
 

 



 

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

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI   
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
ADMINISTRATION : 
Doyen par intérim : Professeur Ali BENOMAR    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 
Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 
Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  
PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1.  
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
3. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
4. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
5. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
6. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
7. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 
Novembre 1983 
8. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
9. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
Décembre 1984 
10. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
11. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
12. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
13. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
14. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 



 

Novembre et Décembre 1985 
15. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
16. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
17. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
18. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
19.  
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
20. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
21. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
22. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
23. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
24. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
25. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
26. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
27. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
28. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
29. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
30. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
32. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
33. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
34. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
35. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
36. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
37. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
38. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
39. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
40. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
41. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
42. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
43. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
44. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
45. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
46. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
47. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
48. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
49. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
50. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 



 

51. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
52. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
53. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
54. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
55. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
56. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
57. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
58. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
59. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
60. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
61. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
62. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
63. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
64. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
65. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
66. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
67. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
68. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
69. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
70. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
71. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
72. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
73. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
74. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
75. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
76. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
77. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
78. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
79. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
80. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
81. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
82. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie 
83. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
84. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
85. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
86. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
87. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
88. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
89. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
90. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
91. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 



 

92. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
93. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
94. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
95. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
96.  
 
Mars 1994 
97. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
98. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
99. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
100. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
101. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
102. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
103. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
104. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
105. Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
106. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
107. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
108. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
109. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
110. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
111. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
112. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
113. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
115. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
116. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
117. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
118. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
119. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
120. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
121. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
122. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
123. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
124. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
125. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
126. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
127. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
128. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
129. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
 
  



 

Décembre 1996 
130. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
131. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
132. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
133. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
134. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
135. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
136. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
137. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
138. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
139. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
140. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
141. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
Novembre 1997 
142. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
143. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
144. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
145. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
146. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
147. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
148. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
149. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
150. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
151. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
152. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
153. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
154. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
155. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
156. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
157. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
158. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
159. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
160. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
161. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
162. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
163. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
164. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
165. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
166. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
167. Pr. LAZRAK Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
     



 

Novembre 1998 
168. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
169. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
170. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
171. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
172. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
173. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
174. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
175. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
176. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
177. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
178. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
179. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
180. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
181. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
182. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
183. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
184. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
185. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
186. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
187. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
188. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
189. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
190. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
191. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
192. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
193. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
194. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
195. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
196. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
197. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
198. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
199. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
200. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
201. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
204. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
205. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
206. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
207. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 



 

Décembre 2001 
208. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
209. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
210. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
211. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
212. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
213. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
214. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
215. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
216. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
217. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
218. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
219. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
220. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
221. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
222. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
223. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
224. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 
225. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
226. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
227. Pr. EL HAJOUJI Ghziel Samira   Gynécologie Obstérique 
228. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
230. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
231. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
232. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
233. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
234. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
235. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
236. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
237. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
238. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
239. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
240. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
241. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
242. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
243. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
244. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
245. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
246. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
247. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
248. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
249. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
 



 

Décembre 2002 
250. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
251. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
252. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
253. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
254. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
255. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
256. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 
257. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
258. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
259. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
260. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
261. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
262. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
263. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
264. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 
265. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
266. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
267. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
268. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
269. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
270. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
271. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
272. Pr. IKEN Ali      Urologie 
273. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
274. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
275. Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
276. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
277. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
278. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
279. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
280. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 
281. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
282. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
283. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
284. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
285. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
286. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
287. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
288. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
289. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 



 

PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
290. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
291. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique 
292. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
293. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
294. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
295. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
296. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie 
297. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
298. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
299. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
300. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique 
301. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie 
302. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie 
303. Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
304. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie 
305. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie 
306. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
307. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
308. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie 
309. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
310. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie 
311. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique 
312. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
313. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
Janvier 2005 
314. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
315. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
316. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
317. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
318. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
319. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
320. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
321. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
322. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
323. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
324. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
325. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
326. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
327. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
328. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
329. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
330. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 



 

331. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
332. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
333. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
334. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
335. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
336. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
337. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
338. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
339. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie   
340. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
427. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique 
431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie 
445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*     Médecine Interne 
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 
456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 



 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
458. 
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 
462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 
463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
464. Pr. OUZZIF Ezzohra *    Biochimie 
465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 
466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq *  Chirurgie générale 
473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 
474. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 
475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène  
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 
482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 
483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
484. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 
492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib  *   Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 



 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 
501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 
502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
504. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 
505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 
 
Décembre 2008 
Pr TAHIRI My El Hassan*     Chirurgie Générale 
Pr ZOUBIR Mohamed*      Anesthésie Réanimation 
      
Mars 2009 
Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 
Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELYAMANI Lahcen *    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 
Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 
Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 
Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 
Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 
Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique 
Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique 
Pr. DOGHMI Kamal *     Hématologie clinique 
Pr. ABOUZAHIR Ali *     Médecine interne 
Pr. ENNIBI Khalid *      Médecine interne 
Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*      Microbiologie 
Pr. L’KASSIMIHachemi*     Microbiologie 
Pr. AKHADDAR Ali *     Neuro-chirurgie 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia    Neurologie 
Pr. AGADR Aomar *      Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
Pr. MESKINI Toufik      Pédiatrie 
Pr. KABIRI Meryem      Pédiatrie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BASSOU Driss *      Radiologie 
Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 



 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
Pr. AMINE Bouchra      Rhumatologie 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 
Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 
Pr. ERRABIH Ikram      Gastro entérologie 
Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 
Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 
Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 
Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 
Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar    Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
Pr. LEZREK Mounir      Ophtalmologie 
Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 
Pr. LAMALMI Najat      Anatomie pathologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 
Pr. DAMI Abdellah*      Biochimie chimie 
Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie  
 
Mai 2012 
Pr. Abdelouahed AMRANI     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. Mounir ER-RAJI      Chirurgie Pédiatrique   
Pr. Mouna EL ALAOUI MHAMDI    Chirurgie Générale 
Pr. Ahmed JAHID      Anatomie Pathologique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*     Anesthésie Réanimation 
Pr. DRISSI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. RAISSOUNI Maha*     Cardiologie 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*    Médecine Interne 
Pr. MEHSSANI Jamal*     Psychiatrie 
Pr. BELAIZI Mohamed*     Psychiatrie  
Pr. EL OUAZZANI Hanane*     Pneumophtisiologie 
Pr. BENCHEBBA Drissi*     Traumatologie Orthopédique 
 



 

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

 



 

 

DDééddiiccaacceess  
CCee  ttrraavvaaiill  mmaarrqquuee  llaa  ffiinn  dd’’uunn  ccyyccllee  eett  llee  ddéébbuutt  dd’’uunn  aauuttrree,,  ppoouurr  cceellaa  jjee  llee  

ddééddiiee  àà……  

 

    



 

 

AA  DDIIEEUU  TTOOUUTT--PPUUIISSSSAANNTT    

SSeeiiggnneeuurr,,  ccoommmmeenntt  ttee  ddiirree  mmeerrccii  ppoouurr  ttoouutt  ccee  qquuee  ttuu  rrééaalliisseess  ddaannss  mmaa  

vviiee  ??  JJee  nnee  ssaauurraaii  llee  ddiirree,,  mmaaiiss  ttoouutt  ccee  qquuee  jjee  ssaaiiss  cc’’eesstt  qquuee  ssaannss  ttooii  jjee  nnee  ssuuiiss  

rriieenn  eett  ppoouurr  cceellaa,,  jjaammaaiiss  aasssseezz  jjee  nnee  ttee  ddiirraaii  mmeerrccii..  AAiiddeess  mmooii  àà  ttoouujjoouurrss  êêttrree  

ttoouurrnnéé  vveerrss  ttooii  eett  àà  ttee  rreennddrree  ggrrââccee  eenn  ttoouutt  tteemmppss,,  ttooii  llee  DDiieeuu  dd’’aammoouurr,,  ddee  

mmiisséérriiccoorrddee  eett  dduu  ssaalluutt..  

 

AA  mmoonn  ppaayyss  llee  GGaabboonn  

MMoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppaayyss,,  jjee  pprroommeettss  ddee  ttoouujjoouurrss  ttee  sseerrvviirr  ccaarr  ttuu  eess  cchheerr  àà  mmoonn  

ccœœuurr..  

 

AAuu  RRooyyaauummee  dduu  MMaarroocc  

TTeerrrree  dd’’aaddooppttiioonn..  

 

AA  FFeeuu  SSoonn  EExxcceelllleennccee  MMoonnssiieeuurr  EEll  HHaaddjj  OOmmaarr  BBOONNGGOO  OONNDDIIMMBBAA  

QQuuee  DDiieeuu  llee  ggaarrddee  ttoouujjoouurrss  ddaannss  ssaa  SSaaiinnttee  MMiisséérriiccoorrddee..  

 

AA  SSoonn  EExxcceelllleennccee  MMoonnssiieeuurr  AAllii  BBOONNGGOO  OONNDDIIMMBBAA  

PPrrééssiiddeenntt  ddee  llaa  RRééppuubblliiqquuee  dduu  GGaabboonn,,  CChheeff  dd’’EEttaatt,,  CChheeff  SSuupprrêêmmee  ddeess  

FFoorrcceess  AArrmmééeess  GGaabboonnaaiisseess..  QQuuee  DDiieeuu  ll’’aaccccoommppaaggnnee  eett  llee  pprroottèèggee  ttoouujjoouurrss..  

  



 

 

AA  ffeeuu  SSaa  MMaajjeessttéé  llee  RRooii  HHAASSSSAANN  IIII  

QQuuee  DDiieeuu  llee  ggaarrddee  ttoouujjoouurrss  ddaannss  ssaa  SSaaiinnttee  MMiisséérriiccoorrddee..  

 

AA  SSaa  MMaajjeessttéé  llee  RRooii  MMOOHHAAMMEEDD  VVII    

CChheeff  SSuupprrêêmmee  eett  CChheeff  dd’’EEttaatt  MMaajjoorr  GGéénnéérraall  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess  

QQuuee  DDiieeuu  gglloorriiffiiee  ssoonn  rrèèggnnee  eett  llee  pprréésseerrvvee..  

 

AA  MMoonnssiieeuurr  PPaaccôômmee  RRuuffiinn  OONNDDZZOOUUNNGGAA  

MMiinniissttrree  ddee  llaa  DDééffeennssee  NNaattiioonnaallee  dduu  GGaabboonn  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

 

AA  mmoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  LLééoonn  NNZZOOUUBBAA  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’OOttoorrhhiinnoollaarryynnggoollooggiiee    

AAnncciieenn  DDiirreecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree  dduu  GGaabboonn,,  aaccttuueell  

MMiinniissttrree  ddee  llaa  SSaannttéé  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

    



 

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  JJeeaann  RRaayymmoonndd  NNZZEENNZZEE  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  MMééddeecciinnee  IInntteerrnnee  

DDiirreecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree  dduu  GGaabboonn  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  RRoommaaiinn  TTCCHHOOUUAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  RRééaanniimmaattiioonn  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHIIAAOOBBOO  ddee  LLiibbrreevviillllee  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  BBrriiggaaddee  AAllii  MMAABBRROOUUQQ  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’OOttoorrhhiinnoollaarryynnggoollooggiiee    

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

    



 

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  MMoohhaammeedd  HHAACCHHIIMM    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  MMééddeecciinnee  IInntteerrnnee  

AAnncciieenn  DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EERRSSSSMM  eett  ddee  ll’’EERRMMIIMM  

IInnssppeecctteeuurr  eenn  sseeccoonndd  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  AAhhmmeedd  MMOOUUDDEENN  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  eett  OOrrtthhooppééddiiee  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHMMIIMM  VV  ddee  RRaabbaatt  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  HHaassssaannee  IISSMMAAIILLII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  eett  OOrrtthhooppééddiiee  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  AAvviicceennnnee  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

    



 

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  AAbbddeellkkrriimm  MMAAHHMMOOUUDDII  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’AAnneesstthhééssiiee  RRééaanniimmaattiioonn  

MMééddeecciinn  CChheeff  ddee  ll’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  MMoouullaayy  IISSMMAAIILL  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr  AAbbddeellhhaammiidd  HHDDAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CCaarrddiioollooggiiee  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EERRSSSSMM  eett  ddee  ll’’EERRMMIIMM  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

 

AA  SSoonn  EExxcceelllleennccee  MMoonnssiieeuurr  AAbbdduu  RRaazzzzaakk  GGuuyy  KKAAMMBBOOGGOO  AAmmbbaassssaaddeeuurr  
EExxttrraaoorrddiinnaaiirree  eett  PPlléénniippootteennttiiaaiirree  HHaauutt  RReepprréésseennttaanntt  ddee  llaa  RRééppuubblliiqquuee  

GGaabboonnaaiissee,,  pprrèèss  llee  RRooyyaauummee  dduu  MMaarroocc..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

    



 

 

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  LLiieeuutteennaanntt  CCoolloonneell  JJeeaann  BBeerrnnaarrdd  NNGGUUEEMMAA  BBIILLOONNGG    

AAttttaacchhéé  ddee  DDééffeennssee  pprrèèss  ll’’AAmmbbaassssaaddee  ddee  llaa  RRééppuubblliiqquuee  dduu  GGaabboonn  aauu  

MMaarroocc  

MMoonn  CCoolloonneell  vvoouuss  êêtteess  uunn  vvéérriittaabbllee  CChheeff  ppoouurr  nnoouuss,,  sséérriieeuuxx  eett  rriiggoouurreeuuxx  

ddaannss  llee  ttrraavvaaiill..  VVoottrree  pprréésseennccee,,  vvooss  ccoonnsseeiillss  eett  vvoottrree  ddiissppoonniibbiilliittéé  vviiss--àà--vviiss  ddee  

nnoouuss  ffoonntt  ddee  vvoouuss  eenn  pplluuss  dd’’êêttrree  llee  cchheeff,,  uunn  ppèèrree,,  uunn  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree..  QQuuee  llee  

SSeeiiggnneeuurr  vvoouuss  ccoommbbllee  ddee  sseess  bbiieennffaaiittss  vvoouuss  eett  vvoottrree  ffaammiillllee..  JJee  vvoouuss  ddiiss  ttoouutt  

ssiimmpplleemmeenntt  mmeerrccii  ttoonnttoonn  AAttttaacchhéé..  

 

AA  ttoouutt  llee  ccoorrppss  ddiipplloommaattiiqquuee  ddee  ll’’AAmmbbaassssaaddee  dduu  GGaabboonn  aauu  MMaarroocc  

PPaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  ttaannttiinnee  MMoonniiqquuee,,  mmeerrccii..  

    



 

 

AA  mmoonn  GGrraanndd--ppèèrree  

AAppaa  ttuu  aass  ééttéé  uunn  ppèèrree,,  uunnee  mmèèrree,,  uunn  ggrraanndd--ppèèrree  eett  uunnee  ggrraanndd--mmèèrree  ppoouurr  

mmooii..  JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  cceettttee  eennffaannccee  hheeuurreeuussee  dduurraanntt  llaaqquueellllee  ttuu  mm’’aass  cchhéérrii  

eett  iinnccuullqquuéé  lleess  vvrraaiiss  vvaalleeuurrss  àà  tteell  ppooiinntt  qquuee  jjee  nn’’aaii  ppaass  rreesssseennttii  ll’’aabbsseennccee  ddee  

mmeess  ppaarreennttss..  MMeerrccii  ppoouurr  ll’’éédduuccaattiioonn  qquuee  jj’’aaii  rreeççuu..  JJ’’eessppèèrree  nn’’aavvooiirr  ppaass  ffaaiillllii  àà  

tteess  eessppéérraanncceess  ppoouurr  mmooii..  AA  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  rreeççooiiss  llaa  ffiieerrttéé  qquuii  tt’’eesstt  dduuee  ccaarr  

jjee  ttee  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss.. 
  

AA  mmaa  mmèèrree  

MMoonnmmoonnddee,,  mmèèrree  aammoouurr,,  mmèèrree  ccoouurraaggee,,  mmèèrree  pprrootteeccttrriiccee,,  mmèèrree  ssoouuttiieenn,,  

mmoonn  mmoonnddee  VVooiiccii  iiccii  rrééaalliisséé  uunn  ddee  tteess  rrêêvveess,,  jjaammaaiiss  aasssseezz  jjee  nnee  ttee  ddiirraaii  mmeerrccii  

ddee  mm’’aavvooiirr  ddoonnnnéé  llaa  vviiee..  MMèèrree  ssee  bbaattttaanntt  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  mm’’ooffffrriirr  llee  mmeeiilllleeuurr..  

MMèèrree  qquuii  nnee  cceessssee  ddee  mm’’eennccoouurraaggeerr,,  ddee  mm’’aassssiisstteerr  eett  ddee  mmee  ssoouutteenniirr  ddaannss  mmeess  

cchhooiixx  aauussssii  ddiiffffiicciilleess  ssooiieenntt--iillss..  JJee  ttee  ddiiss  mmeerrccii  ppoouurr  ttoonn  aammoouurr  eett  tteess  pprriièèrreess..  

TTaanntt  qquuee  jjee  vviivvrraaii  jjee  ffeerraaii  dduu  mmiieeuuxx  qquuee  jjee  ppoouurrrraaii  ppoouurr  ttee  rreennddrree  hheeuurreeuussee..  JJee  

tt’’aaiimmee  ppeettiittee  mmaammaann,,  jjee  tt’’aaiimmee  AAddéé,  jjee  tt’’aaiimmee  mmaammiiee..  QQuuee  llee  SSeeiiggnneeuurr  ttee  ffaassssee  

DDoonn  ddee  SSaannttéé  eett  tt’’aaccccoorrddee  uunnee  lloonngguuee  vviiee.. 

 

AA  mmoonn  ppèèrree  

PPaappaa,,  ttuu  nn’’ééttaaiiss  ppeeuutt  êêttrree  ppaass  pphhyyssiiqquueemmeenntt  àà  mmeess  ccôôttééss  dduurraanntt  mmoonn  

eennffaannccee,,  mmaaiiss  ttuu  rreesstteess  pprréésseenntt  ttoouuttee  mmaa  vviiee..  MMeerrccii  ddee  ll’’aammoouurr  qquuee  ttuu  mmee  

ppoorrtteess..  AA  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  rreeççooiiss  ttoouuttee  ll’’aaddmmiirraattiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  ttooii..  JJee  

tt’’aaiimmee  ppaappaa  eett  ttee  llee  ttéémmooiiggnneerraaii  ttoouujjoouurrss..  



 

 

AAuu  CCoommmmaannddaanntt  SSyyllvviiee  NNZZAATTSSII  

CChhèèrree  ggrraanndd--mmèèrree,,  ppaarr  ccee  ttrraavvaaiill  jjee  vviieennss  ttee  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  ttee  rreemmeerrcciieerr  ddee  llaa  ccoonnffiiaannccee  ppllaaccééee  eenn  mmooii  ::  jj’’eessppèèrree  nnee  ppaass  

tt’’aavvooiirr  ddééççuu..  QQuuee  ccee  ppaarrcchheemmiinn  ssooiitt  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ddee  cceettttee  ccoonnffiiaannccee..  JJee  

pprriiee  llee  SSeeiiggnneeuurr  ppoouurr  qquu’’iill  tt’’aaiiddee  ttoouujjoouurrss  àà  ttee  rrééaalliisseerr..  PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  

AA  mmoonn  ffiillss  HHeeiiddyy  LLéénnaaïïcc  EEmmmmaannuueell  ((MMaannuu))  

MMoonn  aammoouurr  ddee  bbéébbéé,,  mmoonn  ééccllaatt  dduu  ssoolleeiill,,  mmoonn  ppaappoouunneett  àà  mmooii,,  llee  

bboouutt’’cchhoouu  ddee  mmaammiiee,,  ppoouurr  ttaa  vveennuuee  ppaarrmmii  nnoouuss  jjee  rreemmeerrcciiee  llee  SSeeiiggnneeuurr  TToouutt--

PPuuiissssaanntt..  TTuu  eess  uunnee  ssoouurrccee  ddee  jjooiiee  eett  ddee  bboonnhheeuurr  ppeettiitt  rrooii..  MMeerrccii  ppoouurr  llaa  

««  ccllaarrttéé  »»  qquuee  ttuu  aappppoorrtteess  ddaannss  nnooss  vviieess..  QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  tt’’iinnssppiirree  eett  ssooiitt  uunnee  

ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  ttoonn  aavveenniirr  aaffiinn  qquuee  ttuu  ffaasssseess  mmiieeuuxx..  QQuuee  DDiieeuu  

tt’’aaccccoorrddee  ddeess  ggrrââcceess  eenn  ssuurraabboonnddaannccee..  JJee  tt’’aaiimmee  MMaannuu..  

  

AA  WWiillllyy  JJuuddiiccaaëëll  MMAAVVOOUUNNGGOOUU  MMAAVVOOUUNNGGOOUU  

CC’’eesstt  aavveecc  aammoouurr  qquuee  jjee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill,,  ffrruuiitt  ddee  lloonngguueess  aannnnééeess  ddee  

llaabbeeuurr,,  ddee  ssaaccrriiffiiccee  eett  dd’’aabbsseennccee..  MMeerrccii  ppoouurr  ttaa  ppaattiieennccee,,  tteess  ccoonnsseeiillss  eett  tteess  

eennccoouurraaggeemmeennttss  ddaannss  ccee  lloonngg  pprroojjeett..  MMeerrccii  ééggaalleemmeenntt  ppoouurr  ll’’aammoouurr  qquuee  ttuu  nnee  

cceesssseess  ddee  mmee  ttéémmooiiggnneerr..  QQuuee  DDiieeuu  ccoonnttiinnuu  ddee  vveeiilllleerr  ssuurr  nnoouuss,,  ppoouurr  aatttteeiinnddrree  

lleess  oobbjjeeccttiiffss  aauuxxqquueellss  nnoouuss  aassppiirroonnss..  JJee  tt’’aaiimmee  ppoouussssiinn..  

    



 

 

AA  mmeess  ffrrèèrreess  eett  ssœœuurrss  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  dduu  lliieenn  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ttoouutt  

ll’’aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  ppoouurr  vvoouuss  uunnee  ffiieerrttéé  eett  uunnee  

ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  lleess  pplluuss  jjeeuunneess..  

  

AA  mmeess  oonncclleess  eett  ttaanntteess  

PPoouurr  aavvooiirr  aappppoorrttéé  cchhaaccuunn  ssaa  ppiieerrrree  àà  ll’’ééddiiffiiccee  ppoouurr  ll’’aabboouuttiisssseemmeenntt  ddee  

ccee  ppaarrccoouurrss  jjee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dduu  ffoonndd  dduu  ccœœuurr..  QQuuee  DDiieeuu  ddaannss  ssoonn  iimmmmeennssee  

bboonnttéé  vvoouuss  bbéénniissssee..  

 

AA  mmeess  nneevveeuuxx  eett  nniièècceess  

QQuuee  ccee  ppaarrcchheemmiinn  ssooiitt  uunnee  ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  vvoouuss  aaffiinn  ddee  

ttoouujjoouurrss  aalllleerr  ddee  ll’’aavvaanntt  ppaarr  llaa  ggrrââccee  ddee  DDiieeuu..  

 

AA  ttoouuss  lleess  ddééffuunnttss  ddee  mmaa  ffaammiillllee  

EEtt  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  àà  AABBAANNDDAAZZEEGGOOUUEE  MMaarrttiinnee  mmoonn  hhoommoonnyymmee  eett  

ccooppiinnee  qquuee  jjee  nn’’aaii  ppaass  eeuu  llaa  cchhaannccee  ddee  ccoonnnnaaîîttrree,,  àà  FFlloorreennccee  AAGGOONNDDJJOO  uunnee  

aauuttrree  ggrraanndd--mmèèrree  ppaarrttiiee  ttrroopp  ttôôtt,,  JJee  rreeggrreettttee  qquuee  vvoouuss  nnee  ppuuiissssiieezz  jjoouuiirr  dduu  

ffrruuiitt  ddee  mmeess  eeffffoorrttss..  

RReeppoosseezz  eenn  ppaaiixx  ddaannss  llee  rrooyyaauummee  ddee  DDiieeuu..  

    



 

 

AA  ffeeuuee  NNOOUUHHAANNDDOO  EEZZOOUUGGAA  VVéénnuussttaa  MMiicchhaaëëll  CChhéérruubbiinn  ((VVéénnuu’’ss))  

MMoonn  aammiiee,,  llee  SSeeiiggnneeuurr  tt’’aass  rraappppeelléé  àà  lluuii  uunn  ppeeuu  ttrroopp  ttôôtt  sseelloonn  mmooii,,  jjee  

rreeggrreettttee  qquuee  nnoouuss  nn’’aayyoonnss  ppuu  vviivvrree  uunnee  ppaarrttiiee  ddee  nnooss  rrêêvveess  eennsseemmbbllee..  TTuu  

rreesstteerraass  àà  jjaammaaiiss  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr  eett  jjee  pprriiee  DDiieeuu  qquu’’iill  ttee  ggaarrddee  ttoouujjoouurrss  ppaarrmmii  

sseess  aannggeess..  

 

AA  DDIIMMAANNGGAA  NNGGUUEEMMAA  MMaarriiaammaa  

MMaa  ccoo,,  ttuu  eess  llaa  ffrraannggiinnee  qquuee  jjee  nn’’aaii  ppaass  eeuu  ddee  mmaa  mmèèrree,,  eett  qquuee  DDiieeuu  aa  

ddéécciiddéé  ddee  ffaaiirree  eennttrreerr  ddaannss  mmaa  vviiee,,  jjee  ssaaiiss  qquuee  jjee  nn’’aaii  ppaass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  ffaacciillee  àà  

vviivvrree,,  mmaaiiss  àà  ttoonn  ccoonnttaacctt  jj’’aaii  bbeeaauuccoouupp  aapppprriiss  eett  jjee  mm’’aamméélliioorree..  MMeerrccii  ppoouurr  

ttoouutt,,  jjee  ttee  ggaarrddeerraaii  ttoouujjoouurrss  ddaannss  mmoonn  ccœœuurr,,  jjee  tt’’aaiimmee  SSccaannoouu..  QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  

ssooiitt  ttoouujjoouurrss  uunnee  ffiieerrttéé  ppoouurr  ttooii..  

 

AAuu  ppèèrree  NNyymmpphhaass  EEYYEEBBIIHHII  

MMeerrccii  ppoouurr  vvooss  pprriièèrreess  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  iinnccoonnddiittiioonnnneell  mmoonn  ppèèrree..  QQuuee  llee  

SSeeiiggnneeuurr  vvoouuss  ccoommbbllee  ttoouujjoouurrss  eett  vvoouuss  aaffffeerrmmiissssee  ddaannss  vvoottrree  ssaacceerrddooccee..    

 

AA  mmeess  aammiiss  eett  ffrrèèrreess  

AArrnnoolldd,,  BBiioovvaa,,  CCoossttaa,,  DDiimmaaddiioo  cchhéérrii,,  MMoottoo,,  MMaarrttiiaall,,  PPèèrree  EEppiipphhaannee,,  

TThhee  KKiinngg  KKiimm,,  ssaannss  oouubblliieerr  lleess  oouubblliiééss,,  mmeerrccii..  

    



 

 

AA  mmeess  aammiieess  eett  ssœœuurrss  

BBeerrmmééllyyaa,,  CChhaannddoouu,,  DDiimmeennggii,,  DDoommiinniiqquuee,,  IInnggrriidd,,  IIhhoottuu  AAllii,,  LLiilliiaannee,,  

MMwwaannee  MMaacckk,,  MMéélliissssaa  RRuu,,  NNaattiissee,,  SShhaasshhaa,,  SSaannddrraa,,  YYaa  KKaaïïddaa,,  YYssee,,  ssaannss  

oouubblliieerr  lleess  oouubblliiééeess,,  mmeerrccii..  

 

AA  llaa  ffaammiillllee  MMAAVVOOUUNNGGOOUU  

PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee  eett  vvoouuss  ccoommbbllee..  

 

AA  mmeess  mmaammaannss  dduu  rrooyyaauummee  

CCddtt  VVaalléérriiee  ((CCddtt  VVaall)),,  CCnnee  MMaarriiee--JJoo  ((KKppii  KKDDMMJJ)),,  LLtt  MMaarrllèènnee  ((mmaammaann  

DDééhhlliiee)),,  CCnnee  LLiinnddaa  ((mmaammaann  IInnddaa)),,  CCnnee  NNaaddiinnee  ((ttiinnee  RRiinnaa))..  VVoouuss  aavveezz  ééttéé  

ttoouurr  àà  ttoouurr  ddeess  ccoonnsseeiillllèèrreess..  PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

AA  mmeess  eennffaannttss  dduu  rrooyyaauummee  

NNoonnoo,,  DDoo,,  MMaagg,,  BBrruunnoo  ((vvaaiillllee  qquuee  vvaaiillllee)),,  SStteepphh  ((llaa  ppeerrssoonnnnee)),,  ZZooggoo,,  

HHTTCC  ((HHyyaacciinntthhee  ttuu  ccoonnnnaaiiss)),,  BBaaddjjiinnggaa,,  NNooggaaëëllllee,,  MMaarriiaammaa  ((mmaa  ccooppiinnee)),,  

WWiillllyy  ((ll’’oommbbrree)),,  RRaapphhiicchhoouuxx,,  MMaarrccyy  ((yyaammaarrccyy)),,  CCaarrmmeellllaa..  RReessppeecctt  àà  vvoouuss..  

    



 

 

AAuuxx  CChhoorriisstteess  ddee  SSaaiinnttee  TThhéérrèèssee  ddee  ll’’EEnnffaanntt  JJééssuuss  ddee  llaa  CCaatthhééddrraallee  SSaaiinntt  
PPiieerrrree  ddee  RRaabbaatt  

MMeerrccii  ppoouurr  lleess  mmeerrvveeiilllleeuuxx  mmoommeennttss  eett  aauussssii  ppoouurr  lleess  bbeelllleess  rreennccoonnttrreess..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  ppoouussssee  ttoouujjoouurrss  ddee  ll’’aavvaanntt,,  qquuee  ll’’aammoouurr  eett  ll’’uunniittéé  ssooiieenntt  

ttoouujjoouurrss  aauu  rreennddeezz  vvoouuss..  

 

AA  ttoouuss  mmeess  aanncciieennss  ddee  ll’’EERRSSSSMM  

EEnn  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ddee  vvooss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss  eett  ddee  cceettttee  nnoouuvveellllee  ffaammiillllee  àà  

llaaqquueellllee  jj’’aappppaarrttiieennss  ddééssoorrmmaaiiss..  PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

AA  ttoouuss  mmeess  aanncciieennss  ggaabboonnaaiiss  dduu  MMaarroocc  

IIGGOOHHOO  CChhrriisstteellllee,,  MMOOUUTTSSIINNGGAA  MM..  AArrmmeellllee,,  NNDDAAMMAA  AA..  AAddrriieenn,,  

AABBEEKKEE  CCyynntthhiiaa,,  MMPPOOUUHHOO  EEddmmeerryy  MMuurriieell,,  KK..  DDOOUUMMBBEENNEENNII  MMaarriiee--

jjoocceellyynnee,,  BBAATTCCHHYY  OO..  FFaannnnyy,,  MMOOUUIINNGGAA  AABBAAYYII  DDaavvyy  AAlleexx,,  

IINNGGUUEELLEESSAANNII  EEllssaa  CC..,,  OOLLLLEENNDDEE  CCrrééppiinn,,  MMOOUUSSSSOOUUNNDDAA  VVaalléérriiee,,  

EEKKAAMMBBOOUU  MM..  EEpphhrreemm,,  EEKKAAMMBBOOUU  MM..  LLuuddjjeerr,,  MMAANNZZEEKKII  GGuuyy  

BBllaaiissee,,  AATTAANNII  LLEEKKOOGGOO  TTeeddddyy,,  MMIIYYAABBEE  FFiiddeell,,  MMBBAAGGUUII  RRooddrriigguuee,,  

LLAASSSSEEGGUUEE  EEPPOOGGOO  RRééggiinnee  KKaaïïddaa,,  OOYYAABBIIGGUUII  UUllrriicchh  TTaanngguuyy,,  MMBBIINNII  

JJ..  JJeeaann  LLééoonnaarrdd,,  OOYYIIEEYYEE  AAnnoouucchhkkaa  EE..,,  IIBBIINNGGAA  LLiinnddaa  DD..,,  YYOOUUMMOOUU  

CChhiillyy  DDyycckk  CC..,,  RROOSSSSEEMMOONNDD  NN..  NNaaddiinnee,,  EETTOOTTSSIIEE  MMaaxx,,  KKEEBBYY  

NNZZOONNDDOO  MMaaxx  LL..,,  IINNGGUUEEZZAA  MMaarrllèènnee..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  mmoonn  rreessppeecctt..  



 

 

AA  mmeess  pprroommoottiioonnnnaaiirreess  ddee  ll’’EERRSSSSMM,,  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  lleess  PP..AA  

MMAATTEEBBAA  DDaavvyy  HHéébbeerrtt  ((ééhh  lléé  mmaattiibbaa)),,  BBUUCCKKAATT  BBUUCCKKAATT  HHuugguueess  ((bbiicckkaattbbuucckkaatt)),,  

NNDDOOGG  BBAATTCCHHEEKK  RRoollaanndd  ((mmaattaannggoo)),,  OOUUEEDDRRAAOOGGOO  HHaammiiddoouu  ((llee  wwaarrbbaa)),,  DDJJRREE  

TTAAYYIIRRII  BBLLAAIISSEE  AARRNNAAUUDD  ((bbaahhiirrii)),,  AASSSSIIEE  KKooffffii  ((kkôôffii)),,  OOKKAA  KKPPAA  DDééssiirréé  ((ppeettiitt  

ttoouuttssii)),,  YYOOUUSSSSOOUUFFOOUU  SSOOUULLEEYY  AAbbdduull  SSaallaamm  ((mmaaggiiccoo)),,  OOSSSSAALLAA  JJuuvveett  PPaatteerrnnee  

((aallllôô  ppaappaa  cc’’eesstt  jjuuvveett……)),,  NNGGAANNAABBEEMMEE  MMaarrttiiaall,,  BBHHAAIIRRIISS  MMoohhaammeedd..  

PPrroommoo  àà  vviiee,,  ppuuiissssee  DDiieeuu  ggaarrddeerr  cchhaaccuunn  ddee  nnoouuss  aaiinnssii  qquuee  nnooss  ffaammiilllleess..  

 

AA  ttoouuss  mmeess  jjeeuunneess  ddee  ll’’EERRSSSSMM  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  ppoouurr  vvoouuss  uunnee  ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  ccoonnttiinnuueerr  llaa  

rroouuttee..  BBoonn  vveenntt……  

 

AA  ttoouuss  mmeess  jjeeuunneess  ggaabboonnaaiiss  dduu  MMaarroocc  

NNGGUUIIAA  NN..  NNooëëllllaa,,  NNDDOONNGG  NN..  SSéévvèèrree,,  OODDOOUUNNGGAA  KKaarreenn,,  MMBBOOUUMMBBAA  OO..  

SSeerrggiinnee,,  MMOOKKAANNDDAA  MMaaggaallii,,  MMAAVVIITTCCHHII  MMAAVVIITTSSII  AAnnggee,,  NNGGOOMMAA  SS..  MMaarriieellllee,,  

NNDDJJIIBBII  BBeettttiinnaa,,  NNGGUUEEMMAA  LL..  DDoommiinniiqquuee,,  NNKKOOLLOO  AA..  CChhrriisstt,,  NNGGOOUUNNGGAA  MM..  

YYaannnn  TTeerrrreennccee,,  LLIITTCCHHAANNGGOOUU  FFrreedd  SSttééccyy,,  AANNDDJJOOUUMMAA  MM..  PPrriiccee,,  MMAANNFFOOUUMMBBII  

JJuusslliinn,,  LLEERREEGGUUEE  MMiittcchh,,  NNDDJJEEMMBBII  MM..  FFrraanncchheessccaa,,  ZZOOGGOO  JJoosseepphh,,  

MMOOUULLOOUUNNGGUUII  KK..  SSttéépphhaannee,,  AASSSSOOUUMMOOUU  EE..  HHyyaacciinntthhee  RRAAWWAAMMBBIIAA  LLyylliiaann,,  

RRAAHHAANNDDII  RRoobbeerrtt,,  MMBBEENNGGAA  JJaauurreess,,  NNAANNGG  GGlleenn,,  MMOOUUSSSSAAVVOOUU  MM..  WWiillllyy,,  

OOKKAALLAASS  DD’’OOKKEERRYY  LLooïïcc,,  MMOOUUSSSSAAVVOOUU  KKOOUUSSSSOOUU  SSaannddyy,,  MMBBEENNAA  

BBOOUULLOONNDDJJOO  LLEEKKEEBBAA,,  MMVVEE  MMEENNGGOOMMEE  SSaarraahh,,  LLOOUUNNDDOOUU  HHaannss,,  NNDDOOBBAA  

SSttéévviiee,,  JJOOUUMMAASS  JJeennnnyy..  



 

 

JJ’’eessppèèrree  aavvooiirr  ééttéé  uunn  eexxeemmppllee  ppoouurr  vvoouuss,,  bboonnnnee  ccoonnttiinnuuaattiioonn..  

AA  OOUUBBEENNYYAAHHYYAA  HHaannaann    

  PPrroommoo,,  aammiiee,,  ssœœuurr,,  oonn  aa  ppaasssséé  ddee  bboonnss  mmoommeennttss..  PPuuiissssee  AAllllaahh  pprréésseerrvveerr  

nnoottrree  aammiittiiéé  qquueellqquuee  ssooiitt  llaa  ddiissttaannccee  qquuii  nnoouuss  ssééppaarreerraa..  CC’’eesstt  qquuaanndd  mmêêmmee  

ttooii............  

  

AAuuxx  ffaammiilllleess  PPIISSAA  CCAANNEETTEE  eett  PPEERREEZZ  

MMeerrccii  ddee  mm’’aavvooiirr  aaccccuueeiillllii  eett  mmeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  aammoouurr..  

 

AA  ttoouuss  mmeess  EEnnsseeiiggnnaannttss  

PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

AA  mmeess  ccaammaarraaddeess  ddee  llaa  mmaatteerrnneellllee,,  dduu  pprriimmaaiirree,,  dduu  ccoollllèèggee,,  dduu  llyyccééee  eett  ddee  llaa  
ffaaccuullttéé  

PPrrooffoonndd  rreessppeecctt..  

 

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  ppaarr  mmééggaarrddee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr,,  mmeerrccii..  

  



 

 

RReemmeerrcciieemmeennttss  
    



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  PPrrééssiiddeenntt  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  AAbbddeellooiihhaabb  JJAAAAFFAARR    

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee  

  

MMeerrccii  ppoouurr  llee  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  ééttaanntt  rraappppoorrtteeuurr  eett  

pprrééssiiddeenntt  dduu  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  

CCee  ffuutt  uunn  pprriivviillèèggee  ddee  ttrraavvaaiilllleerr  aavveecc  vvoouuss,,  nnoouuss  eessppéérroonnss  aavvooiirr  ééttéé  àà  llaa  

hhaauutteeuurr  ddee  vvoottrree  aatttteennttee..  VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  sscciieennttiiffiiqquueess  eett  hhuummaaiinneess..  
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MMoonnssiieeuurr  MMoossttaapphhaa  BBOOUUSSSSOOUUGGAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee  

  

NNoouuss  vvoouuss  ddiissoonnss  mmeerrccii  ppoouurr  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  

aacccceeppttéé  dd’’hhoonnoorreerr  ddee  vvoottrree  pprréésseennccee  aauu  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  NNoouuss  ssoommmmeess  

ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  éémmuuss  ppaarr  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  àà  nnoottrree  pprreemmiieerr  ccoonnttaacctt..  

PPeerrmmeetttteezz--nnoouuss  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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MMoonnssiieeuurr  SSaaiidd  KKAADDII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee  

  

MMeerrccii  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ccoommpptteerr  

ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  dduu  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  VVoottrree  aaccccuueeiill  cchhaalleeuurreeuuxx  nnoouuss  aa  

bbeeaauuccoouupp  ttoouucchhéé..  VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt..  
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MMoonnssiieeuurr  DDrriissss  BBEENNCCHHEEBBBBAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee  

  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  iimmmmeennssee  pprriivviillèèggee  qquuee  vvoouuss  aayyeezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  

nnoottrree  ttrraavvaaiill..  MMeerrccii  ddee  ll’’aaccccuueeiill  aaiimmaabbllee  eett  llaa  ssiimmpplliicciittéé  dduu  ccoonnttaacctt  qquuee  vvoouuss  

nnoouuss  aavveezz  rréésseerrvvéé..  RReecceevveezz  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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llee  ppeerrssoonnnneell  dduu  sseerrvviiccee  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  eett  OOrrtthhooppééddiiee  II  ddee  ll’’HHMMIIMM  VV  ddee  

RRaabbaatt,,  llee  mmééddeecciinn  ccaappiittaaiinnee  OOUUEEDDRRAAOOGGOO  LLaammiinnee,,  llee  ddoocctteeuurr  BBAAHH  AAlliioouu,,  
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àà  bbiieenn  ccee  ttrraavvaaiill..    

RReecceevveezz  iiccii  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  
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Abréviations 

 

AO   : association d’ostéosynthèse. 

AVC   : accident vasculaire cérébral. 

AVP   : accident de la voie publique. 

BASK   :Bonvallet, Apoil, Sommelet, Kouvalchouk. 

BPCO   : broncho-pneumopathie chronique obstructive. 

DHS   :dynamic hip screw. 

DMO   : densité minérale osseuse. 

HTA   : hypertension artérielle. 

PR   : polyarthrite rhumatoïde. 
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Les fractures du massif trochantérien sont des solutions de continuité survenant 

dans la région trochantérienne. Elles sont importantes de par leur fréquence 

croissante en traumatologie et de par leur impact socio-économique. 

Ces fractures surviennent préférentiellement dans la population âgée du fait du 

vieillissement et de l’involution osseuse progressive, à la suite d’un traumatisme 

mineur. De ce fait, elles sont une pathologie gérontologique fréquente et grave vu 

qu’elles engagent le pronostic vital du traumatisé, qui le plus souvent est multi-taré, 

en favorisant la décompensation des affections préexistantes ainsi que les 

complications de décubitus pouvant aller jusqu’au décès. Mais avec l’évolution des 

techniques chirurgicales et la qualité de la prise en charge globale, la survie des 

patients traumatisés est nettement améliorée. 

En raison de la gravité de ces fractures, cette prise en charge doit être la plus 

urgente, la moins agressive possible et à moindre coût pour permettre ainsi une 

verticalisation rapide afin de retrouver une fonctionnalité et une autonomie 

préfracturaire. 

Cette prise en charge nécessite trois composantes, à savoir : 

-un traitement précoce et bien conduit, 

-une rééducation bien menée, 

-une réinsertion sociale précoce. 

Notre travail est une étude rétrospective sur étude de dossiers de patients 

traités pour fracture du massif trochantérien. Le but de celui-ci est : 

◊ d’évaluer et analyser les résultats fonctionnels et anatomiques post-

opératoires 

◊ d’étudier nos pratiques chirurgicales 

◊ et surtout de tirer la sonnette d’alarme sur la place de la prévention de ces 

fractures qui passe obligatoirement par le traitement de l’ostéoporose. 

  



Les fractures du massif trochantérien chez les sujets de plus de 50 ans. 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériels et méthodes 
 

 

 

  



Les fractures du massif trochantérien chez les sujets de plus de 50 ans. 

4 

I/ Type et cadre d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée dans le service de traumatologie et 

orthopédie I de l’Hôpital Militaire d’instruction Mohamed V de Rabat. 

II/ Période d’étude 

Cette étude s’étend sur deux ans allant de Janvier 2011 à Décembre 2012 

inclus. 

III/Patients 

Notre travail a porté sur l’étude de 33 dossiers et fiches de consultations des 

patients ayant été hospitalisés pour fracture du massif trochantérien. Les données 

cliniques, para-cliniques, thérapeutiques et l’évolution post-thérapeutique ont été 

étudiées.  

IV/ Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

-les patients dont l’âge est supérieur ou égal à cinquante ans. 

-les patients opérés. 

-les dossiers exploitables. 

V/ Critères d’exclusion 

Ont été exclus : 

-les patients de moins de cinquante ans. 

-les patients perdus de vue (13 cas). 

VI/ Fiche d’exploitation (voir annexe) 
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I/ Epidémiologie 

A) Selon l’âge 

Nos patients ont une moyenne d’âge de 73,21 ans avec des extrêmes de 50 et 

90 ans. 

 

Graphique1 : Répartition selon l’âge 

 

On constate que la majorité de nos patients se trouvaient entre 60 et 89 ans, 

représentant ainsi 87,9 %. Les 2 pics de fréquence sont les tranches d’âge de 60-69 

et 80-89 ans.  
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B) Selon le sexe 

Sur les 33 cas de notre étude, les patients étaient répartis en 20 hommes et 13 

femmes. Nous avons noté une prédominance masculine de 60,6 % contre 39,4 % de 

femmes, soit un sexe ratio de 1,54. 

 

 

Graphique2 : Répartition selon le sexe 
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C) Selon le côté atteint 

Pour 18 patients, le côté gauche était atteint dans 54,5 % tandis que le côté 

opposé portait sur 15 patients soit 45,5 %. 

On note ainsi que les fractures du massif trochantérien du côté gauche ont été 

plus fréquentes dans notre série. Aucun cas de bilatéralité n’a été retrouvé. 

 

 

Graphique 3 : Répartition selon le côté atteint 

 

D) Selon l’antécédent d’ostéoporose ou de fracture antérieure 

Une de nos patientes était connue ostéoporotique à la suite d’une fracture de la 

malléole externe qui datait de cinq ans avant le traumatisme trochantérien. Celle-ci 

était sous biphosphonates (Alandronate/Colécalciférol) avec une bonne observance 

pendant cette durée et un autre patient avait un antécédent de fracture calcanéenne. 
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E) Selon les circonstances du traumatisme 

Toutes les fractures étaient d’origine traumatique. La chute simple (ou chute de 

sa hauteur) est la plus rencontrée chez 30 de nos patients, représentant ainsi 91 % 

des cas, le reste soit trois patients (9 %) était du à des accidents de la voie publique. 

 

Tableau I : Circonstances du traumatisme 

Traumatisme Circonstances Nombre de cas Pourcentage 

Minime Chute simple 30 91 

violent AVP 3 9 

Total  3 100 

 

II/ Clinique 

A) Délai entre le traumatisme et l’hospitalisation 

La moyenne est de 1,67 jours avec des extrêmes allant de 24 heures à 10 jours 

à causes de raisons diverses parmi lesquelles : 

-la négligence ou l’ignorance du patient ou celle de son entourage 

-l’éloignement de la structure hospitalière 

-le manque d’accompagnant (isolement individuel). 
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B) Délai entre l’hospitalisation et l’intervention 

Le délai moyen était de 7,75 jours avec des extrêmes de 24heures et 22 jours. 

C) Signes fonctionnels 

La douleur et l’impotence fonctionnelle ont été retrouvées chez tous nos 

patients. 

D) Signes physiques 

La douleur exquise en regard du grand trochanter, l’attitude vicieuse d’une 

fracture de l’extrémité supérieure du fémur en adduction, la rotation externe et 

le raccourcissement étaient présents chez la majorité de nos patients. Tandis 

que l’ecchymose n’était présente que chez deux patients, soit 6 % et le genou 

fléchi chez un seul, soit 3 %. 

 

Figure1 : Attitude vicieuse en raccourcissement adduction  

et rotation externe (photo HMIM V) 
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E) Tares associées 

Nous avons constaté que 25 de nos patients, soit 75,75% portaient des tares et 

la recherche de celles-ci a objectivé les résultats suivants : 

Tableau II : Répartition selon les tares associées aux patients 

 Nombre de tares Pourcentage 

Cardio-vasculaires 
HTA 

Cardiopathie 

13 

3 

24,2 

5,6 

Métaboliques Diabète 9 16,8 

Rénales Insuffisance rénale 3 5,6 

Foie Hépatite 3 5,6 

Autres 

AVC, BPCO, 

Parkinson, Démence 

Sénile, Alzheimer, PR 

8 

 
14,9 

Os                                         Ostéoporose 1 1,87 

TOTAL 40 74,57 

 

Le taux global des patients tarés est de 74,57 %. 

On note que les affections cardio-vasculaires et métaboliques représentaient 

46,6% des tares avec une prévalence de l’hypertension artérielle et du diabète, 

représentant respectivement 29,8 % et 16,8 %. 

 

F) Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14 ± 5,7 jours, avec des extrêmes 

allant de 3 à 27 jours.  
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III/ Imagerie 

A) Bilan radiologique 

Tous nos patients à l’admission ont bénéficié d’un bilan radiologique 

comportant : 

- un cliché de face de la hanche traumatisée,  

-un cliché de face du bassin. 

Ce bilan a permis de confirmer la fracture du massif trochantérien, le type et à 

étudier, la stabilité et le déplacement de la fracture. 

B) Classification des fractures du massif trochantérien 

La classification utilisée pour notre étude est celle de RAMADIER améliorée par 

DECOULX et LAVARDE qui comporte cinq types de fractures : 

*fractures cervico-trochantériennes,  

*fractures pertrochantériennes simples et complexes,  

*fractures intertrochantériennes, 

*fractures sous-trochantériennes, 

*fractures trochantérodiaphysaires. 

Les résultats obtenus sont rapportés dans le tableau suivant : 
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Tableau III : Répartition du type de fracture selon DECOULX et LAVARDE 

Types de fracture Nombre de cas Pourcentage 

Cervicotrochantérienne 3 9,1 

Pertrochantérienne simple 20 60,6 

Pertrochantérienne complexe 5 15,2 

Intertrochantérienne 0 0 

Sous-trochantérienne 3 9,1 

Trochantérodiaphysaire 2 6,1 

Total 33 100 

 

On constate que les fractures pertrochantériennes sont les plus représentatives 

avec un taux de 75,8 %. Respectivement représentées par 20 cas de formes 

simples, soit 60,6 % et 5 cas de formes complexes, soit 15,2%. 
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Figure 2 : Fracture pertrochantérienne simple gauche 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Fracture pertrochantérienne complexe gauche  
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C) Stabilité de la fracture 

Les éléments de stabilité d’une fracture du massif trochantérien sont 

représentés par les piliers internes (antéro-interne, postéro-interne) et postéro-

externe. L’interruption de l’un ou de tous ces éléments entraine une instabilité. Ainsi 

leur analyse permet de distinguer les fractures stables à trait simple 

(cervicotrochantérienne, pertrochantérienne simple) et instables composées des 

autres types de fractures (pertrochantérienne complexe, intertrochantérienne, sous 

trochantérienne et trochantérodiaphysaire).  

 

Tableau IV : Stabilité de la fracture 

 Nombre de cas Pourcentage 

Stable 23 69,7 

Instable 10 30,3 

Total 33 100 

 

Dans notre étude, nous avons relevé 23 cas de fractures stables et 10 cas de 

fractures instables représentant respectivement 69,7 % et 30,3 %. 
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Figure 4 : Fracture cervicotrochantérienne gauche (stable) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : fracture trochantérodiaphysaire gauche (instable). 
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IV/ Traitements réalisés 

A) Traitement chirurgical 

Nos patients ont tous été traité chirurgicalement, soit par ostéosynthèse à foyer 

ouvert, soit par ostéosynthèse à foyer fermé. 

Nous avons utilisé deux types d’implants : 

- le clou Gamma pour 29 patients, soit 87,9 % (type long 13,8 % et type court 

86,2 %), 

-la vis plaque DHS chez 3 patients, soit 9,1 %. 

Notons que dans l’attente de la disponibilité du matériel d’ostéosynthèse, un 

patient avait été mis au préalable sous traction trans-tibiale pendant dix jours. 

Aucun cas de prothèse de hanche dans notre série. 
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Figure 6 : Traitement par clou gamma court d’une fracture pertrochantérienne 

simpledroite (face) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Traitement par clou gamma court d’une fracture  
pertrochantériennesimple droite (profil). 
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B) Critères de réduction 

Face : vis cervicale centrée dans la tête fémorale et située à la jonction du tiers 

moyen- tiers inférieur du col fémoral. 

Profil : vis cervicale centrée dans la tête par rapport au tiers inférieur du col 

fémoral 

Tip apex distance : c’est la somme des distances entre le sommet de la vis 

cervicale et le sommet de la tête fémorale sur les radiographies de face et de profil 

en postopératoire. Son calcul permet de prédire certains échecs du traitement.  Cette 

distance s’exprime en millimètre et mesure entre 20 et 25 mm. 

 

Tableau V : qualité de la réduction selon l’implant de notre série. 

 Bonne (%) Moyenne (%) Mauvaise (%) 

Clou gamma 78 21 1 

Vis-plaque DHS 77 22 1 

Global 77,5 21,5 1 

 

C) Traitement de l’ostéoporose 

Ce traitement est à base de biphosphonates associé à la vitamine D3 : 

Alandronate/Colécalciférol. 

Il a été prescrit dès la confirmation du diagnostic d’ostéoporose après la DMO post-

opératoire, chez les neuf patients ayant réalisé cet examen. Mais seuls huit, soit 26% 

des patients ont bénéficié d’un traitement par biphosphonates et vitamine D3. 
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Graphique 4 : Répartition des patients selon le traitement ostéoporotique. 

 

V/ Résultats fonctionnels et anatomiques 

A) Délai d’appui 

Il s’est fait progressivement. Nos patients ont été mis en charge à l’aide d’un 

déambulateur au bout du troisième jour du post-opératoire. 

L’appui partiel pour lequel la quasi-totalité du poids du corps repose sur le 

membre non atteint s’est fait sur une durée moyenne de 4,77 semaines à l’aide de 

deux cannes. Les extrêmes sont de trois et huit semaines.  

L’appui total qui consiste à mettre en charge la quasi-totalité du poids du corps 

sur le membre atteint à l’aide d’une canne s’est fait à 8,73 semaines en moyenne. 

Les durées minimales et maximales sont respectivement de 6 et 14 semaines.  

26%

74%

sous Biphosphonates

sans
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B) Délai de consolidation 

La consolidation de tous les patients a été obtenue dans un délai moyen de 3,6 

mois ; le minimum était de 2 mois et le maximum de 6 mois. 

En tenant compte de la prise ou non du traitement ostéoporotique :nous avons 

noté que les patients sous Alandronate/Colécalciférol (au nombre de huit sur neuf) 

ont eu un délai moyen de consolidation de 3,4 mois, alors que pour les 23 autres 

n’ayant pas suivi le traitement ostéoporotique, il est de 3,6 mois.  
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Figure 8: fracture pertrochantérienne complexe droite (avant chirurgie). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Consolidation d’une fracture pertrochantérienne complexe droite. 
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C) Type de consolidation 

Il a été étudié sur la radiographie de contrôle de face et de profil. Il dépend du trait de 

fracture, de la mesure de l’angle cervico-diaphysaire par rapport au côté opposé. 

Les varus < 10° n’ont pas été considéré comme mauvais résultat. 
 

D) Critères d’évaluation 

Nous avons évalué nos résultats selon la cotation de Merle D’AUBIGNE. Celle-

ci prend en compte 3 items qui sont la douleur, la marche et la mobilité, et les 

résultats à obtenir sont de 4 types : excellent, bon, moyen et mauvais. 

 

Tableau VI : Mode d’évaluation inspirée de la méthode de Merle d’AUBIGNE  

 Douleur Marche Mobilité 

Excellent Absente Normale normale 

Bon Modérée 1 canne Normale 

Moyen Moyenne 2 cannes Limitée 

Mauvais intense 2 cannes Limitée 

 

 Un excellent résultat est un résultat qui permet au sujet d’avoir une 

activité identique à celle qu’il avait avant la fracture sans gêne fonctionnelle, sans 

douleur ou raideur articulaire. 

 Un bon résultat est un résultat satisfaisant quoique ces patients puissent 

présenter une petite gêne fonctionnelle diminuant l’activité du sujet et nécessitant 

parfois l’utilisation d’une canne. 

 Un résultat moyen est retrouvé chez les patients présentant  une gêne 

fonctionnelle diminuant l’activité et imposant l’utilisation des cannes. 
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 Un mauvais résultat : c’est un sujet grabataire très handicapé par une 

douleur intense et/ou un enraidissement empêchant même la position assise, ce qui 

fait que ces patients sont totalement immobilisés. 

L’évaluation des résultats fonctionnels s’est faite tout au long des consultations 

de contrôle, jusqu’à consolidation avec un recul de 6 mois. La fréquence des 

consultations était la suivante : 

 à 21 jours de la sortie de l’hôpital. 

 Puis tous les mois jusqu’à consolidation. 

Les résultats ont portés sur 32 de nos patients car nous avons exclu de ces 

résultats le patient décédé en pré-opératoire. 

Analyse individuelle des items : 

Concernant la douleur, sa forme modérée était plus fréquente.  

La marche normale et avec une canne quant à elles étaient équivalentes. 

Et enfin la mobilité normale était majoritairement représentée.  

Au total nous avons obtenu les résultats globaux suivants : 

Tableau VII : Résultats globaux 

Résultat Pourcentage 

Excellent 41,9 

Bon 45,2 

Moyen 9,7 

Mauvais 3,2 



Les fractures du massif trochantérien chez les sujets de plus de 50 ans. 

25 

 

E) DMO post-opératoire 

Cet examen a systématiquement été demandé à tous nos patients, les rendez-

vous étaient obtenus à deux semaines du post-opératoire (sauf chez les deux 

décédés). Seuls neuf patients, soit 29 % l’ont réalisé à notre demande et donc ont eu 

une confirmation de l’ostéoporose; tandis que la majorité (71 %) ne l’a pas fait.  

Par contre, pour la patiente sous Alandronate/Colécalciférol depuis 5 ans, nous 

avons retrouvé une ostéopénie, malgré son âge (68 ans). 

 

  

Graphique 5 : Répartition selon la réalisation de la DMO post-opératoire. 

 

VI/Complications 

A) Complications générales et locorégionales 

Le décès est survenu chez un de nos patients à un jour du post-opératoire, 

pour un cumul de 23 jours d’hospitalisation, représentant ainsi 2,3% de 

complications.  

29%

71%

avec DMO

sans DMO
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Nous avons noté un cas de thrombophlébite du membre inférieur traumatisé en 

post- opératoire, soit 2,3% ayant bien évolué sous traitement anticoagulant. 

Nous n’avons noté aucun cas d’hématome, d’infection de plaie, ni d’ostéonécrose au 

recul maximum. 

 

B) Echecs mécaniques 

Dans notre étude nous avons compté les complications suivantes : 

  un cas d’erreur technique, soit 2,3% : il s’agit d’une vis distale 

mal positionnée. 

  deux cas de fracture sur implant, représentant 4,5 %. 

  Un cas de balayage céphalique, soit 2,3 %. 

Aucun cas de déplacement secondaire, de pseudarthrose, de fracture de 

matériel, de cal vicieux en varus > 10° ni de protrusion n’a été retrouvé. 

 

 

Graphique 6 : Répartition des complications 

  

86,3%

2,3%

2,3%

2,3%
4,5%

2,3%

sans

décès

thrombophlébite

erreur technique

fractur sur implant

balayage
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I/ Généralités 

A) Rappel anatomique 

Le massif trochantérien est limité par une ligne passant par la base du col 

fémoral en haut et une ligne horizontale passant à 2,5 cm au-dessous du petit 

trochanter. Il forme avec la tête et le col fémoral, l’extrémité supérieure du fémur [1], 

et est formé par le grand et le petit trochanter qui sont reliés en avant et en arrière 

par deux lignes intertrochantériques [2]. 

Le grand trochanter : c’est une volumineuse éminence osseuse de forme 

grossièrement quadrilatère située immédiatement en dehors du col qu’elle déborde 

nettement vers le haut.  

 Sa face externe superficielle est facilement perceptible sous les téguments. 

Elle est croisée par une crête rugueuse oblique en bas et en avant : crête du moyen 

fessier. 

 Sa face interne est confondue avec la partie externe du col sauf en haut et en 

arrière ou elle se dégage du col et présente une profonde cavité : la cavité digitale ou 

fosse trochantérique.  

Le bord supérieur présente une facette ovalaire ou s’insère le muscle 

pyramidal. Le bord postérieur (crête intertrochantérique) où s’insère le carré crural. 

Le bord antérieur donne insertion au petit fessier. Le bord inférieur se confond avec 

la partie supérieure de la diaphyse et présente une crête rugueuse ou s’insère le 

vaste externe : c’est le repère chirurgical classique.  

Le petit trochanter : tubercule conique situé à la partie supérieur et interne du 

bord inférieur du col et donne insertion au tendon du psoas iliaque. Il est formé par la 

convergence à son niveau : du bord inférieur du col, de la ligne intertrochantérienne 

postérieure et la crête du pectinée [2]. 

La région trochantérienne comporte peu d’os cortical, et essentiellement de l’os 

spongieux [3]. 
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La vascularisation de l’épiphyse fémorale proximale du fémur est riche : on 

parle d’une « éponge vasculaire », état favorisant la consolidation osseuse [3]. 

Cette vascularisation est constituée par l’artère circonflexe antérieure et la 

circonflexe postérieure.  

La circonflexe antérieure née le plus souvent de la fémorale profonde au 

niveau du triangle de scarpa et passe entre le psoas en arrière et le sartorius en 

avant, gagne la base du col et le grand trochanter en glissant à la face profonde du 

droit antérieur ou elle s’anastomose avec la circonflexe postérieure. Elle fournit 

l’artère antérieure du col et l’artère antérieure du grand trochanter dont les rameaux 

gagnent les orifices vasculaires situés au niveau de la ligne intertrochantérienne 

antérieure.  

L’artère circonflexe postérieure est née de la fémorale profonde passe dans 

l’interstice psoas-pectiné puis entre l’obturateur externe et grand abducteur et va 

s’anastomoser autour du col à la circonflexe antérieure formant un  « cercle 

artériel ». 
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Figure 8 : Vascularisation de la tête fémorale montrant les territoires pris en charge par les 

artères circonflexes antérieure (a), postérieure (b), avec leur rameaux sous-périostés (c) et 

par l’artère du ligament rond [4]. 

 

L’architecture osseuse 

L’extrémité supérieure du fémur est formée d’une lame de tissu osseux 

compact entourant une masse de tissu spongieux dont les travées s’ordonnent selon 

les lignes de forée. 

Architecture normale : [5,6] 

 La corticale interne est très épaisse au niveau de la jonction cervico-

dyaphysaire : éperon de Merckel (élément de stabilité). 

 La corticale externe n’est résistante que dans sa partie inférieure qui 

seule peut servir d’appui à un matériel d’ostéosynthèse. 
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 Les travées spongieuses sont visibles radiologiquement, orientées 

selon les lignes isostatiques de compression et de tension du fémur en charge. Elles 

sont organisées en travées de compression (3 groupes : faisceau arciforme, arc 

d’Adams, le triangle de Ward), en travées de tension (principales et secondaires), en 

travées trochantériennes. 

 Architecture pathologique : ostéoporose 

 Définition 

Depuis la conférence internationale de consensus de Hong Kong en 1993 et 

celle d’Amsterdam en 1996, l’ostéoporose est définie comme une affection diffuse du 

squelette caractérisée par une masse osseuse basse et des altérations micro-

architecturales du tissu osseux, conduisant à une augmentation de la fragilité 

osseuse et à un risque accru des fractures [7]. 

On distingue : 

-l’ostéoporose primitive qui comprend le type I et le type II. 

Le type I encore appelé ostéoporose post-ménopausique, est caractérisée par 

une carence œstrogénique. Elle touche surtout l’os spongieux et a une évolution 

rapide. 

Le type II ou ostéoporose sénile se voit dans les deux sexes vers soixante-dix 

ans, elle intéresse plus l’os cortical que l’os spongieux, et est caractérisée par une 

évolution plus lente. 

-l’ostéoporose secondaire quant à elle  peut être du soit à un traitement de 

longue durée,  à une endocrinopathie,  à une maladie inflammatoire ou encore à une 

ostéogénèse imparfaite. Notons que la plus fréquente est l’ostéoporose cortisonique 

secondaire à une corticothérapie, qui prédomine sur le secteur spongieux. Elle 

entraine une perte précoce et rapide au cours des six premiers mois de 

corticothérapie, puis ralentie, mais persiste durant tout le traitement. 
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De ce fait, l’ostéoporose peut être considérée comme étant une maladie 

multifactorielle. 

La définition ostéodensitométrique de l’ostéoporose de l’OMS 1994 basée sur 

le T-sore se présente comme suit : 

   ◊T-score > -1 : normal 

   ◊-2,5< T-score < -1 : ostéopénie 

   ◊T-score <-2,5 : ostéoporose 

   ◊T-sore <-2,5 + fracture : ostéoporose sévère. 

 

Retentissement sur l’os 

L’effet essentiel de l’ostéoporose sur l’os est la réduction de l’activité 

ostéoblastique. Cette diminution de l’ostéoformation est responsable d’un 

découplage entre la résorption et la formation osseuse. Ce qui entraine un bilan 

osseux déficitaire et donc une perte de la masse osseuse. Cela est plus marqué sur 

l’os trabéculaire (spongieux). 

La solidité du système trabéculaire diminue avec l’âge, surtout chez la femme 

après la ménopause par l’ostéoporose et l’inactivité [8].  

Selon SINGH et al [8], la résorption osseuse peut être classée en six grades 

par une étude radiologique de travées osseuses sur un cliché de face : 

Grade 6 : les travées osseuses primaires et secondaires de traction et de 

compression sont présentes. Le triangle de Ward est rempli de trabéculations. 

Grade 5 : le triangle de Ward est vide. 

Grade 4 : les travées secondaires de traction et de compression ont disparu. 

Grade 3 : les travées primaires de traction et de compression ont disparu en 

regard du grand trochanter. 

Grade 2 : les travées primaires de traction ont complètement disparu. 

Grade 1 : les travées primaires de compression sont moins marquées. 
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Figure 10 : Appréciation de l’ostéoporose de l’extrémité supérieure du fémur par SINGH [8]. 

 

Le traitement de l’ostéoporose 

But :  

Le traitement ostéoporotique a pour but de prévenir les fractures. 

Moyens : 

Les moyens thérapeutiques du traitement de l’ostéoporose font appel : 

-aux règles hygiéno-diététiques : en conseillant une activité physique 

régulière, une alimentation équilibrée. 

-à la supplémentation en vitamine D (400-800 UI/j) et calcium(1200 mg/jour). 

-aux Biphosphonates (Résidronate : 35mg/semaine, Alendronate : 

70mg/semaine, etc..). 
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-aux stimulants de la formation osseuse (Ranélate de strontium 2g/jour, la 

parathormone). 

Indications : 

Le traitement est indiqué aussi bien : 

-pour la prévention primaire à la ménopause, après 65 ans et dans des cas 
particuliers, 

-que pour la prévention secondaire après une fracture. 

Les nouvelles recommandations de la Société Française de Rhumatologie 2012 
[9]sont les suivantes : 

 -en cas de fracture sévère (ESF, ESH, fémur distal, tibia proximal, 3 côtes 
simultanées, bassin, vertèbres) : traiter. 

 -en l’absence de fracture ou en cas de fracture non sévère (poignet, autres 
sites) : 

 traiter en fonction du T-score et du FRAX (moyen d’évaluation des 
risques de fractures des patients) 

 choisir la valeur de FRAX correspondant au risque calculé des 
femmes de même âge ayant déjà fait une fracture. 

 
 

B) Etude anatomopathologique : classification 

De multiples classifications des fractures du massif trochantérien ont été 

proposées. 

Leurs auteurs ont toujours essayé de répondre à des impératifs différents : 

-la fracture et ses caractéristiques ou bien l’implant dont ils disposaient, 

-la notion de stabilité, au centre de la problématique, ne repose pas sur les 

mêmes concepts selon les auteurs. 
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Chaque conception de la stabilité donne naissance à une nouvelle 

classification ; certaines sont descriptives, d’autres pronostiques. Mais la durée 

d’apprentissage d’une classification ne doit pas dépasser celle de la technique 

opératoire [10]. 

Nous disposons de plusieurs classifications tenant compte des préoccupations 

de leurs auteurs respectifs parmi elles : 

-DECOULX et LAVARDE 

-RAMADIER 

-EVANS 

-ENDER 

-AO et MULLER 

La classification de DECOULX et LAVARDE 

En 1969, DECOULX et LAVARDE [10,11] isolent un type de fracture particulier 

en reprenant la classification de RAMADIER. 

Cette fracture dont le trait coupe la ligne intertrochantérienne juste au-dessus 

du petit trochanter, est dite fracture intertrochantérienne, la classification de 

DECOULX et LAVARDE regroupe alors cinq types de fractures : 

*fractures cervico-trochantériennes, 

*fractures pertrochantériennes simples et complexes,  

*fractures intertrochantériennes, 

*fractures sous-trochantériennes 

*fractures trochantérodiaphysaires. 
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C) Méthodes thérapeutiques 

1) Abstention 

Cette méthode est abandonnée actuellement grâce aux progrès de la chirurgie 

et de l’anesthésie. 

2) Méthodes orthopédiques 

a) Plâtre pelvi-pédieux 

Sur le plan orthopédique cette méthode donne fréquemment un déplacement 

secondaire et une consolidation en position vicieuse [12]. 

C’est une méthode historique qui est abandonnée. 

b) Traction-suspension 

Cette méthode peut être utilisée comme traitement provisoire en attente d’une 

ostéosynthèse ou comme traitement définitif en cas de contre-indications d’un 

traitement chirurgical complémentaire. 

Elle impose une surveillance rigoureuse et des soins denursing d’une 

excellente qualité [13]. 

3) Méthodes chirurgicales 

Elles sont de deux types à savoir le traitement conservateur (ostéosynthèse) et 

le traitement radical (remplacement prothétique). 

L’ostéosynthèse représente presque l’exclusivité du traitement des fractures du 

massif trochantérien. Elle peut être réalisée de deux manières : 

a) Ostéosynthèse à foyer ouvert (extramédullaire) 

C’est le traitement chirurgical qui consiste à l’ouverture du foyer de fracture. Elle 

entraine la perte de l’hématome périfracturaire qui est bénéfique pour la 

consolidation [3]. 

Actuellement délaissée avec l’avènement de l’ostéosynthèse à foyer fermé. 
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Plusieurs moyens sont utilisés dont la vis-plaque DHS (dynamyc hip screw), la 

lame-plaque, etc… 

Le traitement par vis-plaque DHS consiste en une plaque vissée sur la partie latérale 

du fémur et à laquelle est fixé un « barillet », sous un angle variable de 135° ou 150°. 

Dans ce « barillet » coulisse une vis cervico-céphalique [14]. Cette vis permet une 

compression des fragments fracturaires, et ayant l’avantage de permettre une 

réduction anatomique plus précise. 

b) Ostéosynthèse à foyer fermé (intramédulaire) 

La réduction se fait sans ouvrir le foyer de fracture, mais par des manœuvres 

externes, en manipulant la table orthopédique sur laquelle est placé l’opéré .Cette 

réduction est contrôlée par l’amplificateur de brillance. Elle préserve l’hématome 

périfracturaire favorable à la consolidation et est peu hémorragique. [3] 

Elle comporte le traitement par des clous rigides dont le clou Gamma, le clou 

d’Ender, la plaque de compression percutanée (PCCP), etc.... 

Concernant le clou Gamma, il existe deux types de clou selon leur longueur : le 

clou Gamma standard à 18 cm de longueur qui arrive au milieu de la diaphyse et le 

clou Gamma long qui arrive à la région supra-condylienne du fémur.[1] 

Le clou trochantérien consiste en un clou centromédullaire qui est introduit par 

le grand trochanter et sur lequel un ancrage cervico-céphalique vient se fixer [14]. 

Ensuite on repère les orifices distaux et on fixe par des vis corticales dans la 

diaphyse fémorale (on parle de verrouillage distal) . 

Ces implants sont plus stables que les ostéosynthèses extramédullaires du fait 

que le bras de levier de la vis d’ancrage cervico-céphalique est moins important [14].  

Actuellement, le clou Gamma est de loin la méthode de choix la plus utilisée 

dans le traitement des fractures trochantériennes. 
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c) Traitement prothétique ( non conservateur) 

En cas de fracture pertrochantérienne instable, aucun implant, qu’il soit intra ou 

extra-médullaire, ne permet une ostéosynthèse à l’abri de nombreux déboires 

mécaniques. De ce fait, pour les patients âgés qui tolèrent mal les réinterventions, 

certains auteurs proposent la mise en place d’une prothèse de la hanche après 

ablation de la partie proximale de la fracture. 

Divers types sont décrits : [15 ] 

 - Les prothèses C de Merle d’Aubigné-Leinbach et de Vidal-Goalard 

ne sont plus utilisées, du fait de leur caractère monobloc. 

 - Actuellement, les prothèses utilisées peuvent être classées en 4 

types : les tiges fémorales des prothèses de reprise, des prothèses modulaires 

(BASK), les prothèses céphaliques et les prothèses spéciales. 

Il s’agit d’une intervention lourde surtout chez le vieillard ; il serait irrationnel de 

traiter par une chirurgie mutilante une fracture réputée à juste titre, sans problème 

sur le plan de la consolidation osseuse. Exceptionnellement, elle est réservée en cas 

de fracture trochantérienne sur coxarthrose [15,16]. 
 

II/ Discussion 

Les fractures du massif trochantérien sont l’apanage du sujet âgé, en raison de 

l’ostéoporose et de l’atrophie musculaire et qui est le plus souvent taré. 

Malgré le rythme de garde du service de chirurgie et orthopédie I de l’HMIM V 

de Rabat, le nombre des patients traités pour ces fractures est élevé. Même si notre 

échantillon (33 cas) ne le reflète pas. Cela est due aux patients perdus de vue (13 

cas) et par conséquents, exclus de l’étude. 

Cette pathologie a bénéficié d’une avancée thérapeutique améliorant 

l’ostéosynthèse de façon solide et stable, assurant ainsi les suites opératoires les 

plus simples possible. Les implants utilisés dans notre étude étaient : le clou gamma 

à 87,9% et la vis plaque DHS à 9,1%. 
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A) Données épidémiologiques 
1) Age 

Tableau VIII : La moyenne d’âge des différentes séries 

Séries Age moyen (ans) Pays 

LAOHAPOONRUNGSEE  [17] 72 Thaïlande 

BIAD Samia    [18] 73 Maroc 

F. LOUBIGNAC   [19] 80,3 Etats-Unis 

P. BONNEVIALLE    [20] 86 France 

E. SOUCANYE DE 

LANDEVOISIN [21] 
84,9 France 

Y. JERIDI    [22] 76 Tunisie 

Notre série 73,21 Maroc 

 

Le tableau VII rapporte la moyenne d’âge de survenue des fractures du massif 

trochantérien de la littérature. 

En effet, l’âge moyen de notre étude était de 73,21 ans. Il est identique à celui 

de la série de Samia BIAD. Alors que les séries occidentales sont nettement 

supérieures. Cela peut s’expliquer par le haut niveau socio-économique qui favorise 

une longévité importante de ces populations. 
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2) Sexe 

Tableau VIX : Répartition selon le sexe des différentes séries 

 

 
Hommes (%) Femmes (%) Pays 

F. LOUBIGNAC 30 70 Etats-Unis 

E. SOUCANYE DE         

LANDEVOISIN 
26,5 73,5 France 

P. BONNEVIALLE 20,3 79,7 France 

E. FOULONGNE   [23] 9,1 90,9 France 

L . AMHAJJI    [24] 73 27 Maroc 

LAOHAPOONRUNGSEE 36 64 Thaïlande 

H. MNIF   [25] 60 40 Tunisie 

Notre série 60,6 39,4 Maroc 

 

A la lumière de la littérature, nous constatons une nette prédominance 

féminine. Elle peut être due à la déminéralisation post-ménopausique et à 

l’espérance de vie plus élevée que chez le sexe masculin. Alors que dans notre 

étude cette majorité est représentée par le sexe masculin à 60,6 %, comme dans la 

série marocaine de AMHAJJI (73 %) et tunisienne de MNIF (60 %). Ceci peut être 

due aux habitudes socioculturelles où les hommes sont plus actifs que les femmes et 

donc plus exposés au traumatisme. 
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3) Circonstances 

Tableau X : Circonstances du traumatisme selon les auteurs 

Séries 
Traumatisme minime 

(Chute simple) 

Traumatisme violent 

(accident de la voie publique) 

BIAD Samia 91 9 

H. MNIF 90 10 

I. KEMPF  [26] 81,8 12,4 

Notre série 91 9 

 

De façon unanime, la chute simple (de sa hauteur) reste la circonstance de 

traumatisme aussi bien dans les séries nationales qu’étrangères. Cela s’explique par 

le fait que la situation immédiatement sous-cutanée du trochanter l’expose 

particulièrement en cas de chute [27]. Avec l’atrophie musculaire, l’ostéoporose en 

plus de l’âge avancé, la personne âgée présente souvent des troubles de l’équilibre 

et en raison de la vieillesse, la lenteur des réflexes de protection. 

Ainsi, la chute simple a été la plus représentative à 91 %, comme dans la 

plupart des séries. 

4) Terrain ostéoporotique 

Nous n’avons noté qu’un seul cas d’ostéoporose confirmé, sous traitement par 

Biphosphonates et un cas de fracture antérieure avant le traumatisme trochantérien. 
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Nous constatons que c’est au décours de la fracture du massif trochantérien 

que l’on a découvert l’ostéoporose. Le diagnostic d’ostéoporose doit donc être 

systématiquement évoqué plus généralement, lors de la survenue après un 

traumatisme minime d’une fracture chez un sujet âgé [28]. Il s’agit de la complication 

la plus sévère de l’ostéoporose [29]. 

5) Tares 
Tableau XI : Pourcentage des tares associées des différentes séries 

Séries Pourcentage 

H MNIF 68 

YILMAZ TOMAK  [30] 78,6 

BIAD Samia 38 

Notre série 75,75 

 

MNIF et YILMAZ TOMAK rapportent un pourcentage des tares associées aussi 

élevé que dans notre étude. Ces résultats sont prédominés par : 

-les maladies cardio-vasculaires 

-les maladies métaboliques 

-les maladies endocriniennes  

-les maladies neuropsychiatriques 

Ces tares peuvent décompenser, rendre le sujet grabataire : « le cœur lâche, 

les poumons s’encombrent, les urines s’infectent et la peau se creuse »[31] ; et 

évoluer vers le décès. 

BIAD S. rapporte des résultats assez faibles (38 %), du fait de l’hétérogénéité 

de l’âge des patients (sujets jeunes et âgés). 
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6) Types de fractures 

Pour notre étude, nous avons utilisé la classification de DECOULX et 

LAVARDE.  

L’étude comparative des différents types de fractures faite par certains auteurs 

a permis de recueillir les données suivantes : 

Tableau XII : Comparaison des types de fractures 

Séries 

 

Types(%) 

 

D. WAAST 

[32] 
M. SENE [33] HAKKOU [34] Notre série 

Cervicotrochantériennes 11,5 10 14,46 9,1 

PertrochantériennesSimples 

74,52 66 59,04 

60,6 

Pertrochantériennes 

complexes 
15,2 

Intertrochantériennes - 17 3,61 - 

Sous-trochantériennes 6,5 - 13,25 9,1 

Trochantérodiaphysaires 6,9 7 9,4 6,1 

 

Dans notre série, les fractures pertrochantériennes sont les plus fréquentes 

avec un total de 75,8 %. Il en est de même que dans la série de WAAST (74,52 %) 

et SENE (66 %). 

Les fractures pertrochantériennes simples et complexes représentaient 

respectivement 60,6 % et 15,2 % dans notre étude. Pour les autres types de 

fractures, les résultats sont sensiblement les mêmes avec ceux de WAAST et SENE. 
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7) Stabilité 
Tableau XIII : Comparaison selon la stabilité de la fracture 

Séries Stable Instable 

E. FOULONGNE 73 27 

E. SOUCANYE DE 

LANDEVOISIN 
44 56 

Notre série 69,7 30,3 

 

Les fractures stables dans notre série sont plus fréquentes, rejoignant celle de 

E. FOULONGNE et al. 

Ce qui laisse présager une meilleur récupération après une bonne 

ostéosynthèse vu le caractère stable de la fracture. 

Quant à SOUCANYE DE LANDEVOISIN, les fractures instables étaient les plus 

fréquentes. 

8) Côté atteint 

Tableau XIV : Comparaison des côtés atteints 

Séries Gauche (%) Droit (%) 

F. LOUBIGNAC 45 55 

JASPER S. [35] 54,5 45,5 

Notre série 54,5 45,5 

 

Nos résultats concordent avec ceux de JASPER S. et al alors qu’ils sont 

opposés à ceux de LOUBIGNAC F. et al. 
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Etant un critère aléatoire, le côté atteint n’intervient pas dans l’interprétation des 

résultats. 

B) Délai entre l’hospitalisation et l’intervention 

Tableau XV : Comparaison des divers délais entre l’hospitalisation et 

l’intervention 

Séries Délai moyen (jour) 

HAKKOU 10 

BIAD Samia 6 

MNIF 4 

P BONNEVIALLE 1,7 

Notre série 7,75 

 

Le délai pré-opératoire de notre étude rejoint ceux de la littérature à l’exception 

de celui de Bonnevialle et al. (1,7j) .Il est le seul qui répond à la recommandation en 

vigueur devant une fracture du massif trochantérien. La recommandation actuelle est 

d’opérer les malades dans les 48 heures qui suivent leur admission sous réserve que 

leur état médical le permet [18, 36]. 

On peut l’expliquer par le fait que l’âge de nos patient est homogène, la majorité 

se situant entre 60 et 89 ans ; donc une population âgée et tarée. Ce délai assez 

long permet ainsi de corriger une ou plusieurs tares décompensées. Mais parfois, les 

tares associées ne sont découvertes que durant cette hospitalisation. Ce délai peut 

aussi s’expliquer par la préparation du patient et du matériel. 
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C) Durée d’hospitalisation 

Tableau XVI : Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation 

Séries Durée moyenne (jours) 

ECH-CHOUIYAKH  N.  [37] 12 

D. WAAST 8,8 

F. LOUBIGNAC 14 

Notre série 14 

 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients est semblable à celle 

retrouvée dans les séries de LOUBIGNAC et ECH-CHOUIYAKH. 

Cette durée peut être réduite de quelques jours avec une disponibilité du 

matériel. 

D) Résultats fonctionnels et anatomiques 

Le statut fonctionnel du patient avant la fracture (dépendance pour les gestes 

basiques de la vie quotidienne) est un bon prédicteur de la récupération fonctionnelle 

[38,39]. 

1) Le levé précoce et l’appui 

Il a pour but une diminution de la fréquence des complications de décubitus 

[15]. Il permet d’éviter la perte du schéma moteur de la marche et la fonte musculaire 

qui apparaissent très rapidement chez le sujet âgé et qui sont difficilement 

récupérables après le décubitus prolongé [40, 41] 

La précocité du lever est donc fonction des besoins vitaux et fonctionnels du 

malade [42]. 
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Les recommandations actuelles vont dans le sens d’un premier lever précoce 

dans les 24 à 48 heures après l’intervention, et d’une prise en charge par un 

kinésithérapeute. 

Dans notre étude le lever était au troisième jour du post-opératoire. 

Concernant l’appui total, les praticiens ont autorisé l’appui en se basant sur la 

stabilité de la fracture, la qualité du montage et surtout en appréciant les possibilités 

propres de chaque individu [43,44]. 

L’autorisation de mise en charge dépend de chaque opérateur. Dans une étude 

de P. Bovy et al [45], la décharge partielle ou complète est respectée à 40 et 60 jours 

pour la vis-plaque. Et l’appui complet est autorisé après 3 à 6 semaines pour les 

clous intramédullaires. 

Pour P. Bonnevialle et al [20],une des sept équipes de leur étude : l’appui 

n’était pas permis après enclouage avant le quarante cinquième jour. 

Dans la nôtre, l’appui total était en moyenne à 8,72 semaines, soit 61,11 jours, 

ce qui rejoint la littérature.  

2) Délai de consolidation 

La consolidation d’une fracture s’estime par la restauration de la structure 

tissulaire. La région trochantérienne est très vascularisée et essentiellement riche en 

os spongieux, elle se distingue par un excellent potentiel de consolidation. Car la 

consolidation de l’os spongieux peut se faire en 45 jours, celle de l’os cortical en 3 à 

6 mois[3]. 

Au cours de notre étude, nous pouvons distinguer deux groupes : 

 -les patients sous traitement ostéoporotique 

 -les patients sans traitement ostéoporotique 

La comparaison du délai moyen de consolidation de ces deux groupes nous a 

donné un résultat équivalent (soit 3,4 et 3,6 mois). On constate alors que le délai de 

consolidation par rapport à la prise effective ou non du traitement ostéoporotique, n’a 
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aucune différence significative, donc ce traitement n’influence pas le délai de 

consolidation. 

Nos données ne peuvent être comparées dans la mesure où aucune étude n’a 

encore été menée dans ce sens. 

Tableau XVII : Comparaison du délai moyen de consolidation 

Séries Délai moyen (mois) 

F. LOUBIGNAC 3,4 

ECH-CHOUIYAKH N. 2,5 

E. SOUCANYE DE LANDEVOISIN 2,58 

DEBIT N. [46] 2 

M. RAHMI [47] 3,5 

Notre série 3,6 

 

Les données de ce tableau montre que les délais de consolidation sont 

comparables et ce, quel que soit le type de matériel d’ostéosynthèse utilisé. Il en est 

de même en cas de prise effective ou non de Biphosphonates, comme le montre 

notre étude.  

Ces résultats confortent juste l’excellente capacité de consolidation des 

fractures du massif trochantérien, indépendamment d’un traitement ostéoporotique 

bien conduit ou non. 
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3) Résultats globaux 
Tableau XVIII : Comparaison des résultats globaux 

                               Résultats(%) 

Séries 

                  Excellents                          Bons 

M. RAHMI 42,55 34,04 

E. SOUCANYE DE 

LANDOVOISIN 
73 

H. MNIF 12 60 

F. LOUBIGNAC 88 

HAKKOU 82,35 

Notre série 41,9 45,2 

 

87,1% d’excellents et bons résultats ont été notés  dans notre étude. Ce taux 

est supérieur à celui des autres séries nationales. Certainement du fait que notre 

échantillon est petit, mais nos résultats sont similaires aux séries étrangères. 

E) Complications 

La fréquence des complications du massif trochantérien est difficile à évaluer, la 

plupart des auteurs les rapportent en fonction d’une méthode thérapeutique. 

1) Complications générales et locorégionales 
a) Infection 

L’infection d’une fracture trochantérienne est une complication redoutable. Elle 

est la conséquence du traitement chirurgical, mais aussi en cas de fracture ouverte. 
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L’infection du foyer de fracture est un facteur favorisant le retard ou,la non 

consolidation [48] 

 Tableau XIX : Complications infectieuses selon les différentes séries. 

Séries Pourcentage 

KEMPF 3,3 

H. MNIF 2 

Notre série 0 

 

Dans notre étude, aucun cas d’infection n’a été rencontré. Les taux faibles des 

autres séries quelque soit le type d’implant peut être dûs à une asepsie rigoureuse et 

aux soins de nursing d’excellente qualité. 

b) Thrombophlébite 

Tableau XX :Pourcentage de thrombophlébite 

Séries Nombre de cas 

MNIF 4 

LOUBIGNAC 1 

BONNEVIALLE 1 

Notre série 1 
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Elle reste une complication rare comme le montre le tableau comparatif des 

différentes séries. Cela peut s’expliquer par la maitrise du traitement anticoagulant 

qui est rapidement administré aux patients. 

c) Ostéonécrose 

  Tableau XXI : Taux d’ostéonécrose des séries 

Séries Pourcentage 

LOUBIGNAC 0 

KEMPF 0 

Notre série 0 

 

Elle est une complication très rare. Notre série ainsi que les autres, ne compte 

pas de cas d’ostéonécrose. 

 

d) Mortalité 

Le taux de décès de notre étude est très bas (2,3%) par rapport à la littérature, 

ceci peut s’expliquer par : 

- une amélioration de la qualité de prise en charge globale du patient, surtout 

devant un taux élevé de tares (75,75%), 

-un lever précoce évitant les complications de décubitus, 

-la petite taille de l’échantillonnage (33 cas) 

-probablement aussi à cause des perdus de vu exclus de l’étude. 

Le taux de mortalité chez les patients nonagénaires est de 46 % un an après la 

fracture [49], celui-ci varie selon les séries. Dans une plus large population de 
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patients, Elliot et al rapportent un taux de mortalité de 30 % chez les hommes et de 

20 % chez les femmes à un an [50].  

Selon LANGLAIS et al [43], la mortalité est due à deux facteurs : d’une part la 

fracture proprement dite et d’autre part à la chirurgie. 

2) Echecs mécaniques 
 

a) Balayage de la vis cervicale 

Tableau XXIII : Balayage de la vis cervicale selon les différentes séries. 

Séries Pourcentage 

MNIF 3 

WAAST 2,7 

ECH-CHOUIYAKH N. 0 

Notre série 2,3 

 

La vis cervicale doit se positionner sur le cliché de contrôle de face au  niveau du 

tiers inférieur du col et sur le contrôle de profil au centre du col et de la tête. En 

respectant cette règle, cette complication peut être évitée. 

En comparant aux autres séries comme nous le montre le tableau ci-dessus, 

nous constatons qu’en général le taux de survenu de cette complication est rare. Soit 

2,3% parmi nos cas du à une faillite mécanique d’origine céphalique repris par 

repositionnement de la vis cervicale. Pour Mnif et Waast ont été respectivement 

retrouvé 3% et 2,7 % de cette complication et aucun cas dans la série de 

EchChouiyakh. 

b) Démontage du matériel d’ostéosynthèse 

Une mise en charge trop précoce, une surestimation de la qualité du montage 

peuvent être responsables de détérioration de l’ostéosynthèse [ 3]. 
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Ce genre de complication est la moins décrite dans la littérature. Loubignac [19] 

rapporte un cas de démontage ( Ender 7) après une chute itérative, qui a nécessité 

un changement d’ostéosynthèse pour une vis-plaque DHS et cerclage. 

Dans notre étude nous n’avons noté aucun cas. 

c) Fracture sur implant 

Ces fractures sont imputées à des fautes techniques telles que : un alésage 

inadéquat, une introduction en force du clou ainsi que la géométrie de ce dernier par 

rapport au canal médullaire [48]. 

Nous avons noté 2 cas  de fracture post-opératoire secondaire à des chutes, 

tout comme Loubignac [19] qui rapporte également deux cas dans son étude. Nos 

patients ont été repris par un clou gamma long (photo de reprise non retrouvé dans 

le dossier). Pour les patients de Loubignac, ces fractures étaient consécutives à un 

refend per-opératoire passé inaperçu. Ce qui a imposé une reprise par un clou 

centromédullaire antérograde de reconstruction. 

 
Figure 11: Fracture diaphysaire gauche sur clou Gamma court 
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d) Pseudarthrose 

Elle est rare dans ce type de fracture, étant donné que la vascularisation de 

l’extrémité supérieure du fémur et la structure spongieuse de cette région sont des 

facteurs favorables à la formation du cal osseux. 

Tableau XXII : Pourcentage de pseudarthrose 

Séries Pourcentage 

MNIF 4 

SENE 0 

ECH-CHOUIYAKH N. 0 

Notre série 0 

 

A la lumière de la littérature, on constate que la pseudarthrose est rare. 
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Les fractures du massif trochantérien continuent de poser un problème de prise 

en charge. La particularité de la personne âgée est la gravité liée aux complications 

de décubitus secondaires aux tares associées et à la déchéance physique et 

psychologique qui risquent d’entrainer une interruption brutale et prolongée de 

l’activité. Ce qui rend indispensable la réalisation d’une ostéosynthèse stable 

autorisant la mise en charge rapide. 

Du fait de leur gravité mettant en jeu le pronostic vital du patient, les fractures 

trochantériennes incitent continuellement à une évolution des matériels 

d’ostéosynthèse et des techniques chirurgicales en vue d’obtenir des suites 

opératoires les plus simples possibles, et donc, de meilleurs résultats.  

Dans notre étude, les fractures pertrochantériennes secondaires à un 

traumatisme minime étaient les formes les plus fréquentes, faisant penser à la 

présence d’une ostéoporose.  

Les patients ont tous été traités chirurgicalement par clou Gamma ou par vis 

plaque DHS, avec des suites opératoires simples. On a eu 26 % des patients ayant 

respecté le traitement médical par biphosphonates associés à la vitamine D3.  

A travers cette étude corrélée à la littérature, les résultats fonctionnels et 

anatomiques sont très satisfaisants. 

Il serait intéressant d’effectuer une étude sur une série plus importante avec 

une meilleure observance du traitement préventif de l’ostéoporose. 
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Fiche d’exploitation 

Nom et Prénom : Numéro de la fiche : 

Age    : Numéro du dossier : 

Sexe : 

Antécédents : -ostéoporose :   si oui                                                 si non 

avec      ou   sans       DMO 

avec      ou  sans        traitement 

si avec traitement       

type de molécule : 

observance : 

durée : 

délai avant la fracture : 

                           -fracture du poignet, du rachis, de la hanche controlatérale,… 

Etat avant le traumatisme : 

                                                                     -grabataire 

                                                                     -sédentaire 

                                                                     -semi-sédentaire 

                                                                     -activité légère 

                                                                     -activité modéré 

                                                                     -activité lourde  
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Traumatisme : -mécanisme : direct                                                         indirect 

                            -circonstances : chute                      AVP                   autre : 

Délai entre le traumatisme et l’hospitalisation : 

Signes fonctionnels :               douleur                       impotence  fonctionnelle 

Signes physiques : raccourcissement                                              genou fléchi 

adduction                 rotation externe                 ecchymose 

Lésions associées : -locorégionales : 

                                    -générales : 

Imagerie : -Classification de DECOULX et LAVARD 

  - Fracture cervico-trochanterienne 

 -Fracture pertrochantérienne: simple        complexe 

                                              -Fracture intertrochantérienne 

                                              -Fracture sous-trochantérienne 

                                              - Fracture trochantérodiaphysaire 

                    - Autres lésions osseuses associées : 

Traitement :   Adjuvant :   Antalgiques : 

                                                Anticoagulants : 

                                                Autres :  

                         Orthopédique :    Botte de dérotation 

                                                          Traction 

Chirurgical : Clou gamma :          long                                    court 

                    Vis plaque DHS 
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                    Lame plaque                                                   

Délai entre l’hospitalisation et l’intervention : 

Complications per opératoires : 

Suites post-opératoires immédiates :   Simples 

                                                                  Compliquées 

Durée d’hospitalisation : 

Délai d’appui : 

Consolidation :    oui                                                      non 

Délai de consolidation : 

Longueur du membre : 

DMO après l’intervention : oui                                 non  

ostéoporose :        oui           non 

prise en charge :   oui           non 

type de molécule : 

Résultats après prise en charge : Classification de MERLE D’AUBIGNE [51] 

                                       Douleur          Marche            Mobilité        

      Excellent                  absente          normale          normale 

      Bon                          modérée         1 canne          normale        

      Moyen                      moyenne        2 cannes        limitée           

      Mauvais                   intense           2 cannes         limitée 
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RESUME 

Titre : Les fractures du massif trochantérien chez les sujets de plus de 50 ans. 

Auteur : ABANDAZEGOUE-ANDJEMBE Laétitia Cynthia 

Mots clés : Massif trochantérien-Fracture-Ostéoporose. 

 

Les fractures du massif trochantérien sont des solutions de continuité de la région 
trochantérienne. Elles sont importantes par leur fréquence croissante et leur impact socio-
économique. 

Elles surviennent préférentiellement dans la population âgée du fait du vieillissement et 
de l’involution osseuse progressive, suite à un traumatisme mineur. 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 33 patients traités pour fracture du massif 
trochantérien au service de traumatologie et orthopédie I de l’HMIMV de Janvier 2010 à 
Décembre 2012. 

Les critères d’inclusion étaient un âge ≥50 ans, les patients opérés et les dossiers 
exploitables. 

L’âge moyen des patients était de 73,21 ans, avec une prédominance masculine à 
60,6% et présentant des tares associées dans 74,57%. 

L’étiologie était représentée par la chute simple dans 91% et l’accident de la voie 
publique dans 9%. 

Selon la classification de DECOULX et LAVARDE, les fractures pertrochantériennes 
sont les plus fréquentes avec un taux de 75,8% dont 60,6% de formes simples. 

L’ostéosynthèse est le traitement utilisé dans l’étude, avec 87,9% par clou Gamma et 
9,1% par vis-plaque DHS. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 14±5,7 jours.  

Les patients ont été mis en charge au troisième jour du post-opératoire. L’appui partiel 
s’est fait sur une durée de 4,77 semaines, l’appui total s’est fait à 8,73 semaines en 
moyenne. 

Les complications étaient de 13,7%, représentées par le décès, la thrombophlébite, 
l’erreur technique et la fracture sur implant. 

L’ensemble des patients a consolidé dans un délai moyen de 3,6 mois. 

Les résultats obtenus sont encourageant avec 87,1% d’excellents et bons résultats. 

Devant la fréquence croissante et l’impact socio-économique de ces fractures, le mieux 
est de réduire leur risque de survenu, prévenir et traiter l’ostéoporose. 
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ABSTRACT 

Title: Trochanteric fractures in patients over the age of 50. 

Author: ABANDAZEGOUE-ANDJEMBE Laetitia Cynthia 

Keywords: Trochanteric - Fractures - Osteoporosis 

 

The trochanteric fractures are solutions of continuity of the trochanteric region. They 
are important for their growing frequency and socio-economic impact. 

They occur preferentially in the elderly population due to aging and progressive bone 
involution, following a minor injury. 

This is a retrospective study of 33 patients treated for trochanteric fracture at the 
service of traumatology and orthopedics I in HMIMV from January 2010 to December 2012. 

Inclusion criteria were an age ≥ 50 years, patients who underwent surgery and usable 
records. 

The average age was 73.21 years, with a male predominance of 60.6% who were 
presenting associated defects in 74.57% of the caese.  

The etiology was a simple fall in 91% of the cases and traffic accidents in the other 9%. 

According to the classification of DECOULX and LAVARDE, the intertrochanteric 
fractures are the most common ones with a rate of 75.8%, including 60.6% of simple form. 

Osteosynthesis is the treatment in the study with 87.9% by Gamma nail and 9.1% by 
screw-plate DHS. 

The average hospital stay was 14 ± 5.7 days. 

Patients were put in charge on the third day after surgery. Partial support was made 
over a period of 4.77 weeks, and the full support at an average of 8.73 weeks. 

Complications occured in 13.7% of the cases and they were represented by death, 
phlebitis, technical error or implant fracture. 

All patients consolidated within an average time of 3.6 months.  

Results are encouraging with 87.1% of excellent and good results.  

With the increasing frequency and socio-economic impact of these fractures, it is best 
to reduce their risk of occurrence and to prevent and treat osteoporosis. 
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  ملخص
 عاما 50 كسرالمدوريلدىفئةأزيدمن::العنوان

 اباندازكواندجيمبيىيتيسياسينتيا: من طرف
  هشاشةالعظام-الكسور-يالمدو: الكلمات الأساسية 
  

كسور المدوري هي الحل لاستمرارية منطقة المدوري،  فهي مهمة لتزايدها المتواتر  ولأثرها 
  .الاجتماعي والاقتصادي

صفوف المسنين بسبب الشيخوخة و الارتداد التدريجي للعظام  خاصة بعد   تحدث  بشكل تفضيلي في
 .حدوث  إصابة طفيفة

مريضا عولجوا من كسر المدوري في  مصلحة  33يتعلق الأمر بدراسة  ذات أثر رجعي  تناولت 
 .2012إلى ديسمبر  2010بالمستشفى العسكري بالرباط  من  يناير  1جراحة العظام 

سنة، والمرضى الذين خضعوا لعملية جراحية  50 ≥شتمال في  فئة عمرية  حددت معايير الا
 .والسجلات قابلة للاستخدام

٪ من الحالات ومع عيوب مرتبطة في 60.6عاما، مع غلبة الذكور  ب  73.21العمر متوسط
 . ٪ من الحالات74.57

 .يةالمتبق. ٪9٪ من الحالات و حوادث السير في  91سبب المرض سقوط بسيط في 
الكسور بين المدورين هي الأكثر شيوعا وذلك بنسبة  LAVARDE و DECOULX وفقا لتصنيف

 ).المستقرة(٪ من الأشكال البسيطة60.6٪، بما في ذلك 75.8
 .DHS٪ بمسمار و لوحة 9.1٪ بواسطة مسمار غاما و 87.9التثبيت هو العلاج في هده الدراسة مع 

 .يوما 5.7±  14الإقامة في المستشفى بلغ متوسط 
أسبوع ،  4.77وقدم دعم جزئي على امتداد  . تم التكفل بالمرضى  ابتداء من اليوم الثالث بعد الجراحة

 .أسبوعا في المتوسط 8.73أما الدعم الكامل  فقد امتد 
من الحالات ، وتتمثل في  الموت، التهاب وريدي ،خطأ تقني أوكسر  %13.7سجلت مضاعفات  في

 .الزرع
 .أشهر 3.6ى استفحل كسرهم في غضون فترة متوسطها جميع المرض

 .٪ 87.1النتائج  المحصل عليها مشجعة إجمالا  مع تسجيل  نسبة نتائج ممتازة و جيدة بلغت 
مع التزايد المتواتر والأثر الاجتماعي والاقتصادي لهذه الكسور، فمن الأفضل الحد من مخاطر حدوثها 

  .ظامو كذلك الوقاية من وعلاج هشاشة الع
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  

mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  

ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

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

lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

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

ssaannttéé  ddee  mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

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

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

eett  lleess  nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

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

aauuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  

mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

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

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

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

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

Serment d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

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

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

  

 .وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


