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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 
 

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie ObstétriqueMéd Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie – Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC+Directeur du Médicament 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale  Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 



 

 

Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques   
  Doyen de la FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS -Rabat  
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie  Directeur Hôpital My Ismail Meknès 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie  
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995  

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie -Directeur  du Service de Santé des FAR 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie  
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 



 

 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  Directeur Hôp. Mil.d’Instruction Med V Rabat 
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie Directeur Hôp. Arrazi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie Directeur Hôp. My Youssef 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation  
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 



 

 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hôp. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hôp.d’Enfants Rabat  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
 



 

 

Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  



 

 

Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie Directeur. Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 



 

 

Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Decembre  2006 
Pr SAIR Khalid      Chirurgie générale  Dir. Hôp.Av.Marrakech 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale  
Pr. EL BEKKALI Youssef *                                        Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 



 

 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 



 

 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie biologique 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Decembre 2010  
Pr.ZNATI Kaoutar                                                          Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*    Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
*Enseignants Militaires 

 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
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INTRODUCTION  
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Les lésions solides du pancréas sont très largement dominées par l’adénocarcinome qui 

représente 90 % des lésions solides ; d’autres lésions sont néanmoins possibles, mais sont plus 

rarement rencontrées. L’échographie transcutanée n’est pas considérée comme une technique 

d’imagerie majeure du pancréas et particulièrement en cas de tumeur solide du pancréas.[1] 

Cependant, le développement de la tomodensitométrie hélicoïdale à détecteurs multiples a 

révolutionné l'imagerie pancréatique, avec une sensibilité pouvant atteindre 97% et une valeur 

prédictive proche de 100% des critères de non résécabilité dans les tumeurs pancréatiques. 

Néanmoins l’échoendoscopie (EES) a de nombreuses applications cliniques dans le diagnostic 

des masses pancréatique solides [2]. 

L’EES, qui possède le plus haut pouvoir de résolution actuellement disponible pour l’étude de 

la paroi du tube digestif et des organes placés au contact, voit son développement s’accélérer 

depuis les dix dernières années, avec l’avènement et la diffusion de l’histologie écho-

endoscopiquement guidée, le développement des thérapeutiques écho-endoscopiquement 

guidées ainsi que l’avènement de certains raffinements technologiques tels que l’élastographie 

et l’écho-endoscopie de contraste[3]. 

L’avènement de l’EES pancréatique interventionnelle à visée diagnostique ou thérapeutique 

positionne l’EES au centre de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des maladies 

du pancréas.[4] 

Le développement de l’EES sectorielle linéaire permet l’obtention de matériel cellulaire et/ou 

tissulaire, selon la nature et la taille de l’aiguille utilisée, des lésions intra- ou extra- pariétales 

digestive avec un guidage échoendoscopique permettant d’affirmer le caractère malin d’une 

adénopathie ou d’une masse prédigestive. [5] 

Pour les lésions pancréatiques, dont la prise en charge dépend de la nature histologique de la 

lésion, la cytoponction sous EES est supérieure par rapport aux autres techniques (ponction 

scanno-guidée ou échoguidée) et cette supériorité est due aux risques minimes de 

complications [6]. 
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Les objectifs de cette étude étaient : 

1) Evaluer les caractéristiques épidémiologique et morphologique des tumeurs 

pancréatiques. 

2) Apport de la cytoponction sous écho endoscopie dans le diagnostic histologique 

des tumeurs du pancréas  
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MATERIELS ET METHODES 
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A- DESCRIPTION DE L’ETUDE : 

L’étude a été réalisé au CHU-IBN SINA de Rabat, au service des explorations fonctionnelles 

digestives (EFD-HGE) 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’étend sur une période de 31mois, de Mai 2017 à 

Novembre 2019, incluant 155 patients adressés au service pour une écho-endoscopie bilio-

pancréatique. 

 

B- CRITERES D’INCLUSION : 

Tous les patients adressés au service pour une EES avec indication à la cytoponction sous 

EES d’une tumeur du pancréas 

 

C- CRITERES D’EXCLUSION : 

• Tous les patients dont le dossier était non exploitable 

• Tous les patients qui avaient une EES sans indication à la cytoponction 

• Tous les patients qui présentaient une contre-indication clinique et/ou biologique 

à la cytoponction 

A l'admission des patients, nous avons recueilli les renseignements cliniques et radiologiques 

à partir des dossiers des malades et au cours de la consultation. 

L'examen était réalisé sous sédation après une consultation préanesthésique et sous 

monitorage des paramètres vitaux : fréquence cardiaque, tension artérielle et saturation pulsée 

en oxygène tout au long de l'examen. L'examen s'est fait en décubitus latéral gauche, à l'aide 

d'un appareil d’écho-endoscopie sectoriel-linéaire PENTAX HITACHI (Figure 1). Les 

aiguilles utilisées étaient de 19 gauges et 22 gauges. Tous les patients étaient gardés en 

observation 4h après la procédure.Les prélèvements ont été conservés dans la solution 

CytoLyt®et acheminés rapidement au laboratoire d’anatomopathologie du CHU IBN SINA 

de Rabat. 
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Figure 1 : Echo-endoscope avec sonde linéaire (Service EFD-HGE) 

 

 

Au laboratoire, ils suivent les étapes suivantes : 

- Réception : Identification, numérotage, saisie des données des examens 

complémentaires 

- Fixation : dans du formol à 10% ; 

- Déshydratation : cette étape prépare les tissus à l’inclusion en paraffine, réalisée 

dans un automate ; 

- L’inclusion en paraffine : les tissus sont inclus dans du paraplast qui est un mélange 

de paraffine et de polymères plastiques ; 

- Coupe au microtome : le bloc de paraffine contenant les tissus est coupé en fins 

rubans de 4 à 5µm ; 

- Etalement sur lames : les lames sont séchées afin d’assurer une bonne adhésion à la 

lame des tissus avant la coloration ; 

- Coloration standard HES (Hématoxyline-Eosine-Safran) : l’hématoxyline colore les 

noyaux en violet foncé, l’éosine, les cytoplasmes en rose, et le safran les fibres 

collagènes en jaune ; 

- Analyse des coupes au microscope photonique. 
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D- SUPPORTS ET ANALYSE DES DONNEES : 

Les données ont été recueillies à partir du registre d’écho-endoscopie du service et du 

registre d’examens anatomopathologiques à l’aide d’une fiche d’exploitation pour chaque 

patient dont un exemplaire est en annexe. 

La saisie et l’analyse des données s’est faite par le logiciel statistique SPSS. 
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RESULTATS 
  



 

Sur les 155 EES bilio-pancréatique réalisées au service

d’inclusion. 

 

A-DONNEES ÉPIDÉMIOLOGIQUES:

1) L’âge : 

La tranche d’âge la plus représentée est de 61 à 80 ans avec un p

Les extrêmes d’âge étaient de 21ans à 84ans et une moyenne d’âge de 5

 

Figure 2 : Graphique
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pancréatique réalisées au service,37 répondaient à nos critères 

ÉPIDÉMIOLOGIQUES: 

La tranche d’âge la plus représentée est de 61 à 80 ans avec un pourcentage de 

Les extrêmes d’âge étaient de 21ans à 84ans et une moyenne d’âge de 58,1

Graphique de la répartition des patients par tranche d’âge
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répondaient à nos critères 

ourcentage de 46%(Figure2). 

1ans. 

 

de la répartition des patients par tranche d’âge 

>80ans

3,00%
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2) Sexe : 

Le sexe féminin était le plus représenté avec 62% (n=23) soit un sexe ration F/H 1,65 

(Figure3). 

 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe 

 

 

B-CLINIQUE : 

Les douleurs abdominales étaient le signe clinique le plus présent avec un pourcentage de 

69%.L’ictère était présent chez 50% des patients.  L’amaigrissement chez 47% des patients. 

Et enfin le prurit chez 38% des patients (Tableau I). 

 

Tableau I:Tableau de répartition des malades en fonction des signes clinique 

Signes clinique Effectifs (n=37) Pourcentage % 

Douleur abdominale 26 69% 

Ictère 18 50% 

Amaigrissement 17 47% 

Prurit 14 38% 

38%

62%

Homme

Femme
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C-DONNEES DE L’IMAGERIE: 

Un bilan radiologique initial précédant l’EES a été demandé chez tous nos malades (Tableau 

II). 

La TDM abdominale seule a précédé l’indication de l’EES dans 60% (n=22) des cas. L’IRM 

bilio-pancréatique seul a été réalisé chez 33% des patients (n=12). 5% (n=2) des cas avaient 

couplé le TDM et l’IRM. Et 2% (n=1) avait couplé le TDM et l’échographie abdominale. 

Le bilan Radiologique a montré une tumeur du pancréas localement avancé dans 55% (n=20), 

des métastases à distance dans 24% des cas (n=9). 21% des cas (n=8) la tumeur était jugée 

résécable. 

 

Tableau II : Répartition des malades en fonction de l’imagerie réalisée avant l’EES 

Imagerie Effectif (n=37) Pourcentage % 

TDM (TAP) 22 60% 

TDM+Echographie 1 2% 

IRM biliopancréatique 12 33% 

TDM+IRM 2 5% 

 

D-DONNEES DE LA TUMEUR A L’EES : 

L’EES a permis de préciser les caractéristiques suivantes : 

 

a-La localisation de la tumeur : 

Les localisations céphaliques étant prédominante dans 62% (n=23), les localisations 

corporéales en 2ème rang avec 25% (n=9).Les localisations au niveau de l’uncus dans 17% 

des cas (n=6). Les localisations caudales dans 17% des cas (n=6) (Tableau III). 

Les tumeurs pancréatiques se traduisent par une lésion focale dans 73% (n=27) des cas et 

prenant 2 localisations dans 27% (n=10). 

 

 

 



12 

 

 

Tableau III : Répartition des patients en fonction de la localisation de la tumeur 

Localisation Effectifs (n=37) Pourcentage 

Tête 16 43% 

Uncus 3 8% 

Tête et uncus 2 6% 

Corps et uncus 1 2% 

Tête et isthme 3 8% 

Corps 4 11% 

Corps et queue 2 5% 

Queue 4 11% 

Tête et corps 2 6% 

 

b-La taille de la tumeur 

La taille moyenne des tumeurs était de 4,64cm+1,69 cm avec des limites entre 2cm et 9cm. 

27% des tumeurs (n=10) avaient une taille <3cm(Tableau IV). 

 

Tableau IV : Répartition des patients en fonction de la taille de la tumeur en cm 

Taille de la tumeur en 

cm 

Effectifs (n=37) Pourcentage% 

<3cm 10 27% 

>3cm 27 73% 

 

c-L’envahissement vasculaire : 

L’envahissement vasculaire était retrouvé chez 73% (n=27) des patients (Tableau V). 
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Tableau V : Répartition des patients en fonction de la présence de l’envahissement 

vasculaire 

Envahissement 

vasculaire 

Effectif Pourcentage% 

TP 14 38% 

VMS 13 36% 

VS 6 19% 

AH 1 3% 

AMS 8 22% 

AS 3 8% 

 

Au terme de cette EES bilio-pancréatique, 79% (n=29) des tumeurs sont jugées non 

résécable, et 21% (n=8) était jugées résécables. 

 

E-CYTOPONCTION : 

La cytoponction sous EES a été réalisée chez 37 patients après élimination des contre-

indication -trouble de la crase par une numération de formule sanguine (plaquette >50.000 

éléments/mm3) et le dosage du taux de prothrombine (TP>50%) – 

Chez 79% (n=29) des patients la cytoponction sous EES avaient comme indication une 

tumeur du pancréas non résécable, et 21% (n=8) l’indication était un doute diagnostic. 

 

a-Taille de l’aiguille : 

Des aiguilles de taille 19 gauges ont été utilisées chez 67% (n=25) patients et chez 33% 

(n=12) patients des aiguilles de 22 gauges ont été utilisées (Tableau VI). Chez un seul patient 

nous avons associé une cytoponction par aspiration et une cytoponction par biopsie 
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TableauVI : Répartition des patients en fonction de la taille de l’aiguille utilisée 

Taille de l’aiguille Effectif (n=37) Pourcentage % 

19G 25 67% 

22G 12 33% 

 

b-Nombre de passages : 

Nous avons procédé à 3 passages chez 22% des cas (n=8), 2 passages chez 60% des cas 

(n=22) et 1 passages chez 18% des cas (n=7)(Tableau VII).La moyenne de passage était de 

1,92 passages par cytoponction. 

 

Tableau VII : Répartition des patients en fonctions du nombre de passages effectués 

 

 

Nombre de passage 1 2 3 

Pourcentage 18% 60% 22% 
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Figure 4 : Cytoponction sous EES d’une masse solide du pancréas. (EFD-HGE) 

 

c-Résultats anatomopathologiques ; 

La sensibilité de la cytoponction sous EES pour avoir un diagnostic tissulaire correcte d’une 

masse solide du pancréas était de68% des cas (n=25) : elle a montré un adénocarcinome 

(ADKP) du pancréas dans 46% des cas (n=17), une pancréatite chronique dans 11% des cas 

(n=4), une tumeur neuroendocrine G1 dans 3% des cas (n=1), une tumeur solide et pseudo-

papillaire dans 5% des cas (n=2), Métastase pancréatique d’un carcinome à petite cellule 

pulmonaire dans 3% (n=1)  La cytoponction était négative dans 32% des cas (n=12) dont 3 

ont bénéficié d’une deuxième cytoponction, une est revenue en faveur d’un ADKP et 2 sont 

revenues négative(TableauVIII) (Figure 5). La sensibilité de la cytoponction sous EES pour 

les tumeurs avec caractère radiologique et écho-endoscopique de malignité dans notre étude 

était de 73%.Aucune complication n’a été relevée. 
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Tableau VIII : Répartition des patients en fonction des résultats anatomopathologique des 

prélèvements de la cytoponction sous EES 

Type histologique Effectif (37) Pourcentage 

ADKP 17 46% 

Pancréatite chronique 4 11% 

Tumeur neuroendocrine du pancréas 1 3% 

Tumeurs solide et pseudo-papillaire du 

pancréas 

2 5% 

Métastases d’un carcinome à petite cellule 

pulmonaire 

1 3% 

Non concluante 12 32% 

 

 

Figure 5 : Graphique de répartition des patients en fonction des résultats anatomo-

pathologique 

 

A noter qu’après 2 cytoponctions sous EES non concluante, une cytoponction scanno ou 

échoguidé était recommandée. 

46%

11%
3%

5%

3%

32%

ADKP

Pancréatite chronique

Tumeur neuroendocrine du 
pancréas

Tumeurs solide et pseudo-
papillaire du pancréas

Métastases

Non concluante



 

Dans notre étude, pour les tumeurs dont la taille 

55% des cas (6/10) ; alors que pour les tumeurs dont 

positifs dans 67% des cas (18/27)

  

 

 

Figure 6 : Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la taille des tumeurs

Pour les tumeurs localisées à la 

dans 60% des cas (14/23), pour les tumeurs corporéales elle était concluante dans 78% des 

cas (7/9), pour les tumeurs caudales elle était concluante dans 100% des cas (6/6) et pour 

les tumeurs localisées au niveau de l’uncus el

(Figure 7)(p=0,283). 
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Dans notre étude, pour les tumeurs dont la taille < 3cm les résultats étaient positifs dans 

; alors que pour les tumeurs dont la taille est >3cm les résultats étaient 

(18/27) (Figure 6)(p=0,707). 

Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la taille des tumeurs

 

 

localisées à la tête du pancréas, la cytoponction sous EES était concluante 

pour les tumeurs corporéales elle était concluante dans 78% des 

cas (7/9), pour les tumeurs caudales elle était concluante dans 100% des cas (6/6) et pour 

au niveau de l’uncus elle était concluante dans 67% des cas (4/6) 

 

> 3cm < 3cm

67%

55%

33%

Concluante Non concluante

p=0,707 

3cm les résultats étaient positifs dans 

la taille est >3cm les résultats étaient 

 

Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la taille des tumeurs. 

on sous EES était concluante 

pour les tumeurs corporéales elle était concluante dans 78% des 

cas (7/9), pour les tumeurs caudales elle était concluante dans 100% des cas (6/6) et pour 

le était concluante dans 67% des cas (4/6) 

45%



 

 

 

Figure 7 : Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la localisation 

 

Pour les malades qui ont eu 1 seul passage la cytoponction sous EES était positive dans 

71% (5/7), pour les malades qui ont eu 2 passages, la cytoponction était positive dans 77% 

(17/22) et pour les malades qui ont eu 3 passages la cytoponction sous EES était positive 

dans 38% (3/8) (Figure 8). 
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Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la localisation 

tumeur 

Pour les malades qui ont eu 1 seul passage la cytoponction sous EES était positive dans 

(5/7), pour les malades qui ont eu 2 passages, la cytoponction était positive dans 77% 

(17/22) et pour les malades qui ont eu 3 passages la cytoponction sous EES était positive 

 

Corps Queue Uncus

78%

100%

67%

22%

0%

Concluante Non Concluante

P= 0,283 

 

Résultats de la cytoponction sous EES en fonction de la localisation de la 

Pour les malades qui ont eu 1 seul passage la cytoponction sous EES était positive dans 

(5/7), pour les malades qui ont eu 2 passages, la cytoponction était positive dans 77% 

(17/22) et pour les malades qui ont eu 3 passages la cytoponction sous EES était positive 

Uncus

33%



 

Figure 8 : Comparaison des résultats de la cyt
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Comparaison des résultats de la cytoponction sous EES en fonction du nombre 

de passage 

Figure 9 : TNEP à l’EES. (EFD-HGE) 

 

 

2 passages 3 passages

77%

38%

29%
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62%
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oponction sous EES en fonction du nombre 

 

62%



 

Figure 10 : TNEP : vue microscopique x40

Figure
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: vue microscopique x40 (Laboratoire Anatomopathologique CHU 

Rabat) 

 

 

Figure 11 : ADKP à l’ESS. (EFD-HGE) 

 

(Laboratoire Anatomopathologique CHU 

 



 

 

Figure12 : ADKP : vue microsco

Figure13 : Tumeur solide et pseudo

Anatomopathologique CHU Rabat)
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: vue microscopique x20 (Laboratoire Anatomopathologique CHU 

Rabat) 

Tumeur solide et pseudo-papillaire du pancréas (Laboratoire 

Anatomopathologique CHU Rabat) 

 

Laboratoire Anatomopathologique CHU 

 

papillaire du pancréas (Laboratoire 
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Figure 14 : Métastase pancréatique d’un carcinome à petite cellule pulmonaire : vue 

microscopique x10(Laboratoire Anatomopathologique CHU Rabat) 
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DISCUSSION 
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I-GENERALITES : 

a-Historique : 

Initiée dans les années 1970, l’écho-endoscopie digestive (EES) ou l’endosonographie, s’est 

développée dans les années 1980, notamment pour explorer le parenchyme pancréatique qui 

était globalement insuffisamment visualisé par l’échographie abdominale ou bien le scanner 

injecté. Le développement des sondes linéaires a permis de réaliser les cytoponctions sous 

EES dans les années 1990.[7][8] 

Avant l'introduction de cette technique au début des années 1990, des masses pancréatiques 

ont été diagnostiquées utilisant des techniques de CPRE et la biopsie percutanée [9]. 

 

b-Rappel anatomique de la région bilio-pancréatique : 

a) Introduction :[10] 

Le pancréas est une glande à la fois exocrine secrétant les enzymes digestifs et endocrine 

fabriquant l'insuline et le glucagon. Les deux fonctions sont exercées par des cellules 

distinctes. Le pancréas est relié au duodénum par les canaux excréteurs. Il s’étend 

transversalement au niveau des premières et deuxièmes vertèbres lombaires, de la deuxième 

portion du duodénum jusqu'à la rate. Il passe derrière l'estomac. La lame de Treitz, provenant 

de la soudure du méso duodénum au péritoine pariétal, fixe la tête du pancréas sur la paroi 

postérieure de la cavité abdominale. 

On distingue au pancréas une tête, un corps, une queue et des canaux excréteurs. 

• La tête : partiellement encadrée par les quatre portions duodénales, 

prolongée vers la gauche dans sa moitié inférieure, en arrière de la veine 

mésentérique supérieure, par le processus uncinatus (crochet ou petit 

pancréas), vers le bord droit de l’artère mésentérique supérieure ; 

• Le corps : réunit à la tête par le col. 

• La queue : extrémité mince et mobile, contrairement à la tête et au corps 

qui sont fixés par la lame de Treitz, est creusée d'une gouttière par les 

vaisseaux spléniques. 



25 

 

• Les canaux excréteurs : Le pancréas a deux conduits excréteurs : le canal 

de Wirsung et le canal de Santorini. 

b) Vascularisation, innervation, et drainage lymphatique du pancréas : 

i. Les artères :[10] 

La vascularisation du pancréas est double : cœliaque et mésentérique supérieure. Le bloc 

duodéno-pancréatique est vascularisé avant tout par les artères gastroduodénales et 

mésentérique supérieure largement anastomosées en arcades bordantes pré et rétro 

pancréatiques.  

L’arcade pancréatico-duodénale postérieure est formée de l'anastomose de l'artère 

pancréatico-duodénale postéro supérieure née de la gastro-duodénale et de la pancréatico-

duodénale postéro inférieure née de la mésentérique supérieure. 

 Cette arcade décrit une courbe à concavité gauche, passe en avant du cholédoque puis reste 

en arrière du pancréas. 

 L’arcade pancréatico-duodénale antérieure est formée de l’anastomose de la pancréatico-

duodénale antérosupérieure et de la pancréatico-duodénale antéro-inferieure.  

Ces deux arcades donnent de multiples rameaux à destination céphalique. 

L'artère pancréatique dorsale participe également à la vascularisation du bloc duodéno-

pancréatique. 

Son origine est variable : splénique, hépatique commune, tronc cœliaque, artère mésentérique 

supérieure. Cette artère se divise en trois branches : deux branches fines à destinée 

céphalique, une branche plus volumineuse la pancréatique transverse (ou artère pancréatique 

inférieure) destinée au pancréas gauche. 

Le pancréas gauche est essentiellement vascularisé par des branches de l'artère splénique. 

Dans environ 25% des cas, ce sont de simples rameaux de cette artère, à trajet vertical, qui 

vascularisent le corps et la queue. Le plus souvent l’artère pancréatique transverse est 

l’élément essentiel de la vascularisation du pancréas gauche. Dans de rares cas, cette artère 

pancréatique transverse assure pratiquement à elle seule la vascularisation du corps et de la 

queue du pancréas (Figure 15,16). 
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Figure 15 : Situation, vascularisation du pancréas : vue antérieure [11] 
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Figure 16: Artères du duodénum et de la tête du pancréas [11] 
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ii. Les veines [10] 

Les veines suivent en général le trajet des rameaux artériels. Tout le sang veineux du pancréas 

est déversé dans la veine porte par les veines spléniques, mésentériques supérieurs et 

pancréatico-duodénales supérieures. 

La veine porte répond au territoire de l’artère pancréatico-duodénale inférieure droite qui se 

jette dans la gastro-épiploïque droite et par son intermédiaire dans la grande veine 

mésentérique. 

 

iii. Les lymphatiques [10] 

Les vaisseaux lymphatiques du pancréas aboutissent aux ganglions de la chaîne splénique, 

aux ganglions rétro pylorique, sous pylorique, duodéno-pancréatiques antérieures et 

postérieures de la chaîne hépatique. Aux ganglions supérieurs de la chaîne mésentérique 

supérieure. Enfin aux ganglions juxta aortiques, parfois même aux ganglions du mésocolon 

transverse (Figure 17). 

 

iv. L'innervation [10] 

Les fibres nerveuses sympathiques viennent du plexus cœliaque, les fibres parasympathiques 

viennent du nerf vague. 
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Figure 17 : Nœuds lymphatiques du pancréas : vue antérieure et postérieure [11] 
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� Éléments d’anatomie à connaître pour réaliser correctement un 

examen écho-endoscopique bilio-pancréatique :[3] 

Les structures vasculaires sont les éléments anatomiques de référence pour l’examen de la 

région bilio-pancréatique : 

• Le tronc cœliaque : 

Il naît de la face antérieure de l’aorte, 3 à 4 cm au-dessous du cardia. Il se dirige obliquement 

vers la droite et l’avant, et parfois, très rarement, il se dirige d’abord obliquement vers la 

gauche avant de faire un coude vers la droite. Il donne d’abord l’artère gastrique gauche vers 

le haut, artère qui n’est pas bien visible à sa partie initiale, en coupe radiale alors qu’elle est 

très bien visible en coupe linéaire, puis il se bifurque en artère splénique et en artère 

hépatique. 

• L’artère hépatique : 

Elle se dirige vers la droite, et donne l’artère gastro-duodénale et l’artère hépatique propre. 

L’artère gastro-duodénale est le repère essentiel de la partie antérieure de la tête du pancréas. 

Cette artère gastro-duodénale est visible en arrière du bulbe duodénal. Elle est donc au mieux 

étudiée par voie transbulbaire. Elle donne en continuité l’artère pancréatico-duodénale 

antérieure et supérieure qui va donner une branche artérielle qui descend le long du 2e 

duodénum vers la région de l’ampoule de Vater. Cette branche artérielle est donc le plus 

souvent parallèle au trajet de la voie biliaire principale 

• L’artère splénique : 

L’artère splénique chemine au bord supérieur de la région corporéo-caudale du pancréas a un 

trajet sinueux comme un serpent et n’est visible que par petites sections sur une coupe radiale. 

• La veine splénique : 

Elle chemine le plus souvent en regard de la partie postérieure de la partie supérieure du corps 

et de la queue du pancréas. Il y a le plus souvent un peu de parenchyme pancréatique qui est 

visible, entre l’estomac et la veine splénique, mais la partie centrale du corps et de la queue du 

pancréas est le plus souvent au-dessous du plan de la veine splénique. 

• Région rétro-portale : 

C’est une région très importante pour le bilan d’extension des cancers de la tête du pancréas, 

responsables d’un ictère. Cette région rétro-portale est située entre la face postérieure de la 
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veine porte en avant, l’artère mésentérique supérieure sur la gauche et la face antérieure de la 

veine cave inférieure en arrière. Difficile à visualiser en échoendoscopie. 

• Voie biliaire principale : 

Elle a un trajet rétro-pancréatique, c’est-à-dire qu’elle est très postérieure par rapport à la tête 

du pancréas, c’est même la partie la plus postérieure de la tête du pancréas. Elle se termine par 

un trajet intra-pancréatique qui ne mesure pas plus de 15 mm de hauteur avant le mur 

duodénal. 

• Canal pancréatique principal ou canal de Wirsung : 

Chemine dans la partie centrale de la glande pancréatique, c’est-à-dire au milieu de la glande 

pancréatique aussi bien dans la queue, dans le corps, que dans l’isthme. Ce canal pancréatique 

peut être visualisé par voie trans-bulbaire en écho-endoscopie, venant de l’isthme 

pancréatique et se poursuivant dans la partie droite de la tête du pancréas. 

• Segments du foie : 

Les segments visibles à travers l’estomac sont le segment I, le segment II et le segment III. Le 

segment du foie qui est visible autour de la vésicule biliaire à travers le duodénum correspond 

à une partie du segment IV. Il est parfois possible de voir le segment VII, le segment VIII 

ainsi que la partie antérieure du segment IV. 

 

II- TUMEURS DU PANCREAS : 

1-Epidémiologie et pronostic : 

Les tumeurs du pancréas peuvent être bénignes ou malignes, solides ou kystiques, 

développées à partir du tissu exocrine ou endocrine.  

 

a. Adénocarcinome : 

1- Incidence et prévalence : 

L’adénocarcinome pancréatique est de loin la plus fréquente des tumeurs pancréatiques, il 

représente 90 % des tumeurs solides pancréatiques. En France, on enregistre environ 5000 

nouveau cas par an[12]. 
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Le cancer du pancréas, confondus, est le sixième cancer digestif en termes de fréquence. Il 

représente 2.5% de l’ensemble de cancers diagnostiqués par an [13]. Ce pourcentage est 

proche de celui enregistré au Maroc. En effet, le cancer du pancréas représente 2,9% et 1,8% 

de l’ensemble des cancers diagnostiqués chez les hommes et chez les femmes, 

respectivement[14]. A Casablanca, on a enregistré 299 cas pendant la période entre 2008 et 

2012, soit une incidence de 60 cas par an. En effet ils prennent le 7ème rang dans les cancers 

digestifs après les cancers colorectaux, estomac, foie, intestin grêle, œsophage vésicule 

biliaire [15]. Selon le registre des cancers de la région de Rabat, l’incidence des cancers du 

pancréas était de 48 nouveaux cas durant la période allant de l’année 2006 à l’année 2008, soit 

une incidence de 16 nouveaux cas par an[14]. 

L’incidence du cancer du pancréas était de 458,918 nouveaux cas dans le monde en 2018[13]. 

Aux Etats Unis, l’incidence entre 2011 et 2015 était de 12,7 cas par 100 000 habitants.[16]. 

En France, entre 1980 et 2012, l’incidence est passée de 4,9 à 9,9 pour 100 000 personnes par 

année pour les hommes et de 2,0 à 6,6 pour les femmes [17]. 

Dans notre étude, les ADKP représentaient 46% des résultats retrouvés. 

 

2- Fréquence selon le sexe : 

En 2018 parmi les 459,000 cas enregistrés dans le monde, 243033 sont des hommes (53%) et 

215.885 sont des femmes (47%)[13]. 

The American Cancer Society estime qu’en 2019 les Etats Unis verra apparaitre 29940 

nouveaux cas de sexe masculin et 26830 de sexe féminin, soit une faible prédominance 

masculine avec un sexe ratio de 1.11[18] 

Dans la région du grand Casablanca, la prédominance masculine était un peu plus marquée 

entre 2008 et 2012, avec 173 nouveaux cas de sexe masculin et 126 nouveaux cas de sexe 

féminin, soit un sexe ratio de 1,3.[15]Dans une étude menée au CHU de Fès en 2018, le sexe 

ration H/F était de 3.[19] 

Dans notre étude 76% (13/17) des patients diagnostiqués avec un ADKP étaient des femmes 

avec un sexe ration F/H=3,25   

 

 



33 

 

3- Age de survenue : 

En France, l'âge moyen au diagnostic était de 68,7 ans pour les hommes et de 73,4 ans pour 

les femmes. L'incidence augmentait progressivement entre 50 et 80 ans dans les deux sexes et 

se stabilisait par la suite [20]. 

Aux Etats Unis, le risque de développer un cancer du pancréas augmente avec l'âge. Presque 

tous les patients ont plus de 45 ans, environ les deux tiers ont au moins 65 ans, l'âge moyen au 

moment du diagnostic est de 70 ans[18]. 

Au Maroc, l’incidence du cancer du pancréas augmente à partir de l’âge de 50 ans, pour 

atteindre son maximum à partir de 65 ans, et surtout après l’âge de 75 ans[15]. 

4- Pronostic et survie : 

Il n’y a pas de grande différence de survie du cancer du pancréas entre les pays. Elle s’est un 

peu améliorée durant les 20 dernières années aux États-Unis, quels que soient l’âge de 

diagnostic et le sexe [21].La survie à cinq ans dans cette étude restait néanmoins très basse, de 

l’ordre de 4 %. Elle est identique à celle observée dans la plupart des pays d’Europe [22]. Une 

étude française sur données de registre en base de population sur une période de 30 ans met 

également en évidence une amélioration de la survie à cinq ans. Cette amélioration reste 

modeste, passant de 2 % pour la période 1976–1980, à 4,2 % pour la période 2001–2005. 

Cette amélioration peut être attribuée à une augmentation des cas diagnostiqués à un stade 

précoce, à une diminution de la mortalité postopératoire ainsi qu’au développement de la 

chimiothérapie adjuvante. Seuls les patients réséqués à visée curative avaient un pronostic 

plus favorable avec une survie à cinq ans de 25,7 % [23] 

Ce mauvais pronostic a plusieurs explications, parmi lesquelles les plus communément 

admises sont : un diagnostic tardif dû à des symptômes non spécifiques ou à une phase initiale 

cliniquement silencieuse, une agressivité tumorale marquée avec une extension locale rapide 

par voie lymphatique et nerveuse et des métastases précoces, et enfin, l’absence de dépistage 

efficace. 

L’amélioration de la survie de ce cancer ne pourra se faire donc que par une augmentation du 

diagnostic à un stade précoce accessible à une chirurgie à visée curative et nécessitera à 

l’avenir le développement de marqueurs biologiques précoces de cancer du pancréas [24] 
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b. Tumeurs neuroendocrines (TNEP) : 

Les TNEP constitueraient 1% à 2% des tumeurs pancréatiques. Aux Etats Unis, the American 

cancer society estime que 3900 auront une TNEP[25] . Leur incidence est estimée entre 1 et 5 

nouveaux cas/1millions de personnes/an.[26] 

Les résultats d’autopsie montrent que cette incidence est sous-estimée, avec une découverte 

des TNEP dans 1.5% des autopsies.[27] Cela s’explique par le fait que seulement 20% des 

TNEP seraient fonctionnelles et donc symptomatiques.[28] 

Les TNEP ne montre pas de prédilection entre les sexes, et peut survenir à tous les âges avec 

un pic entre 30 et 60 ans[27] 

Plusieurs études classent les tumeurs neuro endocrines par ordre de fréquence : TNEP non 

fonctionnelle > insulinome> gastrinome> glucagome> VIPome>autres[29] 

Dans notre étude, on a eu 1 seul cas de TNEP. 

 

c. Métastases pancréatiques : 

De toutes les tumeurs malignes du pancréas, les métastases représentent moins de 5%[30].  

Les cancers primaires les plus retrouvés par ordre de fréquence sont comme suit : cancer du 

rein (50%), adénocarcinome de l’ovaire (15%), adénocarcinome du colon (7,5%), sarcome 

(7,5%), mélanome (5%). Dans 55% des cas il s’agit du sexe féminin, souvent révélée par une 

douleur abdominale (32,5% des cas) [31]. 

Dans notre étude, nous avons eu 1 seul cas de métastase d’un carcinome à petite cellule 

pulmonaire. 

 

d. Tumeurs solide et pseudo-papillaire du pancréas : 

Elle représente 2% des tumeurs exocrines du pancréas. Elle survient presque exclusivement 

chez l'adolescente ou la jeune femme et elle a un potentiel malin atténué mais de bon 

pronostique [32][33]. 

Dans notre étude, nous avons eu 2 cas de tumeurs solide et pseudo-papillaire du pancréas. 
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2-Diagnostic clinique et paraclinique : 

a. Adénocarcinome du pancréas : 

i. Diagnostic clinique et biologique : 

Les symptômes les plus fréquents de l’ADKP sont l’asthénie, l’anorexie et la perte de poids, 

marquant le début de la maladie chez 50 % des patients et présents au diagnostic chez environ 

85% d’entre eux. Les autres signes fréquents sont les douleurs abdominales (80 %) et les 

signes en rapport avec l’obstruction biliaire (55 %).Le dosage du CA 19-9 sérique a une trop 

faible valeur prédictive positive au seuil de 37 UI/ml pour permettre le diagnostic précoce 

d’ADKP et, en présence d’une lésion pancréatique, pour différencier un adénocarcinome 

d’une lésion bénigne [34] 

Ses résultats rejoignent les signes cliniques retrouvés dans notre étude. 

 

ii. Le bilan morphologique : 

L’échographie n’apporte rien au bilan morphologique de résécabilité[35]. La TDM spiralée, 

(acquisition en mode hélicoïdal), en coupes fines (2 ou3mm), avec injection vasculaire et 

acquisition à la phase artérielle puis portale, était l’examen leplus performant pour apprécier 

la résécabilité des adénocarcinomes pancréatiques[36][37]. 

La qualité de l’examen aune grande importance. Après l’apparition, en 1992, du scanner à 

acquisition spiralée, la révolution technologique que constitue la multiplication des détecteurs 

(scanner multibarrette ou multidétecteur ou matriciel ; mode multicoupe) a ouvert de 

nouvelles possibilités de caractérisation et d’étude des rapports anatomiques vasculaires par la 

vitesse d’acquisition des images et la finesse des reconstructions. La résolution spatiale est 

excellente. L’acquisition volumique permet une représentation dans les différents plans de 

l’espace. La TDM en mode hélicoïdal s’avère sur tout efficace pour affirmer la « non 

résécabilité vasculaire » du fait de sa grande spécificité.[35] L’IRM a l’avantage de permettre 

une étude parenchymateuse, vasculaire et canalaire au cours du même examen, mais sa 

résolution spatiale reste inférieure à celle de la TDM spiralée [36]. Pour le diagnostic de 

l’envahissement vasculaire, il n’est pas démontré quela précision de l’EES soit supérieure à 

celle de la TDM spiralée ; ses performances brutes sont supérieures à celles de la TDM pour 
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le diagnostic de l’envahissement ganglionnaire, mais l’impact de cette différence est mal 

chiffré.[36] 

 

iii. Le diagnostic anatomo-cyto-pathologique : 

Un diagnostic anatomopathologique ou cytopathologique doit être obtenu lorsqu’un 

traitement non chirurgical est envisagé, car 10 % des tumeurs malignes du pancréas ne sont 

pas exocrines et toutes les tumeurs du pancréas ne sont pas malignes, 6 à 10% des tumeurs 

analysées sur des pièces de DPC effectuées pour suspicion des cancers du pancréas était des 

lésions bénignes[38].Le bilan préopératoire conclue que la tumeur est résécable et en absence 

de contre-indication opératoire il est préférable de ne pas réaliser de biopsie (sauf si on 

envisage un traitement néoadjuvant dans le cadre d'un protocole) afin d'éviter la morbidité du 

geste et le risque théorique de dissémination sur le trajet de l’aiguille.En cas de tumeur non 

résécable ou métastatique ou en cas de tumeur jugée résécable mais avec un fort doute 

diagnostique avec, par exemple, un nodule de pancréatite ou une pancréatite pseudo-tumorale, 

un prélèvement à but diagnostique devra être réalisé. Une biopsie négative n’élimine pas le 

diagnostic de cancer et une 2ème tentative de biopsie doit être proposée avant d’envisager une 

surveillance. 

 

b. Tumeurs neuroendocrines du pancréas : 

i. Diagnostic clinique et biologique : 

• Insulinome : 

La présentation clinique de l’insulinome n’a pas changé de celle qui a été décrite dans les 

anciennes études, qui regroupe les signes de neuroglycopenie (confusion, troubles de 

conscience, troubles visuelles, coma) et des signes sympathiques dans 60 à 70% des cas 

(sueur, palpitation, tremblements, hyperphagie) [29][39]. Ces symptômes s’accentuent 

souvent lors de la période de jeun ou au cours d’un exercice physique.[40] Le diagnostic doit 

être suspecté devant la triade de Whipple : signes d’hypoglycémie, glycémie < 2.2mmol/l 

(0.4g/dl), réversibilité immédiate des troubles par l’administration de glucose (ou ingestion de 

sucre).[26]Le diagnostic biologique repose sur une glycémie < 0.4g/dl, une insulinémie 
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élevée, peptide C élevé[26] .Epreuve de jeun est toujours positif.Il existe des diagnostics 

différentiels telle que l’hypoglycémie factice due à la prise en cachète d’insuline.[26] 

 

• Gastrinome : 

Souvent suspecté devant un syndrome de Zollinger-Ellison qui regroupe : des ulcères digestifs 

sévères, multiples à localisation atypique (jéjunum) récidivante parfois compliqués de 

perforation ou hémorragie. On peut retrouver aussi une diarrhée de mal absorption.[41][42]. 

Le diagnostic biologique repose sur la mise en évidence d’une hypersécrétion d’acide basale 

> 15meq/l et une gastrinémie comprise entre 200 et 1000 pg/ml pour une normale < 

80pg/ml.[26] 

 

• Glucagonome : 

La présentation clinique est dominée par la présence d’une dermatose polymorphe (érythème 

nécrotique, lésion vésiculo-papuleuse, eczémas), ces lésions sont migratrices et récidivantes. 

Un diabète insulino-dépendant et l’amaigrissement sont aussi retrouvés [43][44]. Le 

diagnostic biologique repose sur le taux sérique du glucagon > 1000pg/ml pour une normale < 

175pg/ml.[26] 

• VIPome : 

Cliniquement, il se manifeste par une diarrhée sécrétoire massive pouvant atteindre 8 

litres/jour. Cette diarrhée cause une déshydratation extracellulaire qui se manifeste par des 

crampes, paresthésie trouble de rythme cardiaque secondaire à l’hypokaliémie [45]. Le 

diagnostic est confirmé par un taux de VIP sérique > 500pg/ml pour une normale < 

190pg/ml.[26]. 

 

• Les tumeurs non fonctionnelles du pancréas (TNFP) : 

Les tumeurs non fonctionnelles du pancréas sont caractérisées par l’absence de sécrétion 

d’hormones responsable de symptômes clinique spécifiques. En effet, ces tumeurs sont 

découvertes à l’occasion d’un syndrome tumoral (masse abdominale, distension abdominale, 

syndrome occlusif, ictère cholestatique, hémorragie digestive…), métastase à distance 

(hépatique dans la plupart des cas), altération d’état générale avec une perte de poids, masse 
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abdominale, dans le cadre d’une maladie neuro endocrine type 1 (MEN 1) qui regroupe 

hyperpathyroïdie primaire, adénome hypophysaire. Les TNFP peuvent aussi être de 

découverte fortuite en per opératoire (incidentalome).[29][46] 

 

c. Tumeurs solides et pseudo-papillaire du pancréas : 

Ce type de tumeurs à une présentation clinique variable et polymorphe, le diagnostic repose 

essentiellement sur l’imagerie par TDM et l’IRM masse complexe bien encapsulée avec les 

deux composantes solides et kystiques, ainsi que sur la cytoponction sous EES couplée à 

l’immunohistochimie.[47]. 

 

III- PLACE DE LA CYTOPONCTION SOUS EES DANS LE DIAGNOSTIC 

DES MASSES SOLIDE DU PANCRÉAS 

1-Matériel et déroulement : 

i. Matériel : 

Il existe deux types d’appareils disposant tous de l’effet Doppler : les écho-endoscopes avec 

sonde radiale et les écho-endoscopes avec sonde linéaire à gros canal opérateur. Ils sont pour 

la plupart équipés de transducteurs ultrasonores munis de fréquences variables (entre 5 et 20 

MHz), offrant un compromis entre la finesse de l’image (résolution) et la profondeur de 

champ (pénétration). L’endoscope porteur est un vidéo-endoscope dont la vision peut être 

axiale ou foroblique suivant la position de la sonde, seuls les appareils les plus anciens ont 

encore une vision optique. On peut ainsi classer l’ensemble de ce matériel selon sa 

technologie et/ou ses applications en : sondes radiales, sondes linéaires, mini sondes hautes 

fréquences endo-canalaires et sondes rigides aveugles. 

� Sonde radiale : Ces écho-endoscopes permettent la réalisation d’images« 

circulaires » de 270° à 360° selon la configuration distale de l’écho-

endoscope(Figure 18). 

� Sonde linéaire : Il en résulte une image parallèle à l’axe de la sonde, ce qui 

permet le contrôle en temps réel du trajet des aiguilles de ponction et des 

instruments utilisés en « écho-endoscopie thérapeutique » (Figure 19). 
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Plusieurs types d’aiguilles à usage unique ont été développés, toutes dérivées de l’aiguille de 

Vilmann-Hancke comportant une poignée vissée sur l’endoscope, munie d’un frein 

empêchant tout traumatisme lié à la pointe de l’aiguille dans le canal opérateur. Leur 

extrémité peut être arrondie ou biseautée. Elles se différencient par : 

� Type de gaine qui est soit treflonnée ou métallique 

� Diamètre définit en Gauge : 19G ; 22G ; 25G[48][49] 

De 1992 à 1998, un seul type d’aiguille en partie autoclavable de 22G était utilisable. De 1998 

à 2008, des aiguilles à usage unique de 22G et de 19G et une aiguille à guillotine de 19G 

(Trucut Needle) ont était utilisées. À partir de 2008, est apparue l’aiguille coupante (Procore 

Cook®) de 25,22 et 19G, dans le but d’obtenir plus facilement des micro ou des macro-

fragments tissulaires à visée histologique, et plus récemment une aiguille de 19G en Nitinol 

(19 G Flex, Boston Scientific®), plus flexible afin de biopsier facilement à travers le 

duodénum. Les aiguilles de 25G sont réservées pour les TNEP. Laurent Palazzo a établi des 

recommandations concernant l’utilisation des différentes aiguilles (Figure 20)[50]. 

 

 

Figure 18 : Echo-endoscope avec sonde radiale (EFD-HGE) 

 

 

 



 

Figure 19 : 

Figure 20 : Proposition d’algorithme 

EES 
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 Echo-endoscope avec sonde linéaire (EFD-HGE)

 

: Proposition d’algorithme pour l’utilisation des aiguilles de 

EES des masses solides du pancréas[50] 

 

HGE) 

 

de prélèvement sous 



41 

 

 

ii. Déroulement : 

- Position du malade :[51] 

Patient en décubitus latéral gauche, incliné vers l’avant de 30° à 45°, est la meilleure position. 

L’épaule gauche doit donc être décalée vers l’arrière et la jambe droite avancée. 

- Position de l’examinateur :[51] 

Elle dépend de la position de la console. En générale, elle est à la tête du patient. 

- Position de la poignet de l’écho-endoscope :[51] 

La position neutre de la poignée est celle où l’avant de la poignée regarde le patient. La 

position ouverte de la poignée est celle où l’avant de la poignée regarde les pieds du patient. 

On l’obtient en réalisant une rotation antihoraire sur 90° à partir de la position neutre. Ces 

deux positions sont les plus utilisées dans l’examen bilio-pancréatique. 

 

a. L’échoendoscopie bilio-pancréatique 

Patient sous anesthésie générale sans intubation le plus souvent. L’introduction d’un écho-

endoscope dans l’estomac et dans le duodénum permet de contourner les deux principaux 

obstacles qui empêchent l’échographie percutanée d’être aussi performante dans l’analyse du 

pancréas et des voies biliaires qu’elle ne l’est dans celle du foie et de la vésicule. 

La distance qui sépare le transducteur de la glande pancréatique est réduite à quelques mm, 

tandis que la gêne occasionnée par la graisse péri-digestive et l’air intra-digestif disparaît quel 

que soit la morphologie du patient examiné. Le crochet (processus uncinatus), la tête (et ses 

trois portions, postérieure, droite et antérieure), l’isthme, le corps et la queue peuvent être 

étudiés en détail. 

Le canal pancréatique est très bien visible, quel que soit son diamètre, et l’échostructure du 

parenchyme avoisinant est analysable avec une résolution millimétrique, grâce à l’utilisation 

de hautes fréquences (7,5 et 12 MHz) que permet le positionnement de la sonde au contact du 

pancréas.[4] 

L’examen doit débuter au niveau du troisième duodénum. Il est recommandé de passer le 

pylore à la vue. Dans cette position, il sera possible de visualiser le crochet et la tête du 

pancréas, la voie biliaire principale (VBP), la veine mésentérique supérieure (VMS) et la 
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veine porte (VP), la vésicule biliaire et le canal cystique. La sonde est retirée en suivant le 

bord interne du deuxième duodénum ce qui permet de visualiser la VBP et la tête du pancréas. 

La sonde est ensuite positionnée au niveau du genu supérius, ce qui permet d’examiner 

l’isthme du pancréas, le confluent spléno-mésentérique, l’artère gastroduodénale et la VBP. 

La sonde est toujours au niveau du genu supérius, il est possible de voir la veine porte et la 

voie biliaire dans leur trajet pédiculaire hépatique. 

Cette coupe peut être intéressante dans le cadre de la recherche d’adénopathie du pédicule 

hépatique. La sonde est alors retirée et placée au niveau de la face postérieure de l’antre, ce 

qui permet de visualiser le corps du pancréas avec le canal de Wirsung, le confluent spléno-

portal et la portion intra pancréatique de la VBP.  

Au niveau de la face postérieure du corps gastrique, la sonde permet de visualiser la queue du 

pancréas, le pédicule splénique et la veine rénale gauche. 

La sonde est ensuite positionnée au niveau de la partie haute du fundus, ce qui permet 

d’examiner la rate.  

Au niveau de la face postéro-droite de la petite courbure gastrique, Il est possible d’examiner 

une partie du corps du pancréas, le tronc cœliaque et l’artère splénique, l’artère mésentérique 

supérieure et l’aorte abdominale [3]. 

 

b. Cytoponction sous écho-endoscopie : 

A noter que cet examen ne se conçoit qu’avec l’écho-endoscope linéaire. Le premier temps de 

la procédure est le repérage précis de la lésion à ponctionner afin de détecter les éventuelles 

structures vasculaires se trouvant sur le passage de l’aiguille, en s’aidant du signal Doppler. 

Une bonne aspiration est réalisée, réduisant la distance entre l’extrémité de l’appareil et la 

paroi digestive : [49] 

1. Positionnement de l’aiguille dans l’écho-endoscope ; 

2. Positionnement de l’aiguille au contact de la paroi ; 

3. Pénétration des différentes couches intermédiaires ; 

4. Préparation pour le recueil des prélèvements ; 
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5. Ponction de la lésion :réalisé une dizaine de va-et-vient à travers la lésion avec une 

poussée rapide et un retrait plus lent. On arrête la procédure en cas d’apparition de 

sang dans la seringue ; 

6. Retrait de l’aiguille ; 

7. Recueil du matériel. 

Cette manipulation est répétée jusqu’à obtention objective de matériel [52]. Il est parfois 

recommandé de procéder au « Fanning », qui correspond à faire des prélèvements dans 

plusieurs zones de la lésion lors du même passage.[53] 

� Dans tous les cas il est recommandé de :[49] 

• Réduire la distance entre lésion et écho-endoscope ; 

• Visualiser en permanence le trajet de l’aiguille en faisant de petites rotations 

des épaules quand elle sort du champ de vision échographique afin de 

retrouver la coupe où son échogénicité réapparaît. De même, il est 

recommandé de redresser à la main l’aiguille et sa gaine lorsqu’elles 

apparaissent courbées après chaque passage ; 

• Eviter de traverser des structures à risque : 

o Vaisseaux : les artères doivent toujours être évitées ; les veines 

peuvent être traversées (le plus perpendiculairement possible), si 

aucun autre trajet n’est possible ; 

o Le canal pancréatique ne doit jamais être traversé, car risque de 

pancréatite ; 

o Vésicule biliaire ou voie biliaire dans son trajet pédiculaire afin 

d’éviter tout risque de péritonite biliaire ; 

o Structures imparfaitement identifiées ; 

o Il est conseillé de traverser le moins de tissu pancréatique sain 

possible pour éviter une poussée de pancréatite au décours de 

l’examen ; 

o En cas de suspicion de métastase de cancer du rein, il est 

recommandé de ne pas utiliser d’aspiration car il existe un risque 

d’hémorragie, car ce sont des tumeurs très vascularisées. 
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• Respecter les contre-indications ; 

• Quand le choix est possible, privilégier un trajet de ponction susceptible de 

disparaître lors d’un éventuel traitement chirurgical pour éviter tout risque 

d’essaimage. 

2-Indications et contre-indications : 

a) Indications :  

La ponction sous écho-endoscopie d’une masse pancréatique a plusieurs indications, 

notamment :  

• Lorsque la tumeur n’est pas d’emblée résécable (ou limite résécable), une 

preuve histologique est nécessaire pour planifier la stratégie thérapeutique 

(chimiothérapie néoadjuvante), ou dans une situation où la tumeur est non 

résécable ou métastatique afin d’instaurer un traitement palliatif ; 

• Préciser la nature d’une masse solide dans un contexte clinique et 

radiologique non- évident (ex : en cas de doute entre adénocarcinome et 

nodule de pancréatite chronique ou auto-immune) et dans tous les cas de 

doute diagnostique, en particulier en cas de petites lésions (< 2 cm). 

Il est nécessaire de préciser que, d’une part,un cancer pancréatique métastatique ne doit pas 

être biopsier s’il existe un site de biopsie accessible par voie transcutanée.[54] D’une autre 

part, les avis des experts divergent surl’utilité de de la ponction sous écho-endoscopique 

devant une masse pancréatique opérable suspectée d’être une néoplasie devant un faisceau 

d’argument clinique, radiologique et biologique. En effet, une partie des experts pense qu’il 

n’y a aucun intérêt la cytoponction sous EES en dehors des indications susdites[54], tandis 

qu’une autre partie des experts commence à préconiser une cytoponction sous EES pour toute 

les masses solide des pancréas car 6% à 10% des tumeurs analysées sur les pièces de DPC 

effectuées pour suspicion de cancer étaient des lésions bénignes, 25% d’entre elles étant des 

pancréatite auto-immune.[55] 
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b) Contre-indications : [49] 

� Un trouble de la crase : TP < 60% et/ou INR >1.5. 

� Plaquettes <50 000/mm3 ou temps de saignement anormal. 

� Un pseudo-anévrysme d’une artère du tronc cœliaque ou d’une arcade péri 

pancréatique qui peut mimer l’aspect d’un kyste. C’est une contre-indication absolue. 

3-Avantages et limites de la technique :  [4] 

a) Avantages : 

Utiliser la voie écho-endoscopique pour réaliser une ponction - biopsie d’une tumeur solide 

ou kystique du pancréas ou d’une adénopathie péri-pancréatique à plusieurs intérêts :  

� L’efficacité : l’utilisation de l’excellente résolution spatiale des images écho-

endoscopiques permet d’accéder à des lésions de très petite taille à partir de 5 mm de 

diamètre qui ne sont pas ponctionnables par voie externe, ou bien à des lésions plus 

volumineuses mais difficiles d’accès par voie externe notamment celles situées dans le 

crochet ou la queue.  

� La proximité entre l’appareil et la lésion à ponctionner limite le risque 

potentiel de dissémination de cellules tumorales sur le trajet de ponction.  

� La sécurité est maximale grâce à l’utilisation d’aiguilles fines de 19 à 22 

Gauge suivies en temps réel sur l’écran, au cours du geste.  

 

b) Limites : 

Une lésion à une distance de plus de 6cm de la sonde est impossible à ponctionner. 

 

4-Morbidité et complications :[56] 

La morbidité et le taux de complication significative observés après ponction sous écho-

endoscopie sont très bas variant de 1 à 2% selon les séries avec une mortalité de l’ordre de 

0.1% 

Les principales complications sont : 

• Pancréatite aigüe avec un risque évalué à 2%, cette complication survient 

électivement lors de la ponction d’une lésion bénigne sur pancréas sain 
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(tumeur kystique, tumeur endocrine) notamment lorsqu’il faut traverser le 

parenchyme sain (tumeur très postérieure, tumeur du crochet) ; 

• Hémorragie ; 

• Surinfection qui survient électivement lors de la ponction d’une lésion 

kystique ce qui justifie une antibioprophylaxie ; 

• Dissémination péritonéale ; 

Dans notre étude aucune complication n’a été rapportée. 

5-Apport de la cytoponction sous EES dans le diagnostic des masses 

pancréatique: 

La cytoponction sous EES occupe une place importante dans le diagnostic des masses solide 

du pancréas. En effet, une étude publiée incluant 41 études et4 766 patients, la sensibilité pour 

établir un diagnostic tissulaire correct est de 86,8% (95 % IC : 85,5-87,9) et la spécificité de 

95,8 % (95 %IC : 94,6-96,7)[57]. Dans les études prospectives contrôlées consacrées aux 

masses solides pancréatiques, sans métastase identifiée, adressées au prélèvement sous EES, 

seulement 55 à 70 % sont des adénocarcinomes, tandis que 15 à25 % sont des masses 

inflammatoires,6 à 15 % sont des tumeurs endocrines et 5 à 15 % sont des métastases intra-

pancréatiques d’autres cancers ou des tumeurs rares.[58][59]. 

Dans notre étude la sensibilité de la cytoponction sous EES pour établir un diagnostic 

tissulaire correct était de 68% (n=25). 46% seulement étaient des ADKP (n=17),11% des 

lésions inflammatoires (n=8), 5% des tumeurs solides et pseudo papillaire du pancréas (n=2), 

3% des TNEP (n=1) et 3% des métastases intra pancréatique d’autre cancers (n=1). 

 

a. Adénocarcinome du pancréas : 

Les tumeurs solides du pancréas sont dominées par les adénocarcinomes avec une fréquence 

de 90%[12].La consultation de la littérature a mis en évidence sur 28 études publiés entre 

1997 et 2008 concernant les résultats de la cytoponction sous EES que la moyenne de 

sensibilité du diagnostic de malignité était de 83% (41-611%) ; spécificité 100% (71-100%) ; 

valeur prédictive négative 72% (16-92%) et une fiabilité 88% (65-96%)[60](Tableau IX). 
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Tableau IX : Sensibilités de la cytoponction sous EES des études publiées entre 1997 et 

2008[60] 

Etude Année Nombre de malade Sensibilité % 

Ross et al.[61] 2008 87 85 

Maluf-Filho et al.[62] 2007 74 83 

Rocca et al.[63] 2007 205 83 

Ardengh et al.[64] 2007 611 78 

Eloubeidi et al.[65] 2007 547 95 

Iglesias-Garcia et al.[66] 2007 56 84 

Misuhashi et al.[67] 2006 267 95 

Horwhat et al.[68] 2006 41 84 

Wittmann et al.[69] 2006 83 60 

Wakatsuki et al.[70] 2005 53 93 

Ryozawa et al.[71] 2005 52 82 

Volmar et al.[72] 2005 489 80 

Agarwal et al.[73] 2004 81 89 

Raut et al.[74] 2003 233 91 

Afify et al.[75] 2003 69 80 

Fritsher-Ravens et al.[76] 2002 200 89 

Mallerty et al.[77] 2002 68 74 

Harewood et al.[78] 2002 185 94 

Ylagan et al.[79] 2002 80 78 

Brandwein et al.[80] 2001 43 60 

Voss et al.[81] 2000 90 75 

Williams et al.[82] 1999 144 72 

Wiesema et al.[83] 1997 164 83 

Baron et al.[84] 1997 47 86 

Chang et al.[85] 1997 47 83 

Bhutani et al.[86] 1997 47 64 

Gress et al.[87] 1997 121 80 

Faigel et al.[88] 1997 41 94 

Moyenne[60] 81 83 

Notre étude 2019 37 73 
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Une autre étude multicentrique réalisée par 4 centres (Indianapolis 1, Copenhague 2, 

Marseille 3 et Orange en Californie 4) a concerné la cytoponction sous EES des tumeurs 

pancréatiques. Cette étude a porté sur164 patients, le diamètre moyen des lésions variait entre 

2,85 cm et4,13 cm. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur 

prédictive négative pour le diagnostic de cancer du pancréas ont été respectivement de 83 %, 

90 %, 100 % et 80 % et la fiabilité diagnostique de85%[89](TableauX). 

 

Tableau X : Etude multicentrique collaborative sur la cytoponction sous EES des tumeurs du 

pancréas. Résultats chez 164 patients[89] 

Centres 1 2 3 4 Notre étude 

Nombre de malades 37 44 43 40 37 

Diamètre moyen de la tumeur en cm 4.1 3.3 3.2 2.8 4.6 

Sensibilité 62% 78% 94% 91% 73% 

 

Au niveau national, deux études ont été publiée, la première au CHU de Fès où la sensibilité 

de diagnostic de malignité été de 33% [19] et une 2ème au niveau de l’institut national 

d’oncologie (INO) où la sensibilité de diagnostic de malignité était de 82.3%.[90](Tableau 

XI). 

 

Tableau XI : Comparaison des résultats d’étude publiée au Maroc 

Centres Année Nombre de malade Sensibilité 

CHU Fes 2018 60 33% 

Institut National d’Oncologie 2018 92 82,3% 

Notre étude 2019 37 73% 

 

Cependant plusieurs études ont rapporté une valeur prédictive négative de la ponction pour le 

diagnostic de cancer pancréatique (capacité pour la méthode d’éliminer formellement le 

diagnostic de cancer) oscillant entre 16 et 56% [91][73][74][75][80][81][82][84][86]. Ces 

résultats soulignent qu’une cytoponction négative n’élimine en aucun cas le diagnostic d’un 
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cancer du pancréas. En cas de forte suspicion de cancer du pancréas il ne faut pas hésiter à 

refaire la cytoponction. 

b. Tumeurs neuroendocrines du pancréas : 

En ce qui concerne la place de la cytoponction sous EES des TNEP, 2 études rétrospectives 

ayants utilisées l’immunohistochimie, ont rapportés une sensibilité élevée [92][93]. La 

cytoponction sous EES aide à évaluer le caractère malin des TNEP, elle peut prédire le 

pronostic de survie des 5ans qui suivent [94]. 

 

6-Relation entre taille de la tumeur et le résultat de la cytoponction sous EES : 

Une étude mené par Ryo Sugiura et al. a démontré que la sensibilité et la précision de la 

cytoponction sous EES augmente lorsque la taille de la masse augmente. En effet, dans leur 

étude, ils ont répartit les patients en 5 groupes en fonction de la taille de la tumeur ( A<1cm ; 

B : 1-2cm ; C : 2-3cm ;D 3-4cm et E>4cm)  ils ont trouvé, par ailleurs, que la sensibilité 

respective de A,B,C,D,E était de 89.9% ; 95% ; 97.4% ; 98.5% ; 98.7% ; et la précision 

respective était de 91.7% ; 96.4% ; 97.7% ; 98.6% ; 98.7%.[95] 

Haba et al. ont aussi démontré dans une étude large avec 996 cytoponctions sous EES que la 

sensibilité et la précision de la cytoponction augmentaient en fonction de la taille et passent 

respectivement de 71.1% pour une tumeur <1cm à 93.5% pour une tumeur >2cm et de 82.5% 

pour une taille <1cm à 93.4% pour une taille >2cm.[96] 

A. Siddiqui et al. ontà leur tour démontré cette corrélation entre la taille de la tumeur et la 

sensibilité et la précision de la cytoponction sous EES. Cette sensibilité était pour les tailles 

<1cm ; 1-2cm ; 2-3cm ; 3-4cm et >4cm respectivement 40% ; 75.9% ; 86.9% ; 93.2% et 

91.6%. De même pour la précision qui passait de 47% pour les tumeurs dont la taille <1cm à 

88% pour une taille >4cm[97]. 

D’une autre part Ramesh et al. n’ont retrouvé aucune corrélation entre la taille de la tumeur et 

la précision et sensibilité la cytoponction sous EES.[98] 

Dans notre étude la sensibilité de la cytoponction sous EES pour avoir un diagnostic tissulaire 

correcte d’une masse solide du pancréas était de 67% pour les tumeurs d’une taille >3cm et de 
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55% pour les tumeurs d’une taille < 3cm, cette différence reste statistiquement non 

signifiante. 

 

7-Nombre de passage optimal pour obtenir le diagnostic correct : 

Volmar et al. ont démontré que la moyenne de passages nécessaires était de 3.57 passages ; le 

nombre de passage allait de 1 à 7 passages[72]. La même étude a démontré qu’il n’y a aucune 

relation entre la taille de la tumeur et le nombre de passages. En effet pour une masse <2cm la 

moyenne de passage 3.64, pour une taille entre 2 et 3cm une moyenne de 3.61 passages et 

pour la taille >3cm une moyenne de 3.37 passages[72].Antonio Facciorusso et al. ont mis en 

évidence que le nombre de passages nécessaires était de 2+1.1[99].L’étude de Jason B. 

Samarasenaet al. a utilisé 3 à 5 passages pour avoir un échantillon en bonne état dans le but 

d’avoir la plus grande précision.[53]D’une autre part Mehdi Mohamad Nejad et al.ont 

démontré que la précision et la sensibilité n’augmente pas en augmentant le nombre de 

passages (maximum 4) pour les tumeurs dont la taille est >2cm, néanmoins pour les tumeurs 

dont la taille <2cm l’augmentation du nombre de passage (plus de 4) s’avère nécessaire.[100] 

Dans notre étude la moyenne de passage pour avoir un résultat correct était de 1,92 passages 

par cytoponction, l’augmentation du nombre de passage n’a pas amélioré la sensibilité de la 

cytoponction sous EES pour avoir un diagnostic histologique correcte. 

 

8-Apport du « Fanning » dans la cytoponction sous EES : 

Dans une étude randomisée incluant 54 patients, comparant la cytoponction sous EES avec et 

sans « Fanning », les résultats était similaire en termes de précision, la différence résidait dans 

la sensibilité lors du premier passage qui était de 85.7% lors la cytoponction avec « Fanning » 

contre 57,7% lors de la cytoponction sans « Fanning »[101](Figure :21). On peut conclure 

que le « Fanning » permet de diminuer le nombre de passage nécessaire pour un diagnostic 

tissulaire correcte. 



 

Figure 21 : Comparaison de la sensibilité du premier passage de la cytop

9-Apport de la présence de l’anatomopathologiste dans la salle de l’EES dans le 

résultat de la cytoponction sous EES

La méthode ROSE (Rapid On Site Evaluation), est une méthode qui consiste à ce que 

l’anatomopathologiste examine le prélèvement dans la salle de l’EES. En effet, plusieurs 

études ont démontré que cette méthode permet d’améliorer la sensibilité de la cytoponction 

sous EES, et limite le nombre de passage ainsi que le nombre de prélèvements non 

concluants[102][103]. D’une autre part, 

conclu, que le rôle de la méthode ROSE dans l’amélioration de la cytoponction sous EES 

n’est pas évident ; (Niveau d’évidence

méthode ROSE, la sensibilité dépassait les 90%

cytoponction était réalisée sans cette méthode (niveau 

 

10-Relation entre site de la tumeur et le 

R. Sugiura et al. ont démontré qu’il 
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omparaison de la sensibilité du premier passage de la cytop

avec et sans « Fannning » 
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n’y a pas de relation entre la localisation de la tumeur et les résultats de la cytoponction 

EES[105][106]. 

D’une autre part, Haba et al. ont trouvé que la sensibilité de la cytoponction sous EES était 

plus élevée pour les tumeurs du corps et de la queue que celle des tumeurs de la tête[96]. 

Dans notre étude la sensibilité de la cytoponction sous EES était respectivement pour les 

tumeurs de la tête de 60%, pour les tumeurs du corps de 78%, pour les tumeurs de la queue de 

100%. On remarque donc que la sensibilité pour les localisation corporéale et caudale et 

supérieure par rapport à la localisation céphalique, cette supériorité est due à la facilité 

d’accès.   

 

11-Cytoponction sous écho-endoscopie versus biopsie transcutanée échoguidée ou 

scannoguidée des masses pancréatiques : 

Une étude menée par Okacha et al. a démontré que la cytoponction sous EES et la 

cytoponction échoguidée ont presque la même sensibilité avec respectivement 84% et 85.54% 

[107]. 

Pour J.-M. Dumonceau et al. la cytoponction sous EES est plus efficace que les prélèvements 

échoguidée ou scannoguidée en particulier pour les masses de petite taille. En effet, la 

sensibilité de la cytoponction sous EES était de 84% contre 62% pour les prélèvements 

scanno / échoguidée confondues.[108]. 

La sensibilité de la cytoponction par différentes techniques diffère en fonction de la taille de 

la tumeur. En effet, pour les tumeurs dont la taille est < 2cm, la sensibilité pour la 

cytoponction sous EES ou échoguidée est respectivement 86.5%,80%. Pour les tumeurs dont 

la taille est comprise entre 2cm et 3cm, la sensibilité de la cytoponction sous EES, échoguidée 

et scanno-guidée est respectivement de 81.9%, 62.5%, 62.5%, alors que pour les tumeurs dont 

la taille >3cm la précision est respectivement 83.1%, 84.2%, 82.6%[72](Tableau XII).On 

remarque que plus la tumeur est petite plus la cytoponction sous EES a une sensibilité 

supérieure par rapport aux autres techniques. 

La priorité de la cytoponction sous EES dans le recueille du tissu pancréatique par rapport aux 

autres techniques est aussi due aux risques minimes de complications qui sont retrouvé chez 1 
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à 2% des patients[109]. En effet, le taux de complications pour la cytoponction sous EES est 

de 1.38% alors qu’il est de 5,6% pour la cytoponction échoguidée, dont 2,4% ont eu une 

dissémination des cellules cancéreuses sur le trajet de la ponction[107]. 

 

Tableau XII : Comparaison de la sensibilité de la cytoponction sous différentes techniques 

 <2cm 2-3cm >3cm 

Cytoponction sous EES 86.5% 81.9% 83.1% 

Cytoponction échoguidée 80% 62.5% 84.2% 

Cytoponction scanno 

guidée 

-- 62.5% 82.6% 

 

12-Comparaison entre cytoponction sous EES aspiration par aiguille fine et 

biopsie par aiguille fine d’une masse solide du pancréas : 

La cytoponction sous EES par aspiration est le gold standard dans le recueil de matériel 

pancréatique. Néanmoins, cette technique a certaines limites. Pour pallier à ces limites, on 

procède à la cytoponction sous EES par biopsie. La différence entre les deux techniques est 

que la première a comme objectif de recueillir du matériel pour étude cytologique alors que la 

2ème est pour étude histologique.[110] 

Plusieurs études ont démontré que l’aspiration et la biopsie sous EES ont la même 

performance avec une différence de sensibilité statistiquement non significative, avec 

respectivement : 80% et 74% [111], 94.6% et 98.2% [112], 83% et 91.7% [113](Tableau 

XIII). 

 

Tableau XIII: Comparaison la sensibilité entre la cytoponction par aspiration et par biopsie 

 Année Cytoponction par 

aspiration 

Cytoponction par 

biopsie 

Lachlan et al.[111] 2018 80% 74% 

Yun Nah Lee et al.[112] 2014 94.6% 98.2% 

M.lin et al.[113] 2014 83% 91.7% 



 

 

Les études ont démontré que la cytoponction par biopsie nécessite un nombre de passage 

inférieure par rapport à la cytoponction par aspiration. En effet

la cytoponction par biopsie est de

cytoponction par aspiration[111]

la biopsie et 2.9 pour l’aspiration

 

Tableau XIV : Comparaison

entre la cytoponction par aspiration et la cytoponction par biopsie.

 

Lachlan et al.[111] 

Yun Nah Lee et al.[112] 

Strand et al.[114] 

 

 

Figure 22 : Aiguille de cytoponction par aspiration 22 G
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Les études ont démontré que la cytoponction par biopsie nécessite un nombre de passage 

inférieure par rapport à la cytoponction par aspiration. En effet, la moyenne de passage pour 

la cytoponction par biopsie est de 2.18 passages alors qu’elle de 3.1 passages pour la 

[111], 1.4 pour la biopsie et 2.03 pour l’aspiration

la biopsie et 2.9 pour l’aspiration[114](Tableau XIV). 

Comparaison des moyennes de passages nécessaire pour avoir le diagnostic 

entre la cytoponction par aspiration et la cytoponction par biopsie.

Année Cytoponction par 

aspiration 

Cytoponction par 

2018 3.1 

2014 2.03 

2014 2.9 

Aiguille de cytoponction par aspiration 22 Gauge

Les études ont démontré que la cytoponction par biopsie nécessite un nombre de passage 

la moyenne de passage pour 

2.18 passages alors qu’elle de 3.1 passages pour la 

, 1.4 pour la biopsie et 2.03 pour l’aspiration[112], 1.4 pour 

des moyennes de passages nécessaire pour avoir le diagnostic 

entre la cytoponction par aspiration et la cytoponction par biopsie. 

Cytoponction par 

biopsie 

2.18 

1.4 

1.4 

 

auge[110] 



 

Figure 23 : 

13-Nouvelles modalités

Obtenir une caractérisation tissulaire doit êt

maladies pancréatiques tumorales ou non tumorales, solides ou kystiques qui peuvent être si 

proches en apparence et si différentes en prise en charge et pronostic.  L’écho

avec prélèvement à l’aiguille fine avec étude cytologique et si possible histologique et 

immunocytochimique et histochimique, malgré ses performances excellentes et inégalées 

présente des limites non négligeables surtout en termes de sensibilité mais également parfois 

en termes de spécificité. C’est la raison pour laquelle un certain nombre de nouvelles 

modalités d’explorations écho

a. Élastographie

Il s’agit d’une technique échographique de cara

2005 dont le rationnel repose sur la différence d’élasticité entre les tissus tumoraux et la 

fibrose, la graisse ou les tissus normaux. Un code couleur a été arbitrairement attribué aux 

différentes élasticités tissulaires, du rouge (tissus mous normaux) au bleu (tissus très durs 

tumoraux). 
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: Aiguille de cytoponction par biopsie 22 Gauge

 

 

modalités de l’exploration écho-endoscopique du pancréas
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-endoscopiques ont été développées ces dernières années.

Élastographie 

Il s’agit d’une technique échographique de caractérisation tissulaire développée à partir de 

2005 dont le rationnel repose sur la différence d’élasticité entre les tissus tumoraux et la 

fibrose, la graisse ou les tissus normaux. Un code couleur a été arbitrairement attribué aux 

tissulaires, du rouge (tissus mous normaux) au bleu (tissus très durs 
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endoscopique du pancréas : 
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proches en apparence et si différentes en prise en charge et pronostic.  L’écho-endoscopie 

guille fine avec étude cytologique et si possible histologique et 

histochimique, malgré ses performances excellentes et inégalées 

présente des limites non négligeables surtout en termes de sensibilité mais également parfois 

de spécificité. C’est la raison pour laquelle un certain nombre de nouvelles 

endoscopiques ont été développées ces dernières années.[50] 
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56 

 

À partir de 2008, une analyse semi-quantitative a été proposée afin de diminuer la subjectivité 

de la méthode : elle consiste à évaluer l’élasticité d’une lésion en la comparant à un tissu non 

normal de référence (la paroi digestive normale), en établissant un rapport (strain ratio) entre 

la dureté du tissu analysé et celle du tissu mou de référence. Plus le strain ratio est élevé plus 

la lésion est dure et donc tumorale. Cependant, le strain ration élevé d’une lésion, s’il permet 

de suspecter sa nature tumorale ne permet pas d’affirmer sa nature maligne comme en 

témoigne le strain ratio très élevé de tumeurs endocrines bénignes (totalement bleues). Les 

résultats de ces deux méthodes sont résumés dans le tableau (tableauXV)[50]. 

Au total, si l’élastométrie paraît supérieure à l’élastographie, ces deux méthodes présentent 

malgré tout un déficit de spécificité gênant en termes de caractérisation des masses solides 

pancréatiques. 

 

Tableau XV : Valeur de l’élastographie pour différencier une masse pancréatique tumorale 

d’une lésion non tumorale 

  Auteurs Année N Sensibilité 

 

 

 

 

 

Elastographie 

Giovannini[115] 2006 49 100% 

Janssen[116] 2007 33 93,80% 

Hirche[117] 2008 70 41% 

Iglesias-Garcia[118] 2009 130 100% 

Giovannini[119] 2009 121 92,30% 

Itokawa[120] 2011 86 86,60% 

Altonbari [121] 2019 116 99,00% 

 

 

Elastométrie semi quantitatif 
Saftoiu[122] 2008 68 91,40% 

Iglesias-Garcia[123] 2010 86 100% 

Saftoiu[124] 2011 68 93,40% 
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b. EES de contraste : 

L’EES de contraste est fondée sur le recueil du signal de vibration (oscillation volumétrique), 

de la microbulle de gaz inerte (perfluorocarbone) contenu dans une capsule de petit diamètre 

(7µm pour passer le filtre pulmonaire) circulant dans la microvascularisation tissulaire, 

capable de résister à la pression sanguine avant d’exploser ou se dissoudre. En Europe, le seul 

agent de contraste échographique de 2ème génération utilisable est le Sonovue® (Bracco, 

Milan). Au Japon, c’est le Sonazoïd®[50]. 

La comparaison des performances de l’EESde contraste par rapport à l’EES classique a été 

publié par Furasoli et al. en 2010 qui montre une sensibilité de 96% de l’EES de contraste 

pour le diagnostic de tumeurs solides du pancréas contre 86% pour l’EES classique[125]. 

En ce qui concerne la comparaison entre la performance de l’EES de contraste et la 

cytoponction sous EES des masses solides du pancréas, qui a été étudié par M.Kitano et 

al[126] et par la série prospective multicentrique française[127], est résumée dans le 

tableau(Tableau XVI). 

 

Tableau XVI : Comparaison entre la cytoponction sous EES et l’EES de contraste dans le 

diagnostic des ADKP 

 N Sensibilité 

Cytoponction EES 100 92.7% 

Contraste 100 95.6% 

Cytoponction EES+Contraste (Gincul et 

al.[127]) 

100 100% 

Cytoponction EES 91 92% 

Contraste 91 91% 

Cytoponction EES+Contraste (Kitano et 

al.[126]) 

91 100% 
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De plus, les faux négatif d’ADKP de la cytoponction sous EES étaient tous hypovasculaire 

dans les 2 études[126][127], ce qui signifie qu’en cas de lésion pancréatique solide suspecte 

d’être un ADKP non documenté par la cytoponction sous EES, mais hypovasculaire en 

contraste, il faut remettre en cause le résultat du prélèvement et rebiopsier rapidement ou 

proposer une exérèse chirurgicale.[50] 

En cas des TNEP, la sensibilité du caractère hypervasculaire en EES de contraste varie de 

69% chez Fursaroli et al.[125] à 77% chez Kitano et al.[126] et 100% dans l’étude 

multicentrique française.[127] 

L’utilisation de l’EES de contraste peut être proposer pour améliorer le choix du site du 

prélèvement guidée par EES au sein d’une masse pancréatique suspecte d’être tumorale dans 

8% des cas dans l’étude de Fursaroli[125] et dans 10% des cas dans l’étude multicentrique 

française[127], en repérant et évitant ainsi les zones totalement avasculaires, a priori 

nécrotique et les zones isovasculaire a priori pancréatique pour privilégier les zones 

hypovasculaires, siège de l’adénocarcinome.[50] 

 

IV- PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES MASSES SOLIDES DU 

PANCREAS : 

1. Adénocarcinome du pancréas : 

a. Les contres indications opératoires et critères de résécabilité.  

La prise en charge de l’ADKP dépend du résultat du bilan d’extension qui dépend 

principalement de la TDM qui a une bonne performance dans l’évaluation de la résécabilité. 

Selon la classification NCCN qui est la plus utilisée[128], les ADKP sont classés 

en [34](Figure 23) : 

� Résécable : en l’absence de contact entre tumeurs et les vaisseaux suivants : tronc 

cœliaque, artère hépatique, artère et veine mésentérique supérieures, veine porte ; ou 

lorsqu’il existe un contact veineux isolé < 180° et sans irrégularité des contours ni 

déformation, permettant une reconstruction veineuse 

� Résécabilité limitée (borderline) : s’il existe au moins un critère : contact <180° de 

circonférence avec l’AMS ou TC, contact <180° de circonférence avec VMS ou VP 



 

avec déformation ou irrégularité du contours ou contact >180° de circonférence avec 

VMS ou VP, ou thrombose veineuse permettant toutefois une reconstruction veineuse.

� Localement avancé : 

avec AMS ou TC ou contact avec la première artère jéjunale

corporo-caudales, contact >180° avec AMS ou TC, contact avec le TC avec atteinte 

aortique. Au niveau veineux, occlusion longue de la VMS ou de la VP ou 

reconstruction impossible.

Figure 23 : Classification des ADKP en fonction du degré de résécabilité.

L’extension ganglionnaire : 

(à proximité de la tumeur) n’est pas un critère de non résécabilité à visée curative. 

L’envahissement ganglionnaire est cependant un facteur prono

dans toutes les études multivariées 

distance documenté (hile hépatique, racine du mésentère, rétropéritonéal ou inter

cave) est un critère de non résécabilité à visée curative car il équivaut en termes pronostiques 

à une situation métastatique.[131]

59 

avec déformation ou irrégularité du contours ou contact >180° de circonférence avec 

ou thrombose veineuse permettant toutefois une reconstruction veineuse.

 s’il existe au moins un critère : au niveau artériel, contact >180° 

avec AMS ou TC ou contact avec la première artère jéjunale

contact >180° avec AMS ou TC, contact avec le TC avec atteinte 

aortique. Au niveau veineux, occlusion longue de la VMS ou de la VP ou 

reconstruction impossible. 

lassification des ADKP en fonction du degré de résécabilité.

 

 l’extension métastatique des ganglions de la loge pancréatique 

(à proximité de la tumeur) n’est pas un critère de non résécabilité à visée curative. 

L’envahissement ganglionnaire est cependant un facteur pronostique indépendant de survie 

dans toutes les études multivariées [130]. En revanche, un envahissement ganglionnaire à 

distance documenté (hile hépatique, racine du mésentère, rétropéritonéal ou inter

re de non résécabilité à visée curative car il équivaut en termes pronostiques 

[131] 

avec déformation ou irrégularité du contours ou contact >180° de circonférence avec 

ou thrombose veineuse permettant toutefois une reconstruction veineuse. 

: au niveau artériel, contact >180° 

avec AMS ou TC ou contact avec la première artère jéjunale ; pour les lésions 

contact >180° avec AMS ou TC, contact avec le TC avec atteinte 

aortique. Au niveau veineux, occlusion longue de la VMS ou de la VP ou 

 

lassification des ADKP en fonction du degré de résécabilité.[129] 

l’extension métastatique des ganglions de la loge pancréatique 

(à proximité de la tumeur) n’est pas un critère de non résécabilité à visée curative. 

stique indépendant de survie 

. En revanche, un envahissement ganglionnaire à 

distance documenté (hile hépatique, racine du mésentère, rétropéritonéal ou inter-aortico-

re de non résécabilité à visée curative car il équivaut en termes pronostiques 
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Il y a deux ordres de contre-indications opératoires :[131] 

• Une probabilité de mortalité postopératoire supérieure à 10 %. 

• La présence de métastases viscérales ou de carcinose péritonéale, compte tenu 

d'une probabilité de durée médiane de survie de 3 à 6 mois.  

 

b. Traitement chirurgical : 

Le but de l’exérèse de l’ADKP est d’obtenir l’exérèse complète d’une tumeur localisée avec 

marge de résection saine (>1mm), c’est la résection R0. En pratique, une résection R1 (marge 

saine <1mm) est acceptable. Il n’y a pas d’intérêt à réaliser une exérèse macroscopiquement 

incomplète ou celle d’une tumeur métastatique car la survie obtenue est équivalente à celle 

obtenue par chimiothérapie. L’intervention la plus fréquente est la DPC pour la localisation 

céphalique, pour les tumeurs corporéo-caudales, l’intervention est splénopancréatectomie 

gauche (SPG), la duodéno-pancréatéctomie totale (DPT) est exceptionnelle. Pour les tumeurs 

résécables, la prise en charge repose sur la chirurgie est le curage ganglionnaire. Pour les 

tumeurs à résécabilité limite, une résection d’emblée n’est pas recommandée, un traitement 

néoadjuvant s’impose par chimiothérapie ou association de radiochimiothérapie. Pour les 

formes métastatiques une chirurgie dite palliative est proposée (dérivation digestive ou 

biliaire) [34]. 

c. Traitement médical  

• Traitement adjuvant : 

La chimiothérapie adjuvante améliore la survie et est recommandée quel que soit le stade de 

la maladie. Depuis 2018, la chimiothérapie adjuvante par 6 mois de FOLFIRINOX est le 

standard quel que soit le stade de la maladie chez les patients en bon état général (OMS 0 1) 

qui ne présentent pas de contre-indication au 5FU ou à l’irinotecan. En cas d’impossibilité 

d’administrer une tri-chimiothérapie, une mono-chimiothérapie par gemcitabine ou 5FY ou 

une association gemcitabine + capecitabine doit être proposée. Le traitement adjuvant est le 

même pour les exérèses R0 et R1. Pour les formes métastatiques pour les patients en bon état 

général, l’utilisation de la chimiothérapie de première ligne par FOLFIRINOX ou 

gemcitabine-nabpaclitaxel est recommandée, pour les patients en mauvais état général, le 

traitement recommandé est la gemcitabine ou association gemcitabine +nabpaclitaxel.[34] 
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2. Tumeurs neuroendocrines du pancréas : 

Parmi les étapes indispensables à la prise en charge thérapeutique des TNEP, le traitement des 

symptômes d’hypersécrétion hormonale est le plus urgent, car ces symptômes peuvent être à 

l’origine de complications souvent graves et parfois mortelles. 

i. Traitement médicale : 

c. Insulinome : 

Le traitement est médical, il se base sur un régime fait de petits repas fractionnés, la diazoxide 

(un benzothiadiazide) qui est un sulfamide hypoglycémiant qui inhibe directement la 

libération de l’insuline, ce médicament peut causer une rétention hydroélectrolytique, chose 

qui doit être juguler par l’association avec un diurétique. Divers analogues de la somatostatine 

à action prolongée (octréotide, lanréotide) peuvent également être utilisés pour contrôler 

l'hypoglycémie chez les patients atteints d'insulinomes et sont efficaces chez 35 à 50% des 

patients [29][39][132]. 

d. Gastrinome : 

Le traitement des gastrinomes se base essentiellement sur le contrôle de la sécrétion d’acide 

gastrique. Le traitement de choix est l’administration des IPP à forte dose, 2ème choix est les 

inhibiteurs des récepteurs histaminiques H2. Pour les formes métastatiques, un traitement 

antitumoral est envisagé [42]. 

e. Glucagonome : 

Ces tumeurs sont traitées par les analogues de la somatostatine à action prolongée [26]. 

f. VIPome : 

Le premier traitement urgent consiste à contrôler la diarrhée et les troubles 

hydroélectrolytiques. Le traitement spécifique se base sur les analogues de la somatostatine à 

action prolongée[26]. 

g. Les tumeurs non fonctionnelles du pancréas : 

Les TNFP, car ils ne présentent pas de syndrome fonctionnel, ne sont traités que par des 

médicaments anti-tumoraux. [26]. 
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ii. Traitement chirurgicale : 

Pour les TNEP bien différenciées, la DPC est réservée aux tumeurs céphaliques, généralement 

malignes ou à potentiel malin, ou bénignes mais situées en profondeur à proximité du canal 

pancréatique principal. La pancréatectomie gauche est proposée pour les TNEP caudales. 

Parmi les chirurgies pancréatiques limitées, l’énucléation peut être proposée pour les TNEP < 

2 cm, présumées bénignes, notamment si elles sont fonctionnelles et situées à distance du 

canal pancréatique principal. Un curage ganglionnaire peut y être associé, notamment pour les 

gastrinomes. Enfin, la pancréatectomiemédiane est réservée aux TNEP localisées à l’isthme, 

non accessibles à une énucléation en raison de leur taille(> 2-3 cm) et / ou de leur proximité 

avec le canal pancréatique principal. Les incidentalomes sont découverts fortuitement et 

n’entraînent pas de symptôme lié à un syndrome fonctionnel ni à la masse tumorale. Par 

conséquent, il est licite de discuter d’une surveillance exclusive des TNEP sporadiques, 

asymptomatiques, de découverte fortuite et de diagnostic certain. Pour les formes 

métastatiques, l’exérèse des TNEP primitif est exceptionnellement indiquée, néanmoins 

d’autres options sont proposées : traitement chirurgicale des métastases hépatique, 

transplantation hépatique, analogue de la somatostatine à visée antitumorale, chimiothérapie 

systémique, thérapie ciblée par la néo-angiogenèse, la chimio-embolisation intra artérielle 

hépatique pour le traitement des métastases hépatiques, la radiothérapie interne 

vectorisée[133]. 

iii. Traitement endoscopique : 

La radiofréquence peut être proposer pour traiter les TNEP. Par EES, sous anesthésie locale, 

l’échoendoscopiste introduit une aiguille au cœur de la tumeur. Une fois en place, l’aiguille va 

délivrer des ondes ultra-courtes qui vont détruire la tumeur en une dizaine de minutes, par 

radiofréquence. Cette méthode donne de très bons résultats :88% des tumeurs endocrines sont 

détruites avec un faible taux de complicationsne dépassant pas les 4%[134]. 

3. Tumeurs pseudo-papillaire et solide du pancréas : 

Le seul traitement curatif est chirurgical, dont le choix de la méthode opératoire dépend de la 

taille, la localisation tumorale et d'un éventuel envahissement des organes adjacents. Il 

consiste en une pancréatectomie gauche avec si possible conservation de la rate, une duodéno-

pancréatectomie céphalique, une pancréatectomie partielle, voire totale. Cependant, le faible 
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degré de malignité de ces tumeurs et la présence d'une capsule fibreuse dense ont conduit 

plusieurs chirurgiens à tenter la simple énucléation, surtout en absence d'envahissement 

capsulaire. L'exérèse doit être étendue en cas d'invasion des organes de voisinage, et 

d’éventuels nodules de carcinose péritonéale doivent être réséqués. L'existence d'un 

envahissement des veines portes ou mésentériques ne doit pas contre-indiquer un geste à visée 

curative, des cas de résection portale ou mésentérique supérieure ayant été rapportés avec une 

survie prolongée. Les lésions métastatiques associées doivent être réséquées avec un risque 

acceptable, et les récidives tumorales doivent bénéficier d'une tentative d'exérèse chirurgicale. 

Le curage ganglionnaire reste controversé. La place d'une chimiothérapie ou d'une 

radiothérapie adjuvante est discutable, il en est de même pour l'hormonothérapie.[47] 
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CONCLUSION 
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La cytoponction sous EES reste une technique de choix pour le diagnostic histologique des 

masses solide du pancréas avec une sensibilité qui dépasse les 80% selon les données de la 

littérature avec un taux de complication qui reste rare variant entre 1% et 2%. Notre étude a 

permis d’avoir le résultat histologique correcte dans 68% des cas avec une sensibilité de 73% 

pour les masses malignes, aucune complication n’a été déclarée. Néanmoins, la limite de 

notre étude était que la majorité des patients n’étaient pas des patients hospitalisés au CHU 

Ibn Sina de Rabat, chose qui rendait difficile le suivi des patients après la procédure, ainsi que 

des patients dont le résultat de la cytoponction sous EES n’étaient pas concluant perdu de vu. 

Les résultats préliminaires de la cytoponction sous EES au service des EFD-HGE à l’hôpital 

Ibn Sina de Rabat reste de rendement moyen, mais satisfaisant pour une jeune équipe en cours 

d’apprentissage. Les perspectives d’avenir restent d’améliorer le rendement en utilisant la 

biopsie sous EES. 
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RESUME 

Titre : apport de la cytoponction sous échoendoscopie dans le diagnostic des masses solides 

du pancréas. 

Auteur : Benomar Ismail 

Mots clés : Echo-endoscopie- cytoponction- pancréas- masses solides 

Objectifs : 

1) Evaluer les caractéristiques épidémiologique et morphologique des masses solides du 

pancréas 

2) Apport de la cytoponction sous échoendoscopie dans le diagnostic histologique des 

masses solides du pancréas. 

Matériels et méthodes :Il s’agit d’une étude rétrospective menée au service d’exploration 

fonctionnelles digestives du CHU-Rabat, de Mai 2017 à Novembre 2019, incluant 37 patients. 

Un échoendoscope à vision linéaire de marque Pentax a été utilisé. Les aiguilles de 

cytoponction utilisées étaient de 19G et 22G. la cytoponction sous EES était réalisée en 

ambulatoire après écartement des contre-indications. Les données étaientrecueillies à partir du 

registre d’échoendoscopie du service et d’examens anatomopathologique. 

Résultats :Dans notre étude, le sexe ratio F/H était de 1.62, la moyenne d’âge était de 58,11 

ans. La taille moyenne des tumeurs était de 4,66cm.  La cytoponction sous EES avait comme 

indication une tumeur non résécable dans 79% (n=29). La sensibilité de la cytoponction sous 

EES à avoir un résultats tissulaire correcte dans notre étude était de 68% et une sensibilité de 

diagnostic de malignité était de 73%. La cytoponction avait montré un adénocarcinome du 

pancréas dans 47% des cas(n=17), une pancréatite chronique dans 11% des cas (n=4), une 

tumeur solide et pseudo-papillaire du pancréas dans 5% des cas(n=2), une tumeur 

neuroendocrine du pancréas G1 dans 3% (n=1), une métastase d’un cancer extrapancréatique 

dans 3% des cas (n=1). La cytoponction était non concluante dans 32% des cas (n=12) dont 3 

ont bénéficié d’une 2ème cytoponction et une a révélé un adénocarcinome du pancréas, tandis 

que les 2 autres sont revenues non concluante pour qui une cytoponction scannoguidée a été 

recommandée. Aucune complication n’a été relevée 

Conclusion : L’étude a montré que cette technique dans notre service était de rendement 

moyen par rapport à la littérature mais reste satisfaisante pour une équipe en cours 

d’apprentissage. 
  



68 

 

ABSTRACT 

Title: Contribution of endoscopic ultrasound fine needle aspiration in diagnosis of solid 

pancreatic masses. 

Author: Benomar Ismail. 

Objectif: 

1) Evaluating of epidemiological and morphological characteristics of solid pancreatic 

lesion 

2) Contribution of endoscopic ultrasound fine needle aspiration in the histological 

diagnosis of solid pancreatic lesion.   

Key words: Endoscopic ultra-sound, Fine needle aspiration, pancreas, solid masses. 

Materials and methods: we carry out a retrospective study conducted in the digestive 

functional exploration service of the University Hospital of Rabat, between May 2017 and 

November 2019, including 37 patients. A Pentax brand linear vision echoendoscope was 

used. The needlesused were 19G and 22G. The endoscopic ultrasound guided fine needle 

aspiration (EUS-FNA) wascarried out after dismissing the contraindications. Data was 

collected from the endosonographic registry and pathology exams. 

Results: In our study, the sex ratio F / M was 1.62, the average age was 58.11 years. The 

average size of the tumors was 4.66 cm. The EUS-FNA had as an indication an unresectable 

tumor in 79% of cases (n = 29). The EUS-FNA enabled a correct histological result in 68% of 

cases, and the sensitivity for diagnosis of malignancy was 73%. The EUS-FNA had shown 

adenocarcinoma of the pancreas in 47% of cases (n = 17), chronic pancreatitis in 11% of 

cases (n = 4), a solid and pseudo-papillary tumor of the pancreas in 5% of cases (n = 2), a 

neuroendocrine tumor of the pancreas G1 in 3% (n = 1), a metastasis of an extrapancreatic 

cancer in 3% of the cases (n = 1). The EUS-FNA was inconclusive in 32% of the cases (n = 

12) of which 3 benefited from a 2nd cytopuncture and one revealed an adenocarcinoma of the 

pancreas, while the 2 others returned inconclusive for which a percutaneus ultrasound guided 

FNA or CT Scann guied FNA was recommended. No complications were noted. 

Conclusion: The study showed that this technique in our service was of average performance 

compared to the literature but remains satisfactory for a young team in the course of training. 
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 الملخص

  للبنكرياس ةالصلب ا ورامإسھام الخزعة الموجھة بالتنظير بالصدى في تشخيص : العنوان

  إسماعيل بنعمر: المؤلف

  ةم صلباورأ –بنكرياس  –خزعة  –المنظار بالصدى : الكلمات المفتاحية

  :ا�ھداف

  الصلبة للبنكرياس -ورامتقييم الخصائص الوبائية والمورفولوجية ل) 1

  .لبنكرياسلالصلبة  -ورامفي التشخيص النسيجي ل تنظير بالصدىبالمالخزعة الموجھة إسھا)  2 

  :الوسائل والمنھجيات

 2017من مايو  ،الجامعي بالرباطالوظيفي الھضمي في مستشفى  فا5ستكشا مصلحةفي  أجريت استعاديةدراسة  أنجزت

تم  .G 22و G19من حجم انت ا@بر المستخدمةك .التنظير بالصدى تم استخدام. مريض 37، ضمت 2019إلى نوفمبر 

الفحص بالتنظير بالصدى ة تم جمع البيانات من سجل . بعد إزالة موانع ا5ستعمالالوخز الموجه بالتنظير بالصدى إجراء 

  .سجل التشريح الدقيق

  :لنتائجا

 4.66حجم ا ورام ان متوسط وك. سنة 58.11 ا عمار، وكان متوسط لصالح النساء1.62سالجنكانت نسبة  دراستنا،في  

كانت ). 37\29(من الحا5ت ٪  79 للبثرغير  أورامت دواعي استعمال الخزعة الموجھة بالتنظير بالصدى، وكان. سم

. ٪ 73 ةالخبيث ا ورام٪ وكانت حساسية لتشخيص  68في دراستنا  الصحيحةنسيجية للحصول على نتائج ا5ختبارحساسية 

٪ من الحا5ت  11التھاب البنكرياس المزمن في  ،)37\17(٪ من الحا5ت  47في أظھر سرطان البنكرياس 

في  G1 ورم الغدد الصم العصبية في البنكرياس ،)37\2(٪ من الحا5ت  5في  للبنكرياسشبه حليمي والالصلبورم،)37\4(

 ا5ختباركان  و).37\1(لحا5ت ٪ من ا 3في آخر  ذات خWيا صغير للرئةانتشار في البنكرياس لورم خبيث ، ) 37\1(٪  3

منھا من الوخز با@بر الثاني والثانية كشفت عن سرطان غدي  3والتي استفادت ) 37\12(٪ من الحا5ت  32غير حاسم في 

 حظ تلم  .ي بإجراء خزعة بموجھة بالصدى أو با شعة آخرين عادوا غير حاسمين حيث أوص 2في حين أن  للبنكرياس،

  أي مضاعفات

  :ةالخ�ص

مرضية لفريق  تبقىلكنھا 5  بالنتائج العالميةمقارنة كانت ذات أداء متوسط  مصلحتناأظھرت الدراسة أن ھذه التقنية في  

  .التدريب شاب في طورفي 
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FICHE D’EXPLOITATION 

 

Fiche N° :          Service :  

1) Age : 

2) Sexe : 

a. Masculin 

b. Féminin  

3) Antécédents : 

4) Renseignement clinique : 

 Signes généraux : 

 Ictère :  oui     non 

Fièvre : oui    non 

Amaigrissement :  oui         non 

 Signes fonctionnels 

 Douleur : 

1. Siège : 

2. Type : 

3. Irradiation : 

 

 Autres :  

5) Imagerie antérieure :  

Oui : laquelle : écho   TDM  IRM 

Résultat :  

 Localisation de la masse :  

 

a. Tête 

Isthme 

c.queue 

d.corps 

e. uncus 
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Aspect : 

Non 

6) Biologie : lipasémie  CA 19-19   ACE 

  BH :     Bilirubine 

 

7) Echoendoscopie : 

Résultat :  

Localisation : 

1. Tête 

2. Isthme 

3. Corps 

4. Queue 

5. Uncus  

 

Contours : 

1. Régulier 

2. Irrégulier  

 

Echostructure : 

1. Homogène 

2. hétérogène 

 

Echogénicité : 

1. Hypoéchogène 

2. anéchogène 

 

 

Taille : 

8) Cytoponction : 
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a. Par quelle aiguille : 

b. Combien de passage : 

c. Indication : 

d. Résultat histologique : 

i. Concluante :   Type histologique :  

ii. Non concluante : 

e. Combien ont été refaites, et quel était le résultat ? 

f. Complications : 
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 قسم أبقراط
  بسم � الرحمان الرحيم

  أقسم با� العظيم
  :في ھذه اللحظة التي يتم فيھا قبولي عضوا في المھنة الطبية أتعھد ع�نية
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  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجميل الذي يستحقونه �

ريضي ھ0دفي وأن أمارس مھنتي بوازع من ضميري وشرفي جاع� صحة م �
  . ا1ول

  .وأن 4 أفشي ا1سرار المعھودة إلي �

وأن أح00افظ بك00ل م00ا ل00دي م00ن وس00ائل عل00ى الش00رف والتقالي00د النبيل00ة لمھن00ة  �
  .الطب

  .وأن أعتبر سائر ا1طباء إخوة لي �

وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو  �
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