46%), suivi par le carcinome épidermoïde rencontré chez 61 patients (26%) et 19 carcinomes indifférenciés à 

grandes cellules (8%) et 7 carcinoïdes atypiques (3%). 

Les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC) ont été notés chez 39 patients soit 17%. 

 

IV. Discussion 
Le cancer bronchique primitif représente un véritable problème de santé publique à travers le monde et depuis 

bien des années, les chercheurs peinent à enrayer sa progression en développant des moyens de diagnostics afin 

d’améliorer son pronostic et optimiser la prise en charge. 

Dans le monde, le cancer bronchique primitif (CBP) est le cancer le plus fréquent, tant en termes d’incidence 

que de mortalité (2,21 millions de nouveaux cas par an et 1,80 millions de décès), avec les taux les plus élevés 

en Europe et en Amérique du Nord [1]. Les grandes tendances épidémiologiques démontrent une augmentation 

de la proportion de femmes, de sujets jeunes d’adénocarcinomes et de non-fumeurs [2,3], mais la prédominance 

masculine reste classiquement notée ; Cette prédominance peut être attribuée aux habitudes toxiques plus 

fréquentes chez le sexe masculin : l’âge précoce de début du tabagisme, la consommation excessive et les 

professions à risque qui restent l’apanage des hommes. Dans notre série, 86,8% ont été du sexe masculin contre 

13,2% de sexe féminin, et par conséquent un sexe ratio de 6,6, confirmant ainsi la prédominance masculine 

notée dans presque toutes les séries. 

L’âge médian de diagnostic du CBP varie selon les pays, le niveau des soins et les habitudes tabagiques des 

populations et l’efficacité des mesures prises pour la lutte contre la consommation tabagique. 

Aux États-Unis, l’âge médian est situé autour de 70 ans [4]. 
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En France, l’incidence par âge montre qu’en 2012 le pic d’incidence était atteint chez les hommes de la classe 

d’âge 70-74 ans. Chez la femme, il existe un plateau de 50 à 80 ans sans véritable pic d’incidence [5]. 

L’âge moyen de survenue d’un cancer bronchique est de 59,3 ans. 

La relation causale entre le cancer du poumon et le tabagisme fut avancée pour la 1ère fois en 1898 et ensuite 

clairement établis depuis les travaux de Doll et Peto [6]. 

Le cancer du poumon représente la fraction attribuable à la consommation de tabac la plus élevée ; environ 89 % 

des décès par cancer du poumon chez l’homme seraient attribuables à la consommation de tabac, ce pourcentage 

atteignant 65 % pour les femmes [7]. 

Au moment du diagnostic, 49 % des patients sont fumeurs actifs [8] ; pendant le traitement, 8 % à 20 % des 

patients fumeurs continuent de fumer [9]. 

L’exposition au tabac passif augmente de 25 % les risques de cardiopathie ischémique et de cancer du poumon 

[10]. 

Dans notre série, la notion du tabagisme a été retrouvée chez 90,6% des cas : 79% des fumeurs actifs tous de 

sexe masculin. Quant au tabagisme passif ; il a été noté chez 25 femmes et 2 hommes soit 13% des cas de 

tabagisme ce qui met en face l’hypothèse de la susceptibilité génétique des femmes au tabac. 

Le rôle propre du cannabis est difficile à distinguer de celui du tabac et àévaluer avec précision vu que le 

cannabis est souvent fumé mélangéà du tabac. 

De ce fait, les études menées en Nouvelle-Zélande [11] sont intéressantes car, dans ce pays, le cannabis est le 

plus souvent fumé seul, permettant ainsi de mieux distinguer les risques propres du tabac de ceux du cannabis. 

Les résultats des études épidémiologiques sont discordants mais plusieurs auteurs [12, 13, 14] mettent en 

évidence une relation positive entre consommation actuelle ou ancienne de cannabis et cancer bronchique. En 

effet, l’exposition de la muqueuse bronchique à la fumée de cannabis la formation de lésions histologiques 

identiques à celles provoquées par la fumée de tabac [15]. Dans notre série, la notion du cannabisme a été 

rapportée par 42 patients 

(18%). Ce taux élevé notée par rapport à la série de Sasco et al (12,7%) peut être expliquée par une banalisation 

ou un manque de connaissance du lien entre le cannabis et le cancer bronchique primitif [16]. 

Plusieurs affections respiratoires ont été associées à un excès de risque de 

CBP. 

L’incidence du CBP parmi les sujets atteints d’une fibrose interstitielle diffuse est multipliée par 8,25[17], plus 

spécifiquement la fibrose asbestosique. 

L’existence d’une bronchite chronique obstructive est un facteur de risque du CBP. Le risque relatif, varie de 

2,5 à près de 5, dépendant du degré d’obstruction bronchique [18]. Enfin, un antécédent de tuberculose est 

associé au cancer bronchique avec un odds ratio de 1,5 [19]. 

Dans notre série, une tuberculose pulmonaire traitée a été retrouvée chez 42 patients (18%), une BPCO chez 17 

patients (7,5%) et une fibrose pulmonaire chez 09 patients. 

Certaines études ont permis de montrer une association significative entre le risque de cancer pulmonaire et 

l’exposition au radon avec une relation dose effet. Le risque de CBP liéà l’irradiation d’un cancer du sein est 

clairement démontréà partir de très grandes séries ; ces cancers bronchiques radio-induits surviennent plus de 10 

ans après l’irradiation [20]. 

Dans notre série, 3 patients ont subi une radiothérapie dont 2 pour un cancer du sein et un pour un cancer du 

larynx. 

Plusieurs études mettent en exergue le rôle des hormones dans la genèse du cancer bronchique notamment une 

ménopause précoce, moins de 3 grossesses, des cycles menstruels courts, la prise de substituts oestrogéniques et 

des antécédents familiaux de cancers hormonaux dépendants. De plus il pourrait y avoir une potentialisation des 

effets du tabac par les œstrogènes [21,22, 23]. 

Dans notre série, un antécédent personnel de cancer du col a été retrouvé chez 2 patientes. 

Par conséquent, bien que les progrès récents en oncologie puissent annoncer des avancées en matière de 

traitement efficace, la réalisation d'un diagnostic précoce restera essentielle pour obtenir des résultats optimaux. 

Ceci est difficile, car la plupart des symptômes du cancer du poumon sont non spécifiques ou sont des 

symptômes respiratoires courants qui représentent généralement une maladie bénigne, d’où la nécessité 

d'identifier les patients à risque [24]. 

De ce fait, toute hémoptysie ou autre symptomatologie thoracique persistante ou résistante au traitement, en 

particulier chez un patient fumeur ou ancien fumeur, doit faire rechercher un cancer broncho-pulmonaire. 

Les signes respiratoires sont classiquement aspécifiques mais constituent souvent le motif de consultation 

initiale. Dans notre série, la toux (79%) suivie par la dyspnée (73,5%), les douleurs thoraciques (71,5%), et les 

hémoptysies (38%) sont les symptômes les plus fréquemment rapportés. 

Les signes locorégionaux à type de syndrome cave supérieur, d’atteinte nerveuse, d’atteinte pleurale et 

péricardique ont été notés chez 42,5% des patients de notre série, ce qui confirme qu’au moment de la première 

consultation, la maladie est déjà localement avancée chez la plupart des patients. 
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Les métastases sont retrouvées d’emblée dans 45% à 50% des CBNPC et dans plus de 70% des CBPC. Les 

localisations les plus fréquentes sont : les surrénales, l’os, le système nerveux central et le foie [25]. 

L’incidence des métastases osseuses est variable (30-65 %) d’une série à l’autre. En revanche, tous les auteurs 

s’accordent sur la localisation préférentielle au rachis, avant le bassin et les côtes, et une grande proportion de 

localisations secondaires seraient d’emblée multiples [26]. 

Le cancer du poumon est la première cause de compression médullaire, de fracture pathologique et 

d’hypercalcémie [26]. 

Dans notre série : Le bilan d’extension avait objectivé des métastases osseuses chez 43 patients (18,5%). 

Les métastases surrénaliennes sont fréquentes mais le plus souvent asymptomatiques. 

Dans notre série les métastases surrénaliennes ont été objectivées chez 14,1 

% des cas. 

Le cancer bronchopulmonaire est la première cause de métastases cérébrales (à l’origine de 40–50 % de toutes 

les métastases cérébrales) [27]. 

Il y a dans 10 à 15 % des cas de carcinome bronchique à petites cellules des métastases cérébrales au moment du 

diagnostic. Par ailleurs, 50 % des patients qui ne reçoivent pas d’irradiation prophylactique cérébrale verront se 

développer des métastases cérébrales, généralement dans les 2 ans, alors que celles-ci ne seront mises en 

évidence que dans 33,3 % des cas après cette irradiation [28,29]. 

Il y a dans 10 à 18 % des cas de carcinome bronchique non à petites cellules des métastases cérébrales au 

moment du diagnostic. La prévalence varie de 13 % à 30 % au cours de l’évolution de la maladie suivant les 

études [30]. 

Les métastases cérébrales ont été notées chez 27 de nos patients (11,6%). 

Les syndromes paranéoplasiques sont soit liés à des substances sécrétées par les cellules cancéreuses soit liés à 

la réaction immunologique de l'organisme face à la cellule cancéreuse. Ils sont le plus souvent associés au 

cancer du poumon, rapportés dans environ 10% des cas [31]. 

Dans notre série, la fréquence des syndromes paranéoplasiques était de 16% ce qui correspond 

approximativement à celle décrite dans la littérature. 

De très nombreuses études ont rapporté la sensibilité et la spécificité de la fibroscopie bronchique dans le 

diagnostic des tumeurs pulmonaires. Les auteurs des récentes recommandations de l’American College of 

ChestPhysicians (ACCP) en citent 35 (soit un total de plus de 4500 patients) pour les tumeurs dites proximales, 

et 34 études (5742 patients) pour les tumeurs « périphériques 

». La sensibilité globale est de 88 % pour les tumeurs proximales, 78 % pour les tumeurs périphériques [32]. 

Dans notre série, La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 216 patients soit 92,5% ; Elle a permis par le 

biais de la biopsie bronchique de confirmer le diagnostic chez 47% de notre série. 

En cas de lésion périphérique, la ponction-biopsie transpariétale guidée par scanner peut être réalisée d’emblée. 

Cet examen présente une sensibilité de 90 

% et une spécificité de 97 % [33]. Dans notre série la biopsie transpariétale a permis de confirmer le diagnostic 

dans 28% des. 

Les carcinomes du poumon sont divisés en 2 grandes entités anatomocliniques : le carcinome bronchique à 

petites cellules (CBPC), environ 17 %, en diminution constante et le carcinome bronchique non à petites cellules 

(CBNPC), 83 %, avec 2 types histologiques principaux : le carcinome épidermoïde, 30 %, en diminution, et 

l’adénocarcinome, 50 % des cancers, en augmentation constante. 

Longtemps la distinction entre carcinome à petites cellules et les deux types histologiques majeurs de cancer du 

poumon, adénocarcinome et carcinome épidermoïde, a été suffisante pour la prise en charge des patients. Les 

avancées majeures portant sur l’oncogenèse des cancers du poumon [34] ont permis l’émergence de nouvelles 

thérapeutiques dont les prescriptions sont étroitement liées au type histologique. 

Les mutations activatrices dans le domaine tyrosine kinase de l’EGFR prédisent la sensibilité aux inhibiteurs de 

tyrosine kinase tels que l’erlotinib et le gefitinib chez les patients porteurs d’un adénocarcinome ;le pemetrexed, 

un inhibiteur de la thymidylate synthétase a une meilleure efficacité chez les patients atteints d’adénocarcinome 

; le bévacizumab, un anticorps monoclonal anti-VEGF est contre-indiqué pour cause de risque hémorragique 

pulmonaire mortel chez les patients porteurs d’un carcinome épidermoïde (CE) et seuls les patients dont la 

tumeur, un adénocarcinome, montre un réarrangement Alk répondent au crizotinib. Enfin, un pourcentage 

significatif de patients atteints de CE semble répondre favorablement à l’immunothérapie avec les anticorps 

PDL1/PD1[35]. 

Dans notre série, la répartition histologique est comparable aux données de la littérature avec 83% des CBNPC 

et 17% des CBPC. 

Au sein des CBNPC, l’adénocarcinome était le type histologique le plus fréquent et représentait 46% des cas, 

suivi par le carcinome épidermoïde dans 

26% des cas. 
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V. Conclusion 
Le cancer bronchique primitif est un fléau mondial, constitue la première cause de mortalité par cancer 

au monde, prédomine chez l’homme adulte fumeur, son incidence ne cessera point d’augmenter vu les habitudes 

tabagiques actuelles chez des sujets de plus en plus jeunes. 

En se basant sur les résultats de notre étude, et des résultats fournis par la littérature, il serait utile de 

renforcer la politique de lutte contre le tabac en mettant en place des cellules de sensibilisation et d’aide au 

sevrage avec un personnel qualifié dans chaque établissement de santé, pénaliser le tabagisme passif qui devient 

de plus en plus incriminé dans l’augmentation de l’incidence du CBP, mettre en place une base de données 

permettant de suivre de façon exhaustive les variations du profil épidémiologique des cancers en général et le 

CBP en particulier au Maroc et cibler les actions de la politique de lutte contre les cancers et enfin diminuer les 

prix des soins pour y faciliter l’accès. 
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