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

 
 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  
1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  
1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  
1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  
1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  
1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 
 
PROFESSEURS :  
Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 
Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 
3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 
4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 
5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 
Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 
8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 
Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 
Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 
Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  
14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  
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Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  
16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  
18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  
21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  
 
Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  
23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  
24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  
27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  
 
Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  
30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  
 
Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  
38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  
39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  
 
Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  
41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  
43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  
44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  
45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  
 
Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  
47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  
50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  
54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
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55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  
 
Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  
58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  
59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  
60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  
64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  
65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  
66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  
67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  
68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  
69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  
70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  
71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  
73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  
74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  
75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  
76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  
77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  
78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  
79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  
80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  
82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  
86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  
88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  
89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  
90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  
91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  
92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  
93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  
94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  
95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  
96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  
97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  
98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  
99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
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100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  
101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  
 
Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  
103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  
104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  
106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  
107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  
108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  
109. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie  
110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  
113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  
114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  
115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  
116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  
117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  
118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  
 
Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  
120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  
121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  
123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  
124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  
125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  
126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  
127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  
128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  
130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  
131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  
132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  
134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  
136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  
137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  
138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  
139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  
140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  
141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  
142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  
143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  
144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  
146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  
147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  
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148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  
149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  
 
Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  
151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  
152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  
153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  
154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  
155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  
157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  
158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  
159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  
160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  
161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  
162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  
163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  
 
Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  
165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  
166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  
167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  
168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  
169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  
171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  
172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  
173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  
175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  
176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  
177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  
179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  
182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  
184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  
186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  
 
Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  
190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  
191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  
193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  
194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  
195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  
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196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  
197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  
198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  
200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  
201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   
202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  
203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  
 
Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  
207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  
208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  
209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  
210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  
211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  
212. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie  
213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  
214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  
215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   
216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  
217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  
220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  
221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  
222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  
223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  
224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  
 
Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   
229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  
230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   
231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 
232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  
233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  
234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  
237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  
238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 
239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  
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241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  
242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  
243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  
244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  
245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  
246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  
247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  
248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  
249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  
250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  
251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  
252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  
253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  
254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  
255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  
256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  
257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  
258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  
 
Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  
260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  
261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  
262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  
263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  
264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  
265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  
266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  
267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  
268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  
269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  
270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  
271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  
272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  
274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  
276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  
278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  
280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  
281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  
282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  
283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  
284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  
285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  
286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  
287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  
288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  
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290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  
291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  
292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  
293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  
295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  
296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  
297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  
298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  
299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  
300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  
301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  
302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  
303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  
304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  
306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  
307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  
308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  
309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  
310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  
311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  
313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  
315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  
316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  
317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  
318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  
319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  
320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  
321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  
322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  
324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  
 
Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  
326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  
327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  
329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  
330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  
331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  
333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  
334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   
335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  
336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  
337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    
338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  
339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  
340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  
341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  

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


  

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  
343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  
344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  
345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  
346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  
347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  
348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  
349. Pr. IKEN Ali      Urologie  
350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  
351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  
352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  
353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  
354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  
355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  
356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  
357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  
358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  
359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  
360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  
361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  
362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  
363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  
364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  
366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  
367. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale  
368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  
 
Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  
370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  
372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 
373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 
374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  
375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  
378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  
379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  
380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  
382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  
383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  
386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  
388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  
390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  
391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 
392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

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


  

393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  
394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 
399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 
400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 
404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 
409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 
413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 
417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 
418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 
419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 
420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 
422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 
423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 
430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 
433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 
438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 

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


  

442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  
457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    
 
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  
2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  
3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   
4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  
7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  
8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  
9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  
10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  
12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  
13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  
15. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique  
 
* Enseignants Militaires  
 

 
 

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


  

  

  

  

  

  

  

DDEEDDIICCAACCEESS  

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


  

  
  
  

AA  LLAA  MMEEMMOOIIRREE  DDEE  MMOONN  GGRRAANNDD  PPEERREE  MMCCHHIICCHH  
RRIIAAHHII  

  
UUnn  hhoommmmee  qquuii  aa  bbeeaauuccoouupp  mmaarrqquuéé  mmaa  

ppeerrssoonnnnaalliittéé  ppaarr  ssoonn  hhuummaanniittéé  eett  ssoonn  

aammoouurr  ppoouurr  llaa  ppaattrriiee..  

JJee  nn’’oouubblliiee  jjaammaaiiss  ttaa  ggaallaanntteerriiee  

eett  ttoonn  aammaabbiilliittéé..  

QQuuee  ttoonn  ââmmee  rreeppoossee  ddaannss  llaa  

sséérréénniittéé  eett  llaa  bbéénnééddiiccttiioonn  ddiivviinnee  eett  

qquuee  ddiieeuu  vvoouuss  aaiitt  eenn  ssaa  ssaaiinnttee  

mmiisséérriiccoorrddee..  
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AA  MMAA  CCHHEERREE  MMAAMMAANN  
  
TTuu  aass  ccoonnssaaccrréé  ttaa  vviiee  ppoouurr  mmooii,,    

TTuu  mm’’aass  ssoouutteennuuee  ddaannss  ttoouutteess  lleess  

ééttaappeess,,    

TTuu  mm’’aass  pprrooddiigguuéé  aammoouurr  eett  

ccoommpprrééhheennssiioonn..  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  ttrraadduuiirree  mmoonn  

aattttaacchheemmeenntt  eett  mmoonn  aammoouurr  ppoouurr  ttooii..  

CCee  ttrraavvaaiill  nn’’eesstt  qquuee  llee  ffrruuiitt  ddee  

tteess  ssaaccrriiffiicceess  eett  tteess  pprriièèrreess..  

QQuuee  DDiieeuu  ttee  pprrooddiigguuee  ssaannttéé,,  

bboonnhheeuurr  eett  lloonngguuee  vviiee..  
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AA  MMOONN  PPEERREE  
  

TTuu    aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  ppoouurr  mmooii  llee  

ssyymmbboollee  ddee  llaa  tteennddrreessssee  eett  dduu  

ddéévvoouueemmeenntt..  

TToonn  eesspprriitt  ccaallmmee  eett  ttaa  ccaappaacciittéé  

dd’’ééccoouuttee  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  aaiiddéé  àà  

ssuurrmmoonntteerr  lleess  ddiiffffiiccuullttééss..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  ppoouurr  ttooii  llee  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  vviivvee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

  

AA  MMOONN  FFRREERREE  YYAASSSSIINN  
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QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunnee  ooccccaassiioonn  

ppoouurr  tt’’eexxpprriimmeerr  mmaa  pprrooffoonnddee  

aaffffeeccttiioonn..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  RRAAPPPPOORRTTEEUURR  DDEE  
TTHHEESSEE  ::  

MMmmee  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  ::  SSAAKKIINNAA  EELL  
HHAAMMZZAAOOUUII..  

PPRR..  DDEE  MMIICCRROOBBIIOOLLOOGGIIEE    
  
QQuu’’iill  mmee  ssooiitt  ppeerrmmiiss  ddee  vvoouuss  

ttéémmooiiggnneerr  ttoouuttee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt  dd’’aavvooiirr  vvoouulluu  aassssuurreerr  

llaa  ddiirreeccttiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  ssoonntt  ppoouurr  nnoouuss  

eexxeemmppllaaiirreess..  

JJee  vvoouuss  pprriiee  ddee  ttrroouuvveerr  iiccii  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  

éétteerrnneellllee..    
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  PPRREESSIIDDEENNTT  DDEE  
TTHHEESSEE  ::  

MMRR..  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  ::  ZZOOUUHHDDII  MMIIMMOOUUNN..  
PPRR..  DDEE  MMIICCRROOBBIIOOLLOOGGIIEE    
((HH..MM..II..MM..VV))  DDEE  RRAABBAATT  

  
VVoouuss  nnoouuss  ffaaiittee  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  llee  jjuurryy  ddee  

cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  ssoouuhhaaiittoonnss  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  cceett  

hhoonnnneeuurr..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  mmaaîîttrree  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  ggrraannddee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  nnooss  vviiffss  

rreemmeerrcciieemmeennttss..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  JJUUGGEE  DDEE  TTHHEESSEE    
MMRR..  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  ::    

IISSMMAAIILL  AABBDDEERRRRAAHHMMAANNII  RRHHOORRFFII..  
PPRR..  AAGGRREEGGEE  EENN  PPNNEEUUMMOO--PPHHTTIISSIIOOLLOOGGIIEE    

((HH..MM..II..MM..VV))  DDEE  RRAABBAATT  
  
NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  dd’’aavvooiirr  

aacccceeppttéé  ddee  ssiiééggeerr  aauu  jjuurryy  ddee  nnoottrree  

tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  iiccii  

nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  

aaddmmiirraattiioonn,,  ttoouutt  eenn  eessppéérraanntt  qquuee  ccee  

ttrraavvaaiill  sseerraa  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  vvooss  

ccoommppéétteenncceess  pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  
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AA  NNOOTTRREE  MMAAIITTRREE  EETT  JJUUGGEE  DDEE  TTHHEESSEE    
MMRR..  LLEE  PPRROOFFEESSSSEEUURR  ::  LL’’KKAASSMMII  HHAACCHHEEMMII  

PPRR..  AAGGRREEGGEE  EENN  MMIICCRROOBBIIOOLLOOGGIIEE  
HHOOPPIITTAALL  MMIILLIITTAAIIRREE  MMOOUULLAAYY  IISSMMAAIILL  DDEE  

MMEEKKNNEESS..  
  
NNoouuss  ssoommmmeess  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  

ttoouucchhééss  ppaarr  vvoottrree  aammaabbiilliittéé  eett  ppaarr  llaa  

ggeennttiilllleessssee  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  aavveezz  

bbiieenn  vvoouulluu  aacccceepptteerr  ddee  jjuuggeerr  ccee  

ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  rreecceevvooiirr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  

ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  eessttiimmee  eett  nnoottrree  

pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  
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AAUU  PPEERRSSOONNNNEELL  DDUU  CCDDTTMMRR  DDEE  LLAARRAACCHHEE  EETT  
PPAARRTTIICCUULLIIEERREEMMEENNTT  ::  

  

DDRR..  BBOOUUMMEEDDIIAANNEE    MMééddeecciinn  cchheeff  dduu  

CCDDTTMMRR  ddee  LLaarraacchhee..  

JJee  nn’’oouubblliieerraaii  jjaammaaiiss  vvoottrree  

aaccccuueeiill  cchhaalleeuurreeuuxx  eett  vvoottrree  

ggeennttiilllleessssee..  

VVeeuuiilllleezz  rreecceevvooiirr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  

mmeess  rreemmeerrcciieemmeennttss  lleess  pplluuss  vviiffss  ..  
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MMeess  rreemmeerrcciieemmeennttss  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess  
aauuxx  ffoonnccttiioonnnnaaiirreess  ddee  llaa  ffaaccuullttéé  ddee  
mmééddeecciinnee  eett  ddee  pphhaarrmmaacciiee  ddee  RRAABBAATT  

ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  ::  
--FFAATTIIHHAA  AAGGGGAA        

--RRAACCHHIIDD  BBEERRBBIICCHHEE        
  

JJee  nn’’oouubblliieerraaii  jjaammaaiiss  vvoottrree  

ggéénnéérroossiittéé  eett  vvooss    eennccoouurraaggeemmeennttss..  
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AA  mmaa  ffiiddèèllee  ccooppiinnee  AAIICCHHAA  
LLuummiièèrree  ddee  mmaa  vviiee  ……    

  
SSyymmbboollee  ddee  llaa  ssaaggeessssee  ;;  llaa  ffoorrccee  ;;  

llee  ssaaccrriiffiiccee  ;;  ll’’eessppooiirr  eett  llaa  

tteennddrreessssee  ..    
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La tuberculose est une urgence absolue selon les déclarations de l’organisation 

mondiale de la santé (OMS). 
En 2007 les nouveaux cas dans le monde ont été estimés à 9.27millions ; 

l’Afrique et l’Asie représentent les continents les plus touchés. 

Les pays industrialisés sont de plus en plus confrontés à cette maladie, 

essentiellement à cause des mouvements migratoires des populations originaires  

des régions à forte incidence. 

Au Maroc, la tuberculose demeure encore un problème majeur de santé 

publique de part sa gravité et sa fréquence, elle entraine un impact économique  

et socioprofessionnel négatif sur la vie des malades ainsi que des préjudices sur 

le développement national, puisque la maladie atteint avec prédominance 

l’adulte jeune, qui constitue la tranche d’âge la plus productive de la société. 

Malgré les efforts déployés pour lutter contre cette endémie, il reste beaucoup à 

faire en matière de sensibilisation et information de la population pour assurer 

une consultation précoce et une meilleure adhérence au traitement, car la 

gratuité des médicaments seule, ne suffit pas et le rapport étroit entre 

tuberculose et pauvreté impose la nécessité d’intégrer la lutte antituberculeuse 

dans l’initiative nationale du développement humain (INDH). 

C’est dans ce contexte que nous avons réalisé le bilan épidémiologique de la 

tuberculose  à Larache ; le but de notre travail est de faire l’état des lieux sur 

une période de quatre ans (2005-2008) et de connaitre les aspects de la lutte 

antituberculeuse au niveau de cette région.   
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1. HISTORIQUE 
 
 

La tuberculose semble être un mal qui a existé depuis longtemps ; les Grecs la 

nommaient  (phtisie)  en  la comparant à un feu intérieur qui brûlait les viscères. 

Bien avant ; notre pays disposait des Sanatoriums situés dans des régions  

montagneuses , destinés à la prise en charge des tuberculeux.   

Quelques médicaments, un régime hypercalorique pour lutter contre la cachexie, 

et l’air pur de la montagne semblaient être suffisants pour guérir la maladie, 

considérée comme vaincue dans le passé. Ces sanatoriums ont été fermés par la 

suite et remplacés par le programme de lutte antituberculeuse qui offre un 

traitement gratuit. [13]   

Entre le 18ème et le 19ème  siècle de nombreux progrès ont permis  la 

compréhension de la tuberculose : [19] 

    -En 1865 ; A.VILLEMIN a montré  son caractère contagieux. 

     -En 1882 ; R. KOCH  a  découvert  le (Mycobactérium tuberculosis) et réussi      

     sa culture sur sérum du bœuf coagulé. 

    -En 1885; ZIEHL et NEELSEN mirent au point la méthode de coloration 

     spécifique aux Mycobactéries, basée sur l’acido-alcoolo-résistance. 

    -En 1909 ; la tuberculine fut utilisée par MANTOUX. 

    -Dès 1921 la vaccination  BCG est utilisée chez l’homme grâce aux travaux 

    de CALMETTE [MEDECIN] et GUERIN [VETERINAIRE].      
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2. GENERALITES 
  

 

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse dont l’agent 

responsable est le Mycobactérium tuberculosis ou Bacille de Koch (B.k). 

Ce sont des bacilles aérobies strictes,  à croissance lente,  résistants à l’humidité 

et sensibles à la chaleur. Le poumon offre les conditions idéales à leur 

multiplication : Température à 37ºc, obscurité et richesse en oxygène.   

Dans le milieu extérieur ils sont rapidement détruits par les rayonnements 

ultraviolets (Lumière solaire). (1) 

Leur visualisation au microscope optique n’est possible que grâce à des 

méthodes de coloration spéciale comme la technique de ziehl  Neelsen, le 

bacille est alors coloré en rouge par la fushine et cette coloration résiste à 

l’acide et à l’alcool, d’où le nom de bacille-acido-alcoolo-résistant ou 

(B.A.A.R). [2]  

La primo-infection tuberculeuse  fait appel à l’ensemble des manifestations  

liées  au  premier  contact  avec le B.K, souvent latente ou asymptomatique elle 

peut se  traduire rarement  par des signes évocateurs comme : [4] 

-L’érythème noueux* 

-La kératoconjonctivite phlycténulaire*   

-La typhobacillose de Landouzy*. (Annexe n° 1*) 

La primo-infection [PIT] est dite alors, patente ou symptomatique . 

On parle de tuberculose pulmonaire (T.P) lorsqu’il s’agit d’une atteinte du 

parenchyme pulmonaire, mais il arrive aussi que d’autres organes soient atteints 

(peau, ganglions, os, péricarde,  méninges, cavité pleurale…). 
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Toutes les localisations de la tuberculose situées en dehors du parenchyme 

pulmonaire sont des tuberculoses extra-pulmonaires ou (T.E.P). 

Certaines formes à localisation totalement ou partiellement intrathoracique tel 

que la tuberculose pleurale et celle des ganglions médiastinaux sont dites  

extra-pulmonaires si elles ne s’accompagnent pas d’atteinte du parenchyme 

pulmonaire. [14] 

La miliaire, est une forme disséminée à tous les organes et ne se limite pas aux 

poumons.  

Maladie contagieuse par voie aérienne principalement ; la transmission de la 

tuberculose est interhumaine et  la forme pulmonaire constitue la principale 

source du contagion. 

Au moment où un malade atteint de tuberculose pulmonaire tousse, éternue  

ou parle, il disperse autour de lui un aérosol fait de gouttelettes de sécrétions 

bronchiques contenant les bacilles. 

Les personnes qui vivent ou dorment à leur proximité, sont exposées à inhaler 

ces particules et devenir des sujets infectés. 

Ainsi ; deux facteurs essentiels déterminent le risque de transmission de 

tuberculose à un sujet sain : [9] 

-   La concentration des gouttelettes infectantes en suspension dans l’air. 

- La durée pendant laquelle le sujet respire cet air contaminé. 

Face à tous ces facteurs d’autres mesures pourraient interrompre la chaîne  

de transmission : [16] 

1- La détection et le traitement du plus grand nombre des cas à frottis positif 

existant dans une collectivité, permet de détruire le réservoir des germes. 

2- La réduction des risques d’infection des sujets sains, par l’amélioration  
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de l’habitat [réduction de la promiscuité, aération, ensoleillement] et 

nutrition correcte.  

3- La prévention des formes graves de la tuberculose grâce à la vaccination 

[BCG].  

Deux concepts sont importants à distinguer ; l’infection n’est pas synonyme de 

maladie, c'est à dire que les individus infectés ne font pas nécessairement la 

tuberculose maladie. 

Dans 90% chez des sujets immunocompétents, le système immunitaire oppose 

un rempart au bacille tuberculeux qui peut rester quiescent pendant des années     

et le sujet reste asymptomatique, par contre les personnes dont le système 

immunitaire est affaibli ou chez qui le contage est très important, sont  

susceptibles de développer la maladie avec un risque maximal  dans les deux 

années suivant l’infection. 

Les manifestations cliniques sont variables en fonction de l’organe  atteint ; des 

signes généraux à type de fièvre, sueurs nocturnes, asthénie et anorexie sont non 

spécifiques, mais souvent présents. 

La tuberculose pulmonaire se traduit habituellement par des signes respiratoires 

à type de toux, expectorations, dyspnée et parfois hémoptysie.  

Elle survient chez un sujet précédemment infecté en cas de contage massif  

et/ou déficience immunitaire par l’un des mécanismes suivants : [16] 

 -Soit  par aggravation progressive du foyer initial de la primo-infection ; 

 -Soit par réactivation endogène des bacilles restés quiescents après la  

 primo-infection. 

-Soit par réinfection exogène, lorsque les bacilles proviennent d’une nouvelle 

contamination . 
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Le tableau clinique et les données de l’interrogatoire du patient offrent des 

renseignements importants pour le diagnostic d’orientation, cependant les   

examens complémentaires sont nécessaires pour le confirmer. 

La bacilloscopie, la culture des prélèvements sur des milieux spéciaux, 

l’anatomopathologie et l’intradermoréaction à la tuberculine (IDR) font partie 

des bilans les plus pratiqués chez nous pour confirmer le diagnostic ; mais le 

choix sera décidé en fonction du contexte clinique, car chaque type de 

tuberculose et chaque organe atteint fait appel à des bilans précis. 

Pour parler d’une tuberculose certaine, l’épreuve biologique  est indispensable 

puisque d’autres diagnostics différentiels peuvent prêter confusion avec cette   

maladie notamment les pathologies respiratoires d’origine néoplasiques. 

Pour obtenir le diagnostic bactériologique d’une tuberculose pulmonaire,            

le produit à recueillir est l’expectoration obtenue après un effort de toux          

du malade (3 crachats, 3 jours de suite) parfois même plus ; rarement le recueil 

se fera par tubage gastrique ou fibroscopie bronchique lorsque le patient se voit 

incapable d’apporter une vraie expectoration. 

Pour les tuberculoses extra-pulmonaires, les prélèvements sont variables : 

Liquide d’épanchement des séreuses, biopsie cutanée, biopsie ganglionnaire ou 

d’autres, en fonction de l’organe atteint. 

L’examen direct ; basé sur l’étude microscopique après coloration de  

Ziehl Neelsen, représente la méthode diagnostic la plus rapide, la moins 

coûteuse mais aussi la moins sensible car l’acido-alcoolo-résistance n’est pas 

une caractéristique spécifique au Mycobacterium Tuberculosis .   

La culture est plus spécifique  que l’examen direct, elle se fait sur milieu de 

lowenstein-jensen qui montre après 2 à 8 semaines, des colonies rugueuses en 

choux fleur de couleur beige. 
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L’examen anatomopathologique se base sur un matériel biopsique ou un produit 

de cytoponction afin de rechercher les caractéristiques histologiques typiques de 

la tuberculose (Follicule épithelio-giganto-cellulaire avec nécrose caséeuse). [1]  

L’intradermoréaction à la tuberculine, utilise cette substance (tuberculine 

purifiée IP 48) injectée par voie intradermique à la face antérieure du bras à  

raison de 0.1 ml ; la lecture se fait après 72 heures, si on obtient une papule avec 

aspect en peau d’orange, le diamètre sera jugé positif s’il est supérieur ou égal   

à 9 millimètres.  

Une intradermoréaction à la tuberculine (IDR) positive peut signifier : [4] 

- Une vaccination par le BCG. 

- Une tuberculose ancienne, en cours ou une primo-infection. 

- Une réaction par une autre mycobactérie autre que le bacille de koch. 

Chez des sujets infectés, la réaction peut cependant être négative en raison  

d’une malnutrition, d’une maladie grave, d’affection virale anérgisante chez les 

sujets atteints de sida ou bien en raison d’un traitement par corticoïdes, diabète 

ou  autres situations d’immunodépression. 

La radiographie du thorax est utilisée comme un filtre permettant d’identifier 

parmi les malades qui ont des symptômes respiratoires, ceux qui ont des images 

de tuberculose pulmonaire active (nodules, cavernes, opacités en nappe) ; ceux 

qui ont des images évocatrices d’une autre maladie ou bien une image 

thoracique normale ; cependant aucune image anormale n’est spécifique de 

tuberculose. [14]  
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En fonction des résultats de la microscopie et de la culture,  la tuberculose 

pulmonaire est répartie en trois groupes : [16] 
 

1-Tuberculose pulmonaire à microscopie positive (TPM+) : 
 

Malade présentant des symptômes de tuberculose avec : 

1.a-Soit deux examens microscopiques positifs sur deux échantillons 

d’expectoration différents. 

1.b-Soit un examen microscopique positif ou négatif avec des signes 

radiologiques compatibles. 

1.c- Soit un examen microscopique positif ou négatif et une culture positive. 
 

2- Tuberculose pulmonaire à microscopie négative et culture positive 

 (TPM0 C+) :  
 

Patient qui présente des signes cliniques et radiologiques de tuberculose 

pulmonaire avec deux examens microscopiques négatifs au moins et une culture 

positive. 

3-Tuberculose pulmonaire à microscopie négative et culture négative 

(TPM0C0) : 
 

Patient qui présente des signes cliniques évocateurs de tuberculose pulmonaire 

avec au moins trois examens microscopiques négatifs (6 de préférence) et 

culture négative. 
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En conclusion, si la bacilloscopie et la culture restent des bilans spécifiques 

pour le diagnostic de la tuberculose ; l’examen anatomopathologique garde une 

place importante en particulier pour le diagnostic des localisations  

extra-pulmonaires. 

Des techniques plus sophistiquées, en particulier celles de biologie moléculaire 

sont très coûteuses pour la prise en charge des malades  dans les pays en voie de 

développement et à forte prévalence tuberculeuse. 
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1. LA TUBERCULOSE FAIT DES RAVAGES  

   EN AFRIQUE  (8)   
 

La région Afrique de l’organisation mondiale de la santé (O.M.S)  ne représente 

que 11% de la population mondiale, pourtant elle porte plus d’un quart du poids 

mondial de la tuberculose avec le taux d’incidence le plus élevé, chiffré à 363 

cas par 100000 habitants chaque année. 

L’accroissement des taux de déclaration après 1995 est principalement lié à 

l’amélioration des systèmes de surveillance et à l’augmentation de l’incidence 

de la  tuberculose en rapport avec l’expansion de l’épidémie du virus de 

l’immunodéficience humaine [VIH]. 

Selon les estimations, presque 250000 personnes meurent chaque année de la 

coïnfection tuberculose/VIH et plus de 80% meurent en Afrique.    

Le poids de la tuberculose dans ce continent est disproportionné, avec de nettes 

différences régionales. 

En 2008 , l’Afrique du sud a occupé la première place avec 500000 nouveaux 

cas soit une incidence de 998 nouveaux cas par 100000 habitants, suivie par  

Nigéria, Ethiopie, Kénia et la république du Congo qui occupe le 5ème rang avec 

102000 nouveaux cas enregistrés par 100000 habitants . 

D’autre part les pays du nord d’Afrique enregistrent des taux plus bas, grâce au 

renforcement des infrastructures sanitaires et à l’application de la stratégie 

directly observed treatement short course (D.O.T.S) de l’organisation mondiale 

de la santé, de manière généralisée pour toute la population.   
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2. TUBERCULOSE AU MAGHREB 
 

Les pays du Maghreb, notamment le Maroc, l’Algérie et la Tunisie sont classés 

dans cet ordre, d’après les déclarations de l’organisation mondiale de la santé. 

En 2008, les taux d’incidence respectifs pour chacun de ces pays sont les 

suivants : [11] [21] [28] 

- Le Maroc a enregistré 26000 nouveaux cas, ce qui correspond à une incidence 

de 85cas /100000 habitants.  

- L’Algérie se situe dans la catégorie des pays intermédiaires avec une incidence 

de 58 cas /100000 habitants dont 25 cas /100000 sont des cas de tuberculose 

pulmonaire à microscopie positive (TPM+) et 29 cas/100000 habitants sont des  

tuberculoses extra-pulmonaires (TEP).                    

- La Tunisie contrôle bien cette maladie avec une incidence de 17 à 20 cas par 

100000 habitants chaque année. 
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1. PRINCIPALES CONSTATATIONS 

  

Chaque année 8,8 millions de personnes sont atteintes  d’une tuberculose. 

L’organisation mondiale de la santé estime qu’un tiers de la population 

mondiale est infectée par le bacille de koch; la plupart des cas sont enregistrés 

en Afrique subsaharienne et en Asie. [22] 

On distingue les pays à forte incidence de ceux à faible incidence. 

Les zones géographiques à forte incidence de tuberculose sont; selon les 

estimations de l’OMS (en 2007) : [28] 

- Le continent africain dans son ensemble (31 %). 

- Le continent asiatique dans son ensemble, y compris les Pays du Proche et 

Moyen-Orient (55%). 

- Les pays de l’Amérique centrale et du sud (3%). 

- Les pays de l’Europe centrale et de l’est y compris ceux de l’ex URSS (5%). 

- Dans l’union européenne : Bulgarie, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, 

Pologne, Portugal, Roumanie (6%). 

Selon le rapport mondial 2009 sur la lutte antituberculeuse de l’organisation 

mondiale de la santé ; les nouveaux cas de tuberculose ont été estimés à  9.27 

millions en 2007, dont 1.37 millions étaient VIH+. 

- 79% des cas VIH + [Région africaine]. 

- 11% des cas VIH + [Région de l’Asie du Sud-est]. 

Cela représente une augmentation par rapport aux :  

- 6,6 millions cas de tuberculose en 1990. 

- 8,3 millions cas  en 2000. 
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- 9,22 millions  cas en 2006. 

Les cinq premiers pays arrivés au 5 premiers rangs pour le nombre total des 

nouveaux cas en 2007 sont : 

- L’Inde  ( 2 millions ). 

- La Chine ( 1,3 millions). 

- L’Indonésie (530000 nouveaux cas). 

- Le Nigéria et l’Afrique du sud (460000 cas respectivement). 

Les  zones géographiques à faible incidence sont essentiellement l’Europe de 

l’ouest et l’Amérique du nord. 

 

2. TUBERCULOSE EN EUROPE [27]  
La tuberculose pose des problèmes de santé publique dans la région Européenne 

de l’OMS. 

Les 18 pays prioritaires de celle-ci sont les suivants : 

Arménie, Azerbaïdjan, Bélarusse, Estonie, Fédération de Russie, Géorgie, 

Kazakhstan, Kirghizistan, Lettonie, Lituanie, Ouzbékistan, République de 

Moldova, Tadjikistan, Turkménistan et Ukraine dans la partie orientale de la 

région, et Bulgarie, Roumanie et Turquie dans l’Europe centrale. 

Les problèmes économiques et les déficiences des méthodes utilisées en santé 

publique sont les principales causes de la résurgence de la tuberculose dans ces 

pays. 

Dans l’Europe occidentale où l’incidence est faible, on constate que cette 

maladie est peu fréquente malgré une incidence élevée dans certains groupes de 

personnes (immigrés, sans domicile fixe, prisonniers…) et dans certaines zones 
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géographiques, notamment les grandes villes comme Paris, Barcelone et 

Londres. 

3. INCIDENCE MOYENNE DES TUBERCULOSES 

PULMONAIRES A MICROSCOPIE POSITIVE (TPM+)  

PAR PAYS ET TERRITOIRES DURANT 3 ANS.  
Tableau n° 1 : incidences des TPM+ sur une moyenne de 3 ans (2004-2005-

2006) par pays et territoires/ SOURCE-OMS 
 

Pays 
et 

Territoires 

Incidence 
Moyenne par 
100000 
habitants 

 
Pays 

et 
Territoires 

 

Incidence 
Moyenne/ 
100000  
habitants 

MAROC 41 ARABIE SAOUDITE 20 

MAURITANIE 138 KOWEIT 11 

TUNISIE 11 EMIRATS 
ARABES UNIS 

7 

ALGERIE 25 LIBAN 5 

LIBYE 8 REPUBLIQUE 
SYRIENNE 

13 

YEMEN 35 CISJORDANIE 8 

EGYPTE 10 FRANCE 6 
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4. POURQUOI L’INCIDENCE DE LA TUBERCULOSE 

AUGMENTE ? [1] [5] 
 

Les facteurs contribuant à l’augmentation de la tuberculose sont nombreux, 

mais peuvent être regroupés en 5 facteurs essentiels : 

A- Les conditions favorisants la transmission. 

B- La mauvaise observance thérapeutique. 

C- La coinfection VIH-Tuberculose. 

D- Les flux migratoires. 
 

A.Conditions favorisant la transmission : 
 

Tel que l’habitat insalubre, le surpeuplement, les mauvaises conditions 

d’hygiène, les rassemblements humains dans le milieu de travail, dans les 

moyens de transport, en milieu carcéral et dans tous les endroits publics ; 

car les contacts rapprochés et l’absence de ventilation efficace sont des facteurs 

qui favorisent la transmission du  bacille tuberculeux d’un sujet contagieux vers 

une personne saine. 

B.La mauvaise observance thérapeutique. 
 

Les patients qui prennent leur traitement de manière irrégulière ou partielle et 

ceux qui l’arrêtent par ignorance, par éloignement des centres de santé ou bien 

au prétexte qu’ils commencent à se sentir mieux, constituent des sources du 

contagion et développent la tuberculose pharmaco-résistante, plus difficile et 

coûteuse à traiter. 
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C.La coïnfection VIH-Tuberculose. 
 

Le VIH et d’autres situations d’immunodépression comme la corticothérapie à 

long cours, chimiothérapie, diabète… rendent le système immunitaire d’une 

personne infectée incapable de se défendre, d’où le passage à la tuberculose 

maladie. 
 

D. Les flux migratoires 
 

Les personnes en provenance des pays à forte endémie tuberculeuse même si 

asymptomatiques, elles sont porteuses du bacille et leur système immunitaire se 

défend bien, néanmoins elles sont source du contagion, notamment si les 

bacilles tuberculeux siègent au niveau pulmonaire. 

Cette situation se voit dans les pays étrangers qui reçoivent les migrants 

originaires des pays à forte incidence tuberculeuse. 
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IV. TUBERCULOSE 

AU MAROC 
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1. TENDANCES EVOLUTIVES  
 

Certains indicateurs épidémiologiques entre 1980-2004, montrent : [10] 

-Une diminution significative de l’incidence de la primo-infection tuberculeuse 

(PIT) chez les individus de moins de 15 ans, cette incidence a diminué de trois 

fois et demie en 2004 par rapport aux années 1980. 

-Une augmentation progressive de l’âge moyen des malades tuberculeux  qui est 

passé de 28 ans en 1980 à 33 ans en 2004. 

-A coté d’une diminution de l’incidence de la tuberculose pulmonaire à 

microscopie positive (TPM+), dans les tranches jeunes de la population, 

associée à son élévation dans les tranches plus âgées.  

En général une tendance à la baisse est constatée depuis 1996.  

 

2. SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE ACTUELLE  

AU MAROC [11] 
 

Selon les dernières déclarations du ministère de la santé ; 26000 nouveaux cas 

ont été enregistrés en 2008 au Maroc, soit une incidence 85 nouveaux cas par 

100000 habitants, par rapport à 82 cas par 100000 habitants déclarés en 2007. 

D’après les statistiques officielles, 500 à 1000 personnes meurent chaque année 

à cause de cette maladie alors que 200 individus voir plus, souffrent d’une 

tuberculose multirésistante. 

La tranche d’âge la plus affectée varie entre 15 et 45 ans, il s’agit  d’une atteinte 

à prédominance masculine avec un taux de 57% . 
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La tuberculose est particulièrement fréquente dans les régions les plus 

urbanisées et les plus peuplées du pays. En effet 70% des cas sont identifiés 

dans les grandes villes, les populations plus touchées sont concentrées dans les 

quartiers pauvres et périurbains.  

    

3. DIFFICULTES DE LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE 

NATIONALE [12] 
 

Malgré les efforts déployés pour réduire l’incidence de la tuberculose au 

Maroc ; les indicateurs épidémiologiques montrent que les progrès réalisés sont 

peu satisfaisants et que pourtant reste beaucoup à faire dans ce domaine. 

A part les déficiences en infrastructures sanitaires et en personnel spécialisé, 

relevant de l’intervention du ministère de la santé, d’autres difficultés se 

posent : 

Les malades arrivent en consultation tardivement, cela suppose qu’un 

tuberculeux aura contaminé auparavant  plusieurs  personnes, dont au moins les 

membres de sa famille ainsi que  les traitements interrompus et irréguliers sont 

source de formes résistantes. 

Les mauvaises conditions de vie comme le surpeuplement et le manque des 

règles d’hygiène, favorisent  la transmission du B.K. 

L’ensemble des difficultés envisagées prouve que la lutte antituberculeuse 

nécessite une prise en charge multisectorielle ; le rôle des médias et des autres 

départements ministériels (éducation, justice, développement social) se voit 

indispensable.  
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4. IMPACT SOCIOPROFESSIONNEL  

DE LA TUBERCULOSE AU MAROC 
 

L’autre aspect de l’impact de la tuberculose, se révèle par ses préjudices sur la 

vie socioprofessionnelle des patients à cause de son caractère contagieux  

et sa prise en charge qui fait appel à des régimes thérapeutiques particuliers, une 

durée pouvant aller de six à neuf mois, ce qui est à l’origine d’arrêt de travail, 

arrêt des études et désinsertion socio-familiale. 

D’après les déclarations de la ligue Marocaine de lutte contre la tuberculeuse 

[LMCT] en 2008, les statistiques indiquent que : [9] 

- 18% des malades ont perdu leur travail alors que 33% ont perdu leur 

logement. 

- 16% des malades ont été obligés d’arrêter leurs études. 

- 49% des malades ont été abandonnés par leurs amis, 3% par leurs familles et 

36% ont été amenés à divorcer.  
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Ce programme a été toujours considéré chez nous comme une intervention 

sanitaire prioritaire, car la tuberculose continue  à occuper son statut d’endémie. 
En particulier, depuis 1991, date qui correspond à la restructuration du 

programme nationale de lutte antituberculeuse (PNLAT) en mettant en œuvre la 

stratégie (DOTS) ou directly observed treatement short cours, soit traitement 

court sous supervision directe, dont l’efficacité a été prouvé dans tous les pays 

où elle a été lancée et les objectifs fixés pour l’année 2000 ont été atteints au 

Maroc : 70% de détection des tuberculoses à microscopie positive et 85% de 

succès thérapeutique. 

 

 1. GRANDES LIGNES  [11] 
 

1.1Objectifs du programme : 
 

- Augmenter le taux de détection de 80% à 85%. 

- Atteindre un taux de succès thérapeutique de 90% entre 2006 et 2010. 

- Réduire de façon notable la transmission du bacille tuberculeux dans la 

population.    

- Pour la période 2006-2015, le but est d’accélérer la  réduction de l’incidence de 

la tuberculose dans la population. 
 

1.2 population cible : 
 

- Les consultants pour des signes respiratoires. 

- Les consultants suspects de tuberculose. 

- Les malades tuberculeux. 

- Les sujets vivant en contact d’un tuberculeux à microscopie positive. 

- La population carcérale. 
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1.3 Structures concernées : 
 

1.3.a Au niveau centrale : 
 

Le ministère de santé publique : 
 

- Service des maladies respiratoires. 

- Division des maladies transmissibles. 

- Direction de l’Epidémiologie et de lutte contre les maladies (DELM). 
 

Les laboratoires nationaux de référence : 
 

L’institut national d’hygiène, laboratoire de microbiologie CHU Ibn Rochd, le 

laboratoire de l’institut Pasteur. 
 

1.3.b Au niveau  intermédiaire : 
 

Le délégué provincial est le responsable de l’exécution de l’ensemble des 

programmes d’action sanitaires. Il est assisté en ce qui concerne ce programme, 

par une unité provinciale de lutte antituberculeuse (UPLAT) placée sous la 

responsabilité d’un pneumo-phtisiologue ou d’un médecin généraliste formé 

dans ce domaine. 
  

1.3. c au niveau périphérique : 
 

Les hôpitaux, les centres de santé (CS), les centres de tuberculose et maladies 

respiratoires (CDTMR) et les laboratoires de bacilloscopie. 
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1.4 Partenaires du programme : 
 

OMS , Stop-TB , Fond mondial de lutte contre le sida, le paludisme et la 

tuberculose , ONG nationales , S.O.S tuberculose , ligue marocaine de lutte 

contre la tuberculose (LMTC).  
 

1.5 Stratégie du programme : 
 

- L’engagement politique des gouvernements à lutter contre la tuberculose. 

- La mise en place d’un réseau de laboratoires de microscopie permettant le 

dépistage des cas contagieux en priorité. 

- L’application des régimes thérapeutiques de courte durée (6 à 9) mois, 

standardisés et directement supervisés pendant au moins la phase initiale. 

-   L’approvisionnement régulier en médicaments et en produits de laboratoire. 

 

       2. MOYENS DE LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE AU       

  MAROC 
 

Basé essentiellement sur 3 volets, le programme de lutte antituberculeuse au 

Maroc fait appel au dépistage, prévention et traitement . 
 

 A.  Dépistage :    
 

Vise les patients symptomatiques qui consultent pour des signes respiratoires ou 

des signes généraux à type de fièvre, amaigrissement ou autres ; les sujets 

vivant au contact des tuberculeux à microscopie positive (TPM+) et les sujets 

chez qui on découvre des lésions radiologiques compatibles avec une atteinte  

tuberculose.  
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Ce dépistage, fait appel à l’examen clinique, la bactériologie et la radiographie 

du thorax pour les sujets âgés de plus de 10 ans.  

Les enfants de moins de 10 ans bénéficieront de l’examen clinique, recherche de 

la cicatrice vaccinale, IDR  la tuberculine et radiographie thoracique. 
 

B. Prévention : 
 

Grâce à la vaccination par le BCG, obligatoire au Maroc et pratiquée dès la 

naissance. 

L’effet principal du BCG est celui de prévenir la primo-infection par le bacille 

de Koch et d’éviter la survenue de formes aigües disséminées (miliaire et 

méningite tuberculeuse). 

Il reste contre-indiqué chez les enfants atteints de déficits immunitaires 

congénitaux ou acquis, par crainte de complications graves comme une ostéite 

locale voir une dissémination de l’infection.  

Pour cette cause le vaccin n’est pas administré aux enfants ayant des symptômes 

de SIDA, par contre les enfants séropositifs au VIH et les enfants nés de mère 

séropositive doivent être vaccinés sauf s’ils présentent des symptômes de la 

maladie (SIDA). 

La chimio-prophylaxie ou chimiothérapie préventive vise les personnes ayant 

une infection tuberculeuse latente ou asymptomatique pour empêcher sa 

progression vers une tuberculose active (prévention secondaire), elle reste 

rarement pratiquée.  

C.Traitement 
 

Avant l’apparition de la chimiothérapie antibacillaire, le traitement de cette 

maladie était basé essentiellement sur des cures hygiéno-diététiques à long 
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cours, avec isolement du malade afin de minimiser la contamination et une 

alimentation hypercalorique pour lutter contre l’amaigrissement et la cachexie 

grâce à des séjours prolongés en sanatorium.  

Le traitement antibacillaire au Maroc est passé par  les étapes  suivantes : [7] 

- Avant1996 : Il était caractérisé par l’utilisation des antibacillaires suivants : 

(Isoniazide, Streptomycine et Pyrazinamide), pendant une période comprise 

entre 1 à 18 mois selon l’état des lésions. 

La lutte antituberculeuse souffrait d’un manque d’organisation : Rupture de 

stock fréquente, malades traités en ambulatoire sans supervision de prise 

médicamenteuse et schémas thérapeutiques divers.  

-Après 1996 : Le protocole thérapeutique antibacillaire est devenu complet, 

standardisé, gratuit et supervisé dans les formations de santé publique : Centres 

de santé (cs) et les centres diagnostic de tuberculose durant une période 

comprise entre 6 à 9 mois. 

-En 2009 : Le schéma thérapeutique intéressant uniquement la catégorie 1 a été 

modifié et une nouvelle présentation des antibacillaires a été lancée. [25] [26] 
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Tableau n° 2 : Médicaments antibacillaires utilisés au Maroc   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les antibacillaires de 2ème ligne sont uniquement utilisés dans le traitement des 

formes résistantes et chroniques, prises en charge dans des centres de référence 

du royaume. [1] 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Médicaments de  1ère  ligne  

 

 

Médicaments de 2ème ligne 

 

-Rifampicine (R) 

    -Isoniazide (H) 

    -Pyrazinamide (Z) 

    -Streptomycine (S) 

    -Ethambutol (E) 

 

-Fluoroquinolones 

    -Kanamycine 

    -Ethionamide 

    -Thiacetone 

    -PAS ou acide para-amino- 

    salicylique.           
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3.Nouvelle présentation des antibacillaires :[25] 
Réf.n° 25 
 
-RIP-K3: (R*) 150mg, (I*) 75mg, (Z*) 400mg. 
 
-ERIP-K4: ( R )150mg, ( I )75mg, ( Z) 400mg,(E) 275mg. 
 
R*: Rifampicine.                        P*: Pyrazinamide. 
 
I*: Isoniazide.                           E* : Ethambutol. 
 
 
 

Cette nouvelle présentation du traitement antibacillaire lancée au Maroc en  

Mai 2009, permet l’association des molécules à des  proportions fixes sous 

forme d’un seul comprimé ; la streptomycine a gardé la forme injectable. 

On distingue deux formes commerciales : 

La forme RIP-K3  associe la Rifampicine (150mg), l’Isoniazide (75 mg) et la 

Pyrazinamide (400 mg). 

La forme ERIP-K4  permet d’associer les mêmes molécules aux mêmes doses, 

plus l’Ethambutol (275 mg). 
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Tableau n° 3:Posologie phase initiale chez l’adulte 

Réf.n°25 
 

 
Poids en kg 

 

 
ERIP-K4* 

 

 
RIP-K3* 

 

30-37 2cp* 2cp 

 
38-54 

 

 
3cp 

 
3cp 

 
55 et plus 

 

 
4cp 

 

 
4cp 

 
 
 
RIP-K3* : Rifampicine 150 mg-Isoniazide 75 mg- Pyrazinamide 400 mg  
 
ERIP-K4* : Rifampicine 150 mg-Isoniazide 75 mg- Pyrazinamide 400 mg -
Ethambutol 275 mg. 
 
 
 
- La phase d’entretient sera gérée comme d’habitude selon les posologies 

indiquées dans le guide du programme national de lutte antituberculeuse 
    (Annexe n° 2). 
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-Cp*: Comprimé. 
-RIP-K3 *: Rifampicine 60mg-Isoniazide 30mg-Pyrazinamide 150mg pendant 
deux mois. 
-RH *: Rifampicine 60mg-Isoniazide 30mg, pendant quatre mois. 
                                   
 
 
 
 

Tableau n° 4 : Posologie chez l’enfant 
 
Réf.n°25 
 

 
Poids en kg 
 

Phase initiale :2 RHZ 
(RIP-K3*) 

Phase d’entretient : 4 RH 
(RH*) 

 
<7 kg 

 

 
1 cp* 

 

 
1cp 

 
 

8/9 
 

 
1.5cp 

 

 
1.5cp 

 
 

10/14 
 

 
2cp 

 

 
2cp 

 
 

15/19 
 

 
3cp 

 

 
3cp 

 

20/24 
 

4cp 
 

 
4cp 

 

 
25/29 

 

 
5cp 

 

 
5cp 
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                    4. Dernière révision du protocole  
 
                      Thérapeutique 25/mai/2009 
     Réf. n°26 

 

Catégorie de 
traitement 

 
Cas de tuberculose 

Schéma thérapeutique 

Phase 
initiale 

Phase 
d’entretien 

 
1 

TPM+. 
Formes graves. 

 
2RHEZ 

 
4RH 

Méningite 
tuberculeuse 2SRHZ 7RH 

2 Rechutes 
échecs 

2SRHZE/ 
1RHZE 

 
5RHE 

 

3 
 

 
TPM0 

TPM0c+ 
TEP 

 

 
2RHZ 

 
4RH 

4 Cas chroniques 
multi résistants 

Association des antibacillaires 
dans des centres spécialisés. 
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La nouvelle réforme du protocole thérapeutique de la   tuberculose, lancée en 

mai 2009 ; concerne uniquement  la     catégorie1   du traitement  :  

 
ü Les tuberculoses à microscopie positive (TPM+) et les autres formes 

graves* seront traitées par (2RHEZ/4RH) :      

          * Miliaire tuberculeuse. 
            Mal de pott avec atteinte neurologique. 
            Tuberculose intestinale et rénale. 
            Pneumonie caséeuse et le type broncho-pneumonique. 
 

• Une phase initiale de 2 mois associant : 

         Rifampicine, Isoniazide, Ethambutol,  Pyrazinamide. 

• Une phase de continuation de 4 mois associant : 

    Rifampicine et Isoniazide. 

 

ü Les méningites tuberculeuses seront traitées selon (2SRHZ/7RH), 

c’est-à-dire : 

 

• Une phase initiale de 2 mois associant : 

Streptomycine, Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide. 

• Une phase de continuation de 7 mois associant : 

          Rifampicine et Isoniazide. 

 
 
Les autres catégories n’ont subit aucune modification : 
 

Catégorie2 : 2SRHZE/1RHZE/5RH 
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ü Rechutes -échecs 
 

• une phase initiale : Associant Streptomycine, Rifampicine, 

Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol pendant 2 mois suivie par          

l’association de Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol durant 

1 mois. 

• une phase de continuation durant 5 mois associant : 

     Rifampicine et Isoniazide. 

 
Catégorie 3 : 2RHZ/4RH 
 
ü Tuberculose pulmonaire à microscopie négative (TPM0). 

ü Tuberculose pulmonaire à microscopie négative et culture positive  

(TPM0 C+). 

ü Tuberculose extra-pulmonaire (TEP). 

 
• Une phase initiale pendant 2 mois associant : Rifampicine,Isoniazide et 

Pyrazinamide. 

• Une phase de continuation de quatre mois associant : Rifampicine et 

Isoniazide. 

 

Les cas chroniques et multi-résistants sont pris en charge dans centres nationaux 

de référence et leur traitement fait appel à l’association des anti-bacillaires de 

deuxième ligne.    
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PLAN NATIONAL D’ACCELERATION  
DELALUTTE ANTITUBERCULEUSE [11] 
 
 

Pour renforcer encore le programme décrit et le rendre plus adaptée à nos 

besoins, le plan national d’accélération de la lutte antituberculeuse fait appel 

aux médias à participer régulièrement pour informer et éduquer la population, 

l’implication des citoyens et des autres départements ministériels ; ce plan est 

décliné sur six axes : 

1- Le développement des ressources humaines. 

2- Le renforcement des activités de suivi et d’évaluation. 

3- L’amélioration de l’offre des soins. 

4- L’implantation dans les structures de soins existantes, des services de 

pneumo-phtisiologie adaptés à la prise en charge des cas de tuberculose 

chronique et multirésistante. 

5- Le suivi des perdus de vue. 

6- La mise en œuvre des activités de communication et de mobilisation sociale. 
 

 

 

 

 

 

 

 

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


  66

5. LA STRATEGIE HALTE A LA TUBERCULOSE [30] 
 

 

 

17 Mai 2006, une nouvelle stratégie de lutte contre cette maladie a été déclarée 

par l’OMS ; c’est la stratégie Halte à la tuberculose. 

Son but est de réduire considérablement le poids mondial de la tuberculose d’ici 

2015, dans le sens des objectifs du millénaire pou le développement et de ceux 

fixés par le partenariat Halte à la tuberculose. 

Ses principaux objectifs sont les suivants : 

- Parvenir à l’accès universel à un diagnostic de haute qualité et à des traitements 

adaptés aux patients. 

- Atténuer les souffrances et le poids socioéconomique engendrés par ce fléau. 

- Protéger les populations pauvres et vulnérables de la tuberculose, de la 

coïnfection tuberculose/VIH et de la tuberculose à bacilles multirésistants. 

- Favoriser la mise au point de nouveaux outils et permettre leur utilisation 

effective plus vite. 

Le traitement de brève durée sous supervision directe ou directly observed  

treatement short course(DOTS), constitue l’élément central de la stratégie, tout 

en tenant en compte des difficultés majeures que représente la coïnfection 

tuberculose/VIH et la tuberculose pharmaco-résistante. 
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NOTRE TRAVAIL 
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1. OBJECTIFS: 
 

 

Le but de notre travail est essentiellement de : 

A. Connaitre l’incidence de la tuberculose toutes formes (TTF) à Larache  

et  analyser  sa prédominance en fonction de l’âge, sexe et milieu. 

B. Déterminer la  fréquence de chaque type de tuberculose (pulmonaire, extra-

pulmonaire) et leur répartition en fonction des paramètres cités.   

C.  Révéler les différents aspects de la lutte antituberculeuse au niveau de cette 

région. 

 

2. METHODES ET MATERIEL: 
 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, intéressant les patients tuberculeux pris en 

charge au centre diagnostic de tuberculose et des maladies respiratoires 

(CDTMR) de Larache, durant une période de 4 ans (2005-2008). 

Les renseignements étudiés chez les nouveaux cas sont : L’âge, le sexe, 

l’origine, le résultat de la bacilloscopie, de l’anatomopathologie si faite et le 

résultat du traitement reçu ; la culture n’est pas pratiquée par manque de 

laboratoire spécialisé. 

Certaines informations comme la profession du patient, ses habitudes toxiques, 

la notion de contage tuberculeux, la vaccination BCG, manquent souvent ; 

plusieurs dossiers sont vides et l’IDR à la tuberculine n’est pas réalisée.  
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3. CDTMR DE LARACHE: 
 

Le centre diagnostic de tuberculose et des maladies respiratoires (CDTMR) de 

Larache s’occupe des patients provenant des différentes régions de cette 

province : (Zouada, Sahel, Tatouft, Ayacha…) .  

IL reçoit plus de 3000 consultations par an dont 50% sont des cas de tuberculose.  

Inauguré en 1999 et réaménagé par une coopération espagnole ; grâce à ses  

activités de consultation, bacilloscopie et radiophotographie pulmonaire ;  

notre centre doit confirmer le diagnostic pour les malades orientés dans ce but, 

prescrire le schéma thérapeutique et assurer le suivi des patients pris en charge. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1 Personnel et équipement : 
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Notre centre est équipé par : 

- Deux salles de consultation médicale. 

- Un local pour la réception des malades. 

- Un petit laboratoire pou la recherche des bacilles. 

- Un bureau des archives. 

- Un local pour la radiographie pulmonaire. 

- Un bureau du major. 

 

 

Son personnel est représenté par : 

- Un médecin pneumo-phtisiologue (chef du service). 

- Un médecin généraliste. 

- Une infirmière major. 

- Un infirmier bacilloscopiste.  

- Une technicienne de radiologie. 
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4. PRESENTATION DE LA PROVINCE DE LARACHE 

   (31)  
 

La province de Larache est située au nord-ouest du Royaume et fait partie  

de la région économique Tanger – Tétouan . 

Elle compte : 

- 2 Municipalités (Larache et Ksar El Kebir). 

- 3 Cercles : cercle de Moulay Abdeslam, cercle de Loukous et cercle oued el 

Makhazine. 

- 16 communes rurales : Zouada, Laaouamra, Beni AArous, Tazrout, 

Boujediane,T atouft, L’Qola, Oulad ouchich, Souaken, Ksar Bjir, Souk 

Tolba, Sahel, Rissana, Ayacha, Zaaroura, Beni Gorft. 

Limitée au nord par les provinces de Tanger et Tétouan; au sud par les provinces 

de Kénitra et Sidi Kacem ; à l’est par la province de Chefchaouen et à l’ouest 

par l’océan Atlantique. 

Elle s’étend sur une superficie de 3555km, sa population totale est de 480000 

habitants, dont 24700 en milieu urbain, soit 51% et 23300 en milieu rural, soit 

49%. 

Son relief est caractérisé par : 

- Une zone montagneuse à l’est (le devant de la chaine rifaine). 

- Un bassin interne sous forme de plateau. 

- Des plaines au sud-ouest (Loukous).  

Le climat est froid et subhumide en hiver ; il est chaud en été et sec dans  les 

régions internes de la province et légèrement  humide sur le littoral. 

La température varie entre 10°c en hiver et 25°c en été. 

La pluviométrie est importante soit une moyenne annuelle de 768 mm. 
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L’infrastructure sanitaire à la province de Larache comporte deux secteurs : 

publique et privé. 

Le secteur public particulièrement impliqué dans la lutte antituberculeuse  

est constitué de : 
 

4.1 Un réseau de soins hospitaliers : 
 

a. Hôpital provincial Lalla Meriem de Larache avec une capacité de 195 lits et 

15 spécialités (sauf la pneumo-phtisiologie). 

b. Hôpital civil Ksar el Kébir avec une capacité de 120 lits et 4 spécialités  

(pas de pneumo-phtisiologue). 
 

4.2  Un réseau de soins de santé de base. 
 

Comprend : 

a. Centre de santé communal(CSC) :10. 

b. Centre de santé communal-maison d’accouchement(CSCA) :8. 

c. Centre diagnostic : 1. 

d. Centre de santé urbain(CSU) :9. 

e. Dispensaire rural (DR) :5. 

f. Centre de planification familiale(CPF) :1. 

g. Centre diagnostic de tuberculose et des maladies respiratoires(CDTMR) :1 
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5. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE   

AU CDTMR DE LARACHE 
 

5.1 Incidence des nouveaux cas de la tuberculose maladie à Larache / 

2000-2008. 
 

 

 

5.1. a Définition de l’incidence : 
 

C’est le nombre de nouveaux cas durant un an rapporté à la population moyenne 

présente pour cette période, ce taux est exprimé par 100000 habitants. 

Elle permet de quantifier la pénétration de la tuberculose maladie, dont le 

diagnostic a pu être porté sur des données radio-cliniques et surtout de nature  

bactériologique .  

 

5.1. b Définition d’un nouveau cas de tuberculose : 
 

C’est une tuberculose évolutive chez un patient qui n’a jamais reçu de 

chimiothérapie antibacillaire ou l’ayant reçu pendant moins d’un mois. 
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Tableau n°5 : Incidence de la tuberculose à Larache / 2005-2008. 

  

Source : CDTMR - Larache. 

 

 

 

 

 

Année Population 
Nouveaux Cas 

de 
Tuberculose 

Incidence 
des 

Nouveaux Cas 

2000 456000 439 96,27 

2001 460000 425 92 ,39 

2002 464000 490 105,60 

2003 468000 459 98,08 

2004 472000 421 89,19 

2005 476000 465 97,69 

2006 480000 484 100,83 

2007 484000 539 111,36 

2008 490000 54 110,20 
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Evolution de l’incidence de la tuberculose à Larache / 2000 -2008 
 

 

Les taux d’incidence de la tuberculose à Larache enregistrent des chiffres élevés, 

ceci peut se traduire par un meilleur dépistage des cas et/ou par la progression de 

la maladie due a une mauvaise gestion de la lutte antituberculeuse .   
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Evolution de l’incidence nationale de la tuberculose / 2000 -2008 
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Après un pic en 2002, l’incidence de la tuberculose au Maroc a diminué 

progressivement pour atteindre un taux de 85 nouveaux cas par 100000 

habitants en 2008, ce qui représente une augmentation par rapport au 82 cas par 

100000 habitants déclarés en 2007. 
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5.2 Etude de la tuberculose toutes formes confondues  (TTF)  

        Larache 2005-2008 

 

Tableau n° 6: Répartition de la Tuberculose selon la forme / 

Larache 2005-2008 
 

       

            Localisation 
    

     Année 

TP* TEP* 

Nbres % Nbres % 

2005 234 51% 227 49% 

2006 260 55% 214 45% 

2007 323 61% 210 39% 

2008 316 59% 224 41% 

TOTAL 1133 56.4% 875 43.5% 

     

TP*   : Tuberculose pulmonaire. 

TEP*: Tuberculose extra-pulmonaire. 
 

 

La tuberculose pulmonaire est plus représentée avec un taux  de 56.4% entre 

2005-2008 ; la forme extra-pulmonaire occupe un taux de 43.5%  . 
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T uberculos e/F orme  en 2005
à L arache

TEP; 227; 
49%

TP; 234; 
51%

TEP TP

 
 
 
 
 En 2005  nous avons relevé 234 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire soit 

une fréquence de 51% par rapport à 227 cas pour la forme extra-pulmonaire 

(TEP) soit 49%. 
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T uberculos e/F orme en 2006           
à L arache

TEP; 214; 
45%

TP; 260; 
55%

TEP TP

 
 

 

 En 2006 nous avons relevé  260 nouveaux cas pour la tuberculose  pulmonaire 

soit une fréquence de 55% par rapport à 214 cas pour la forme extra-pulmonaire 

(TEP) soit 45%. 
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T uberculose/ F orme en 2007           
à L arache

TEP; 210; 
39%

TP; 323; 
61%

TEP TP

 
 

 

En 2007 nous avons relevé 323 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire soit une 

fréquence de 61% par rapport à 210 cas pour la forme extra-pulmonaire (TEP) 

soit 39%. 
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T uberculose/ F orme en 2008
à L arache

TEP; 224; 
41%

TP; 316; 
59%

TEP TP

 
 

 

En 2008 nous avons relevé  316 nouveaux cas de tuberculose pulmonaire soit 

une fréquence de 59% par rapport à 224 cas pour la forme extra-pulmonaire 
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Tableau n°7 : Répartition de la Tuberculose selon l’âge/Larache 2005-2006 

 

 

 

 

Année 2005 2006 

     

             Nombre 

    Age 
Nombre % Nombre % 

  0-9 ans 13 3% 21 4% 

10-14 ans 15 3% 30 6% 

15-24 ans 147 33% 165 34% 

25-34ans 104 24% 118 24% 

35-40 ans 53 12% 48 10% 

45-54 ans 45 10% 42 8% 

55-64 ans 44 10% 29 6% 
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Tableau n°8 : Répartition de la Tuberculose selon l’âge Larache 2007-2008 
 

Année 2007 2008 

         Nombre 
 

          Age 

 
Nombre 

 

 
% 

 

 
Nombre 

 

 
% 

 

  0-9 ans 22 4% 10 2% 

10-14 ans 23 4.3% 27 5% 

15-24 ans 162 30% 160 30% 

25-34 ans 110 20% 128 24% 

35-40 ans 57 10% 64 12% 

45-54 ans 53 9% 42 8% 

55-64 ans 38 7% 45 8.4% 

> 64 ans 69 13% 55 10% 
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La tuberculose à Larache touche toutes les tranches d’âge et atteint avec 

prédominance l’adolescent et l’adulte jeune âgés entre 15 et 34 ans ; les 

personnes au delà de 34 ans sont aussi concernées par la maladie, déclarée 

souvent chez eux par mécanisme de réactivation endogène des bacilles 

dormants, qui deviennent pathogènes à cause de la fragilité des sujets âgés.  
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Tableau n°9: Répartition de la Tuberculose selon le sexe/Larache 2005- 2008. 

 

 

           Sexe 
 
   Année 

Hommes Femmes 

Nbres % Nbres % 

2005 291 62.5% 173 37.2 % 

2006 303 62.6% 181 37.4% 

2007 347 64.4% 192 35.6% 

2008 419 66% 215 34 

 

Les hommes sont plus concernés par la tuberculose entre 2005 et 2008,  

les femmes sont atteintes à moindre degré. 
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T uberculose / sexe en 2005           
à L arache

Femmes; 173; 
37.20%

Homme; 291; 
62.58%

Femmes
Homme

 
 

 

 

En 2005 , les hommes sont les plus touchés avec 291 nouveaux cas soit 62.58% 

par rapport aux 173 cas d’atteinte féminine soit 37.20 %  .  
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T uberculose/ s exe en 2006           
à L arache

Femmes; 181; 
37.40%

Homme; 303; 
62.60%

Femmes
Homme

 
 

 

En 2006 les hommes sont les plus touchés avec 303 nouveaux cas soit 62.60%, 

par rapport aux 181 cas d’atteinte féminine soit 37.40 %. 
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T uberculose/ s exe en 2007          
à L arache

Femmes; 215; 
34%

Homme; 419; 
66%

Femmes

Homme

 
 

 

En 2007 les hommes sont les plus touchés avec 419 nouveaux cas soit 66% par 

rapport aux 215 cas d’atteinte féminine soit 34 %.  
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T uberculose/ sexe en 2008           
à L arache

Femmes; 192; 
35.62%

Homme; 347; 
64.38%

Femmes

Homme

 
 

 

En 2008 les hommes sont les plus touchés par la tuberculose  avec 347 nouveaux 

cas soit 64.38% par rapport aux 192 cas d’atteinte féminine soit 35.62%. 
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Tableau n° 10 : Répartition de la Tuberculose selon le milieu et la forme/ 

Larache 2005. 
 

          

             Milieu 

   Forme 

Rural Urbain 

Nombre % Nombre % 

TEP* 76 17% 144 32% 

TP* 80 18% 153 33% 

Total 156 35% 297 65% 

       

Tableau n°11 : Répartition de la Tuberculose selon le milieu et la forme 

/Larache 2006. 

 

           Milieu 

  Forme 

Rural Urbain 

Nombre % Nombre % 

TEP* 73 15% 141 30% 

TP* 70 15% 190 40% 

Total 143 30% 331 70% 

 

 

 

 

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


  92

Tableau n° 12 : Répartition de  la  Tuberculose selon le milieu et la forme 

Larache 2007. 

 

- TEP*  : Tuberculose extra-pulmonaire. 

- TP*    : Tuberculose pulmonaire. 

 

La tuberculose se concentre en milieu urbain, au niveau des quartiers 

défavorisés, avec un taux de 68% où prédomine particulièrement la forme 

pulmonaire .  

 

 

 

 

 

 

 

                  Milieu 

 

     Forme 

Rural Urbain 

Nombre % Nombre % 

TEP* 54 10% 152 29% 

TP* 105 20% 216 41% 

Total 159 30% 368 70% 
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 5.3 Etude de la tuberculose pulmonaire (TP) Larache 2005-2008. 
 

Tableau n° 13 : Répartition de la tuberculose pulmonaire selon l’âge/Larache  

2005-2008. 

 

     Année 

 

  Age 

2005 2006 2007 2008 

Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

0-4 ans - - 1 - - - - - 

5-9 ans - - - - 2 1% - - 

10-14 ans 2 1% 4 2% 5 2% 4 1% 

15-24 ans 79 34% 101 39% 88 27% 101 32% 

25- 34 ans 65 28% 77 30% 77 24% 85 27% 

35-40 ans 24 10% 32 12% 40 12% 42 13% 

45-54 ans 23 10% 23 9% 35 1% 24 8% 

55-64 ans 22 9% 12 5% 29 9% 28 9% 

>65 ans 19 8% 11 4% 47 15% 32 10% 

 

La tuberculose pulmonaire prédomine dans la tranche d’âge comprise entre 15 et 

34 ans 
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Tableau n° 14 : Répartition de la tuberculose pulmonaire selon la forme    
 

Larache 2005-2008. 

 

Année 2005 2006 2007 2008 

Forme Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

TPM+ 213 91% 236 90% 282 87% 291 92% 

TPM0 21 9% 25 10% 41 13% 25 8% 

     

- TPM+ : Tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 

- TPM0 : Tuberculose pulmonaire à microscopie négative. 

 

La tuberculose à microscopie positive prédomine beaucoup plus que  la forme  à 

microscopie négative: 

-213 cas à microscopie positive soit 91% en 2005. 

-236 cas  à microscopie positive soit 90% en 2006. 

-282 cas  à microscopie positive soit 87% en 2007. 

-291 cas  à microscopie positive soit 92% en 2008 . 
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Tableau n° 15 : Répartition de la tuberculose pulmonaire selon le sexe 

Larache 2005-2008. 

 

        Sexe 
 

   Années 

Femmes Hommes 

Nombre % Nombre % 

2005 67 29% 167 71% 

2006 83 32% 178 68% 

2007 101 31% 222 69% 

2008 94 30% 222 70% 

 

  

 Nous constatons que la tuberculose pulmonaire atteint de façon préférentielle les 

hommes, alors que les femmes sont touchées à moindre degré.  
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5.4 Etude de la tuberculose extra-pulmonaire (TEP) / Larache 

2005-2008. 
 

Tableau n° 16 : Répartition de la (TEP*) selon la fréquence / Larache  

2005-2008. 
 

Année 2005 2006 2007 2008 

TEP* Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

       Total 

 

227 

 

49% 

 

214 

 

44% 

 

210 

 

39% 

 

224 

 

35% 

 

 

Total : 875 nouveaux cas, soit 43.5%.  

 

Nous constatons que la tuberculose extra-pulmonaire représente les fréquences 

suivantes : 49% en 2005, 44% en 2006, 39% en 2007 et 35% en 2008. 
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Tableau n° 17 : Répartition de la tuberculose (TEP*) selon le sexe / Larache 

2005-2008. 

                      

          Sexe 

 

   Année 

Hommes Femmes 

Nombre % Nombre % 

2005 122 54% 104 46% 

2006 121 57% 93 43% 

2007 119 57% 91 43% 

2008 121 57% 103 46% 

 

TEP* : Tuberculose extra-pulmonaire. 

 

La tuberculose extra-pulmonaire à Larache intéresse les hommes et les femmes 

de façon presque égale, avec une légère prédominance masculine. 
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T E P  s elon le s exe à L arache 
2005

Femmes; 104; 
46%

Hommes; 122; 
54%

Femmes

Hommes

 
 

 

En 2005, les cas de tuberculose extra-pulmonaire :  

 

-122 cas d’atteinte masculine soit 54% . 

-104 cas d’atteinte féminine, soit 46% . 
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T E P  selon le sexe à L arache 
2006

Femmes; 93; 
43%Hommes; 121; 

57%
Femmes

Hommes

 
 
 

 

En 2006, les cas de tuberculose extra-pulmonaire : 

  

-121 cas d’atteinte masculine soit 57%  

 -93 cas d’atteinte féminine, soit 43%. 
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T E P  selon le sexe à L arache 
2007

Femmes; 91; 
43%Hommes; 119; 

57% Femmes

Hommes

 
 

 

 

 

En 2007, les cas de tuberculose extra-pulmonaire :  

 

-119 cas d’atteinte masculine soit 57%  

-91 cas d’atteinte féminine, soit 43%. 
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T E P  selon le sexe à L arache 
2008

Femmes; 103; 
46%

Hommes; 121; 
54%

Femmes

Hommes

 
 

 

En 2008, les cas de tuberculose extra-pulmonaire :  

 

-121 cas d’atteinte masculine soit 54% . 

-103 cas d’atteinte féminine, soit 46%. 
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Tableau n° 18 : Répartition de la (TEP) selon l’âge / Larache 2005-2008. 

TEP* 
 

    AGE 

2005 2006 2007 2008 

Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

0-4 ans 5 2% 7 3% 7 3% 10 4% 

5-9 ans 8 4% 10 5% 9 4% 9 4% 

10-14 ans 13 6% 20 9% 18 9% 23 10% 

15-24 ans 68 30% 64 30% 74 35% 59 26% 

25-34 ans 39 17% 41 19% 34 16% 43 19% 

35-44 ans 29 13% 16 7% 17 8% 22 10% 

45-54 ans 22 10% 19 9% 18 9% 18 8% 

55-64 ans 22 10% 17 30% 10 5% 17 8% 

> 65 ans 21 9% 20 19% 23 11% 23 10% 

 

  

La tuberculose extra-pulmonaire touche toutes les tranches d’âge 

particulièrement les sujets âgés entre 15 et 34 ans. 
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Tableau n° 19 : Répartition de la(TEP) selon le siège / Larache 2005-2008 

 

La tuberculose pleurale [409cas], ganglionnaire [212 cas], péritonéale [50 cas] et 

osseuse [48 cas]  représentent les sites les plus fréquents. 

*La primo-infection sera étudiée dans un chapitre à part. 

 

 

               Année 
 

        Siège 

2005 2006 2007 2008 

Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

Pleural 107 47% 96 46% 101 50% 105 51% 

Péritonéale 16 7% 14 6% 13 6% 7 3% 

Péricardite 13 6% 5 2% 7 3% 6 3% 

Pleuro- 

Péricardite 
- - 1 0.4% - - - - 

Ganglionnaire 53 23% 52 24% 53 26% 55 26% 

Cutané 8 3% 13 6% 8 4% 15 7% 

Miliaire 4 2% 1 0.4% - - 1 0.4% 

Urogénital 9 4% 4 2% 2 1% - - 

Gynécologique - - 2 0.9% 2 1% 2 0.9% 

Méningé 3 1% 3 1% - - - - 

Osseuse 14 6% 13 6% 10 5% 11 5.3% 

Digestive - - - - 1 0.5% - - 
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Tableau n°20 : Répartition de la (TEP*) selon la confirmation bactériologique et 

histologique  / Larache 2005-2008.                                                                                    

 

TEP*: Tuberculose extra-pulmonaire. 

Confirm*: Confirmation. 
 

Le taux de confirmation histologique et bactériologique des tuberculoses  

extra-pulmonaires au cours de 4 ans à Larache est de 62%. 

 

 

 

        Confirm* 
 

  Année 

Confirmé Non Confirmé 

Nombre % Nombre % 

2005 92 42% 126 58% 

2006 106 99% 1 0.9% 

2007 83 98 ,8% 1 1.2% 

2008 110 49,3% 113 50% 

TOTAL 391 62% 241 38% 
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T E P /C onfirmation en 2005         
à L arache

Non 
confirmée 

126; 
58% Confirmée; 92

42%
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Non confirmée
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En 2005 le taux de confirmation bactériologique et/ou histologique des 

tuberculoses extra-pulmonaires (TEP) à Larache était de 42%. 
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T E P /C onfirmation en 2006         
à L arache

Non 
confirmée 

01; 
0.93%

Confirmée; 106
99.07%
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En 2006 le taux de confirmation bactériologique et/ou histologique des 

tuberculoses extra-pulmonaires à Larache était de 99.07%. 
 

 

 

 

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


  107

T E P /C onfirmation en 2007         
à L arache
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En 2007 le taux de confirmation des tuberculoses extra-pulmonaires était de 

98.81% 
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T E P /C onfirmation en 2008         
à L arache

Non 
confirmée 

113; 
50.67%

Confirmée; 110
49.33%

108,5
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109,5
110

110,5
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confirmée
Confirmée

 
 

 

En 2008 le taux de confirmation des tuberculoses extra-pulmonaires à Larache 

était de 49.33%  par rapport à 50.67% de cas non confirmés. 
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5.5 Etude de la primo-infection tuberculeuse/Larache 2005-2008. 

 

Tableau n° 21 : Répartition de la primo-infection tuberculeuse (PI) selon  

la fréquence /Larache 2005-2008. 

 

PI* : Primo-infection tuberculeuse. 

 

La primo-infection tuberculeuse reste une forme rare avec une fréquence de 1% 

en 2005, 2% en 2006, 1% en 2007 et 1% en 2008, on tient à signaler que les 

formes latentes ne sont pas diagnostiquées par manque de l’IDR à la tuberculine.  

 

 

 

 

 

 

 

Année 
2005 2006 2007 2008 

Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

PI* 4 1% 9 2% 6 1% 7 1% 
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Tableau n° 22 : Répartition de la (PI) selon l’âge/ Larache 2005-2008. 

                      

          Année 

 

   Age 

 

2005 

 

 

2006 

 

 

2007 

 

 

2008 

 

0-4 ans 1 2 3 1 

5-9 ans 2 1 1 2 

10-14 ans 1 6 2 3 

 

25-34 ans 

 

- - - 1 

Total 4 9 6 7 

 

PI : Primo-infection tuberculeuse. 

 

La primo-infection tuberculeuse affecte surtout la tranche d’âge comprise entre 

0 et 14 ans. 
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Tableau n° 23 : Répartition de la (PI*) selon le sexe /Larache 2005-2008 
 

     Année 
 

   Sexe 

2005 2006 2007 2008 

Nbres % Nbres % Nbres % Nbres % 

Féminin 2 50% 5 55.5% - - 6 85.7% 

Masculin 2 50% 4 44.4% 6 100% 1 14.3% 

  

PI* : Primo-infection tuberculeuse. 

  

En 2007 uniquement les garçons ont été concernés par cette forme , avec un 

nombre de 6 cas ; en 2008 les filles ont été plus atteintes, mais en général la 

primo-infection tuberculeuse est une maladie des enfants âgés entre 0 et 14 ans 

qui touche les garçons et filles de façon égale. 
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6. Résultats du traitement à Larache/ 2005-2008 

 

 

La prise en charge thérapeutique des patients à Larache est principalement 

ambulatoire : 

Une fois le diagnostic confirmé et le schéma thérapeutique établi par le médecin 

traitant, chaque patient possède un dossier médical au CDTMR et le traitement est 

délivré gratuitement dans la formation sanitaire la plus proche de son domicile. 

Cette modalité de prise en charge concerne : 

- Les formes de tuberculose non compliquée. 

- Les tuberculoses extra-pulmonaires avec conservation de l’état général. 

L’hospitalisation reste cependant indiquée en cas : 

-De forme grave ou compliquée. 

-Résistance, échec, rechute, cas chronique. 

-Investigations à visée complémentaire. 

A Larache les hospitalisations se font à l’hôpital Benkarrich de Tétouan ou bien 

dans d’autres services spécialisés du royaume. 

Dans notre étude les patients pris en charge entre 2005 et 2008 ont suivi un régime 

thérapeutique de 6 mois . 
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Tableau n°24 : Résultats du traitement en 2005 / LARACHE 
 
Nouveaux 

cas Guéris* Tr. 
Achevé* Echec* Perdus 

de vue* 
Transfert 

out* Décès* 

TPM+ 150 
72% 

21 
10% 

15 
7% 

14 
6% 

10 
4% - 

TPM0 - 17 
81% - 4 

19% - - 

TEP - 193 
85% - 16 

7% 
18 
8% - 

PI - 4 
100% - - - - 

TOTAL 150 
30% 

235 
50% 

15 
3% 

34 
7% 

28 
6% - 

 
* : voir annexe n° 2 
 
TPM+: Tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 
TPM0 : Tuberculose pulmonaire à microscopie négative. 
TEP   : Tuberculose extra-pulmonaire. 
PI        : Primo-infection tuberculeuse 
 

 
 

En 2005 : 80% sont un succès thérapeutique, 3% sont des échecs, 7% sont 
perdus de vue, 6% sont des transferts out et le taux de létalité est nul. 
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Tableau n°25 : Résultats du traitement en 2006 / LARACHE 

 
* : voir annexe n° 2 
 
TPM+ : Tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 
TPM0 : Tuberculose pulmonaire à microscopie négative. 
TEP    : Tuberculose extra-pulmonaire. 
PI        : Primo-infection tuberculeuse 
 

 

En 2006 : 81% sont un succès thérapeutique, 2% sont des échecs, les perdus de 

vue n’ont pas été signalés, 3% sont des transferts out et le taux de létalité est de 

1%.  

 
 
 
 
 
 
 

Nouveaux 
cas 

Guéris* 
 Tr. Achevé* Echec* 

 
Perdus de 

vue* 
Transfert 

out* 
Décès* 

 
TPM+ 

 
168 
73% 

11 
4% 

10 
4% - 7 

3% - 

TPM0 
 - 19 

72% - - - 1 
4% 

TEP 
 - 184 

86% - - 6 
3% 

3 
1% 

PI 
 - 8 

89% - - - - 

TOTAL 
 

 
168 
35% 

 

222 
46% 

10 
2% - 13 

3% 
4 

1% 
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Tableau n°26 : Résultats du traitement en 2007 / LARACHE 
 
Nouveaux 

cas 
Guéris* 

 
Tr. Achevé* 

 
Echec* 

 
Perdus de 

vue* 
Transfert 

out* 
Décès* 

 
TPM+ 

 
62 

93% 
1 

1% - 8 
12% 

4 
6% - 

TPM0 
 

 
- 

7 
88% - 6 

75% 
- 
 - 

TEP 
 - 61 

94% - 5 
8% 

4 
6% - 

PI 
 - 2 

100% - - 
 - - 

 

TOTAL 
 

 
62 

43.6% 
 

71 
50% 

- 
 

19 
13% 

8 
6% - 

 
* : voir annexe n° 2 
 
TPM+ : Tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 
TPM0 : Tuberculose pulmonaire à microscopie négative. 
TEP    : Tuberculose extra-pulmonaire. 
PI        : Primo-infection tuberculeuse 
 

 

 

En 2007 : 94% ont été déclarés comme succès thérapeutique,  les échecs sont 

absents ; 13% sont des perdus de vue ; 6% sont des transferts out et le taux de 

létalité est nul. 
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Tableau n°27 : Résultats du traitement en 2008 

 
 
* : voir annexe n° 2 
 
TPM+ : Tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 
TPM0 : Tuberculose pulmonaire à microscopie négative. 
TEP    : Tuberculose extra-pulmonaire. 
 
En 2008 : 
 
86% ont été déclarés comme succès thérapeutique, les échecs sont nuls ;  

3% sont des perdus de vue; 3% ont été transférés out et le taux de létalité est de 

2%. 

 

 

 

Nouveaux 
cas Guéris* Tr. 

Achevé* Echec* Perdus de 
vue* 

Transfert 
out* Décès* 

TPM+ 
 

123 
80% 

9 
6% - 10 

7% 
6 

4% 
5 

3% 
TPM0 

 - 15 
88% - - - 1 

6% 

TEP 
 - 150 

95% - 
 
- 
 

7 
4% 

1 
1% 

PI 
 - - - - - - 

TOTAL 
 

123 
37.5 

159 
48% - 10 

3% 
13 
3% 

7 
2% 
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Tableau n°28 : Rechutes par formes à Larache / 2005-2008    

                         
 

Année 
 

Formes 

 
2005 

 

 
2006 

 

 
2007 

 

 
2008 

 

 
TEP 
 

 
1 
 

 
- 
 

 
3 
 

 
4 
 

TPM+ 24 16 28 30 

TPM0 1 - 1 2 

TOTAL 26 16 32 36 

 
 
 
 
Entre 2005-2008 les rechutes ont représenté 110 cas, dont  98  sont des 

tuberculoses à microscopie positive (TPM+); 4 sont des tuberculoses à microscopie 

négative (TPM0) et 8 cas  sont des formes extra-pulmonaires (TEP) . 
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Résultats de traitement de la tuberculose à LARACHE 
2005-2008 
 

Taux succès thérapeutique à Larache 2005-2008

80% 81%

94%

86%

70%

75%

80%

85%

90%

95%

100%

2005 2006 2007 2008

Taux succès
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Taux d'échec à Larache 2005-2008

3%

2%

0% 0%
0%

1%

1%

2%

2%

3%

3%

4%

2005 2006 2007 2008

Taux d'échec
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 Taux des perdus de vue à Larache 2005-2008

7% 

 

13%

3%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

2005 2006 2007 2008

.v PDV  
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Taux de létalité à Larache 2005-2008

0%

1%

0%

2%

0%

1%

1%

2%

2%

3%

2005 2006 2007 2008

Taux de létalité
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VII.DISCUSSION 

RECOMMENDATIONS 
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DISCUSSION 
Notre étude rétrospective intéressant les patients tuberculeux pris en charge   

entre 2005 et 2008 à Larache, nous a montré que :   

L’incidence de la  tuberculose enregistre des taux élevés dans cette région. 

110 nouveaux cas par 100000 habitants ont été enregistrés en 2007 ; comparés 

aux incidences dans d’autres pays et régions au cours de la même période ; nous 

avons relevé les données suivantes : 

- Kenitra: 105 *          - Maroc : 82  

- Sidi kacem : 77                    - Algérie: 56    

- Chefchaouen : 48          - Sénégal: 110    

- Tanger : 177          - France : 8.5 cas   

- Tétouan : 124                        - Espagne:12 cas   

- Laayoune : 62 

*Les chiffres représentent les nouveaux cas par 100000 habitants. 

 

L’incidence élevée a Larache peut s’expliquer par un dépistage mieux ciblé des 

patients et/ou par la progression de la maladie et la mauvaise gestion de la lutte 

antituberculeuse au niveau de cette région.   

La  tuberculose touche de façon préférentielle l’homme ; situation vécue partout 

dans le monde ; d’ailleurs une étude à l’égard de ce sujet (29) rapporte que la 

prédominance masculine pourrait s’expliquer par : 

A. Les comportements à risque beaucoup plus fréquents chez l’homme 

(tabagisme, toxicomanie, alcoolisme). 
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B. La forte incidence en milieu carcéral constitue un facteur contribuant dans la 

mesure où la plupart des détenus sont des hommes. 

C. La sous déclaration de la maladie chez les femmes, en raison de l’ordre 

hiérarchique de la société dans certains pays. 

Dans notre étude l’âge atteint avec prédominance est compris entre 15 ans et 34 

ans ; les sujets  âgés au delà de 34 ans ne sont pas épargnés, ces derniers font la 

tuberculose souvent par mécanisme endogène, par réactivation des bacilles 

dormants qui deviennent pathogènes chez les terrains fragilisés par l’âge ou par  

d’autres facteurs d’immunodépression, alors que les plus jeunes font la 

tuberculose par mécanisme exogène, c’est a dire contractée de l’extérieur à 

partir des sources du contagion .  

Au Maroc, la tuberculose est une maladie de l’adulte jeune (15-40 ans); 

néanmoins dans les pays industrialisés, les personnes âgées sont les plus 

touchées . 

La transition de l’atteinte des jeunes vers les plus âgés est un indice de progrès, 

car elle reflète le contrôle efficace des sources du contagion à l’origine de la 

tuberculose par mécanisme exogène fréquente chez les jeunes . 

A la ville de Larache, le climat humide et le niveau socio-économique 

défavorable de certains quartiers auprès de la mer, favorise la pullulation des 

bacilles tuberculeux. 

Au niveau national, les populations pauvres dans les régions périurbaines sont 

les plus touchées. Il en va de même pour les prisonniers,  groupe fragile souvent 

non touché par le programme de lutte puisque l’incidence nationale dans les 

prisons est de l’ordre de 1207 cas par 100000 habitants détenus, une incidence 

14 fois plus élevée chez les prisonniers que dans la population générale (15). 
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Dans les pays d’Europe, citons la France à titre d’exemple, les migrants 

originaires des pays à forte incidence, les personnes sans domicile fixe (SDF) 

sont parmi les plus atteints.  

En 2008 à Paris; 67% des cas de tuberculose sont nés à l’étranger dont 29% en 

Afrique Subsaharienne, 15% en Asie et 14% en Afrique du Nord. [20] 

Les types de tuberculoses abordés dans notre travail (pulmonaire, extra- 

pulmonaire et primo-infection) ont atteint sur 4 ans, les fréquences suivantes : 

-La tuberculose pulmonaire représente plus de la moitié des cas avec un taux de 

56.4%, elle prédomine chez l’homme (15-34 ans) et sa forme à microscopie 

positive (TPM+), source du contagion potentiellement dangereuse reste la plus 

fréquente. 

La localisation pulmonaire reste globalement la plus fréquente dans le monde,  

son abondance pourrait s’expliquer par :  

Les conditions favorables que les poumons offrent aux bacilles (obscurité, 

richesse en oxygène) et aussi du fait de son caractère contagieux à travers la 

toux, les éternuements ou la parole.  

-La tuberculose extra-pulmonaire représente un taux de 43.5% ; répartie en 

plèvre, ganglions, os et péritoine. 

La miliaire, les méningites tuberculeuses et la primo-infection sont rares grâce à 

une bonne couverture vaccinale par le BCG à Larache [96% en 2008].  

Les résultats du traitement au CDTMR sont globalement satisfaisants, 

néanmoins le taux des perdus de vue  n’est pas négligeable et  aucun programme 

ne vise ce groupe nécessitant une prise en charge urgente et adaptée. 

Les aspects de lutte contre cette maladie dans chaque province du royaume, 

suivent les directives du programme national de lutte antituberculeuse avec des 
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variabilités régionales entre les grandes et petites villes notamment en matière  

d’accessibilité aux bilans, comme la culture; souvent non réalisable. 

A Larache, le seul centre spécialisé en tuberculose reçoit les patients provenant 

des formations sanitaires  (hôpitaux, centres de santé…).  

Le triage effectué en premier lieu permet d’orienter chaque patient en fonction 

du motif de consultation. 

La lutte antituberculeuse: Dépistage, prévention et traitement se déroulent à 

Larache selon les recommandations du programme national de la lutte 

antituberculeuse sous la directive de l’OMS. 

DEPISTAGE A LARACHE    

 Cible essentiellement  les consultants symptomatiques ; les sujets contacts d’un  

patient contagieux ayant une tuberculose pulmonaire à microscopie positive 

(TPM+) ou bien ceux présentant des lésions radiologiques suspectes, sont cible 

au dépistage ; effectué principalement par la bacilloscopie. 

L’intradermoréaction n’est pas effectuée au CDTMR par manque de la 

tuberculine et aussi par manque de personnel spécialisé. 

La radiographie pulmonaire, outil contributif au dépistage rapide, reste au 

deuxième plan, par  faute de moyens économiques chez certains patients. 

Le scanner thoracique n’est indiqué que lors des complications ; ou pour 

différencier un néoplasie d’une tuberculose. 

En France : 

 A côté des autres établissements sanitaires ; les centres de lutte antituberculeuse 

(CLT) sont équipés pour s’occuper de ce programme et  le dépistage vise la 

population dite à risque : 

Les migrants, les détenus, les sujets vivant au contact d’un contaminateur et 

ceux qui ont le risque de développer une tuberculose à cause du VIH, diabète ou   
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 autres situations d’immunodépression.  

Ce dépistage consiste d’abord en la radiographie thoracique, analysée sur place,  

en cas d’anomalies les examens bactériologiques de confirmation (recherche de 

BK et culture), sont réalisés. 

Elle  peut facilement être complétée par un  scanner thoracique pour mieux 

explorer certaines lésions, comme les adénopathies médiastinales par exemple. 

Pour les sujets contacts le dépistage se fait par l’IDR si elle est positive, elle sera 

complétée par une radiographie pulmonaire. [24] 

PREVENTION A LARACHE 

La prévention se base sur la vaccination obligatoire (BCG), effective au Maroc 

depuis 1921 et appliquée dès la naissance; elle a permis la réduction des 

miliaires et méningites qui étaient souvent mortelles. 

A  Larache, le taux de couverture vaccinale par le BCG a été de 96% en 2008. 

Au niveau mondial, plusieurs pays à faible incidence comme la France, ont 

suspendu le caractère obligatoire du BCG, en le réservant uniquement à des 

secteurs déterminés : [23] 

(Nés dans un pays à forte incidence ou au moins un des parents originaires d’un 

de ces pays; antécédents familiaux de tuberculose ou toute situation considérée à 

risque par le médecin). 

L’isolement des malades suspects d’être tuberculeux et le traitement urgent des 

sujets contagieux constituent aussi des moyens de prévention essentiels, 

néanmoins à Larache les mesures d’isolement ne sont pas respectées au cours de 

l’hospitalisation.     

TRAITEMENT A LARACHE 

La prise en charge thérapeutique des patients à Larache suit la stratégie DOTS, 

appliquée dans tout le royaume depuis 1991. 
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Entre 2005-2008 notre centre a  traité les  malades durant  6 mois , d’autres 

patients sont pris en charge  à Ksar el kebir dans un petit centre équipé d’un 

microscope pour recherche des BK. 

Ce traitement se fait en ambulatoire, c’est à dire que le médecin prescrit le 

schéma thérapeutique, établi un rythme de surveillance et l’infirmier délivre 

gratuitement les médicaments, sous supervision directe dans les centres de santé. 

L’hospitalisation reste indiquée pour les cas chroniques*, résistants*, formes 

graves* et rechutes*, pris en charge ailleurs dans des centres spécialisés  

(Annexe n° 2). 

Bien que chez nous ; les techniques de biologie moléculaire pour identifier les 

souches résistantes n’ont pas encore leur place; probablement la nouvelle 

présentation des médicaments sous forme d’un seul comprimé associant les 

antibacillaires à des proportions fixes, pourra réduire les résistances car elle ne 

laisse pas le choix aux patients de prendre certaines molécules et négliger 

d’autres et donc n’offre pas l’occasion aux souches résistantes d’apparaitre. 
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Limites 

 

 Au terme de notre travail nous avons constaté que la lutte antituberculeuse à  

Larache est limitée par les difficultés suivantes : 

 

- Les patients suspects de tuberculose pulmonaire sont rarement isolés des 

autres, au cours de leur hospitalisation avant d’être référés au centre. 

  

- Certains patients pris en charge dans le privé, sont obligés d’acheter les 

médicaments de la pharmacie alors que ce traitement est gratuit dans les 

établissements sanitaires publics et finissent alors par arrêter leur traitement pour 

bénéficier d’un suivi au centre  alors que les résistances sont déjà déclarées. 

 

- L’impossibilité de réaliser une culture par manque de laboratoire spécialisé à 

Larache, entrave la prise en charge correcte. 

  

- Le nombre de personnel au CDTMR est insuffisant  pour entamer une lutte 

antituberculeuse efficace.    

 

- L’intradermoréaction n’est pas réalisée.  
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-L’hôpital provincial de Larache compte 11 spécialités sauf la pneumo-

phtisiologie ; alors que la tuberculose est abondante dans cette région. 

 

-Des informations comme la profession du patient, ses habitudes toxiques, BCG, 

devenir des malades traités, manquent souvent et plusieurs dossiers sont vides. 

   

Recommandations : 

 

Notre étude révèle que plusieures mesures pourraient contribuer au meilleur 

contrôle de ce fléau au niveau de cette région : 

A- Affectation de personnel spécialisé dans la lutte antituberculeuse. 

 

B- Création d’un laboratoire de culture à Larache. 

 

C- Création d’un centre de tuberculose à  Ksar lkebir. 

 

D- Désinfection des prélèvements  à l’eau de javel avant d’être jetés. 

 

E- Mesures d’isolement des patients tuberculeux en milieu hospitalier et moyens 

de protection (salles d’isolement, port de masques, mesures d’hygiène). 

 

F-Intégration de la lutte antituberculeuse dans l’initiative nationale du 

développement humain, car tuberculose et pauvreté sont un couple inséparable. 
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G- Informer les patients sur la gravité de la maladie et leur sensibiliser à 

respecter le suivi clinique et thérapeutique.     

 

 

       

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
   VIII. CONCLUSION 
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CONCLUSION 
 
La tuberculose demeure toujours d’actualité au Maroc et particulièrement dans 

cette région puisque l’incidence de la maladie a connue une élévation en passant 

de 96.27 nouveaux cas par 100000 habitants en (2000) à 110.20 nouveaux cas 

par 100000 habitants en (2008). 

Ces chiffres sont en deçà de la réalité, car sur la région de Larache on se base 

essentiellement sur la clinique , la radiologie et la bacilloscopie pour confirmer 

la tuberculose, les cultures étant difficiles a effectuer sur place alors que 

l’intradermoréaction a la tuberculine n’est pas réaliser.  

Néanmoins la majorité des patients sont correctement traités, excepte les perdus 

de vue qui ne bénéficient d’aucun suivi, et constituent donc, des réservoirs 

potentiellement dangereux. 

La nouvelle présentation du traitement lancée au Maroc en 2009 permet 

l’association des antibacillaires sous forme d’un seul comprimé (sauf la 

Streptomycine injectable), pourra remédier a ce fléau grâce a sa simplicité qui 

permet une prise régulière des médicaments ; cependant la parole reste un outil 

puissant et indispensable pour informer les patients sur la gravité de la maladie , 

leur sensibiliser pour une meilleure adhérence au traitement et un respect 

meilleur des mesures d’hygiène et de nutrition . 
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Par ailleurs on tient à préciser que la couverture vaccinale par le BCG à Larache 

est satisfaisante (En 2008 le taux de vaccination par le BCG a été de 96 %).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      IX. RESUME 
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RESUME   
Titre : BILAN EPIDEMIOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE A LARACHE ENTRE 2005 ET 2008 

Auteur : Mlle. Ghyzlane BAKHAT 

Mot clef : CDTMR – Epidémiologie – Traitement  – Tuberculose. 
 
Le bilan épidémiologique de la tuberculose à Larache durant quatre ans  
(2005-2008) a montré que : 
 -L’incidence de la tuberculose est de 97.69 cas/100000 habitants en 2005 ;  
100.83 cas/100000 habitants en 2006 ; 111.36 cas/100000 habitants en 2007 et 
110.20 cas/100000 habitants en 2008. 
-La tranche d’âge la plus touchée par cette maladie se situe entre 15 et 34 ans 
avec une nette prédominance masculine. 
-Le milieu urbain est le plus affecté et 68% des cas se localisent dans les 
quartiers défavorisés.   
-La tuberculose pulmonaire prédomine avec un taux de 56.6% et  atteint surtout  
les hommes.  
-La forme pulmonaire à microscopie positive (TPM+) représente la majorité 
avec un taux de 90%, alors que les formes à microscopie négative représentent 
un taux de 31%. 
-La tuberculose extra-pulmonaire occupe un taux de 43.5% et touche les 
hommes et les femmes de façon presque égale. 
-Les sièges les plus fréquents sont la tuberculose pleurale, ganglionnaire, 
péritonéale et osseuse. 
-La miliaire et les méningites tuberculeuses ont enregistré respectivement un 
taux de 0.4% et 0.1%. 
-La primo-infection ne représente que 1.3% et intéresse généralement les filles 
et les garçons âgés entre 0 et 14 ans. 
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-Le taux de succès thérapeutique est de 80% en 2005 ; 81% en 2006 ; 94% en 
2007 et 86% en 2008. 
-Le taux d’échec est de 3% en 2005 ; 2% en 2006 et nul en 2007/2008. 
-Le taux des perdus de vue est de 7% en 2005 ; nul en 2006 ; 13% en 2007 et 
3% en 2008. 
-Le taux de létalité est nul en 2005 et en 2007 ; 1% (4 cas) en 2006 et 2% 
(7 cas) en 2008 ; la couverture vaccinale par le BCG à Larache est de :  
84% en 2005 ; 81% en 2006 ; 90% en 2007 et 96 % en 2008. 

Abstract 
 

Title: The epidemiological picture of tuberculosis in Larache for four years  

(2005-2008) 

Autor: Ghyzlane BAKHAT 

Keywords: CDTMR- Epidemiology – Treatement - Tuberculosis  . 

The epidemiological picture of tuberculosis in Larache for four years  
(2005-2008) showed that:  
   
-The incidence of tuberculosis was 97.69 cases/100000 inhabitants in 2005; 
100.83 cases/100000 inhabitants in 2006; 111.36 cases/100000 inhabitants in 
2007 and 110.20 cases/100000 inhabitants in 2008.  
-The age group most affected by this disease is between 15 and 34 years with a 
male predominance.  
-The urban environment is most affected and 68% of cases are located in 
disadvantaged neighborhoods.  
-Pulmonary tuberculosis prevalent with a rate of 56.6% to mainly men.  
-The pulmonary smear positive (TPM+) represent the majority with a rate of 
90%, while smear negative forms represent a rate of 31%.  
-The extra-pulmonary tuberculosis has a rate of 43.5% and affects men and 
women almost equally.  
-The most frequent sites are pleural tuberculosis, lymph node, peritoneal and 
bone.  
-The miliary tuberculosis and meningitis were recorded respectively a rate of 
0.4% and 0.1%.  
-The primary infection is only 1.3% and generally interested in girls and boys 
aged between 0 and 14 years.  
-The treatment success rate is 80% in 2005 , 81% in 2006 , 94% in 2007 and 
86% in 2008.  
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-The failure rate is 3% in 2005 , 2% in 2006 and zero in 2007/2008.  
-The rate of loss to be from 7% in 2005 , zero in 2006, 13% in 2007 and 3% in 
2008.  
-The fatality rate is zero in 2005 /2007, 1% (4 cases) in 2006 and 2%  
(7 cases) in 2008.  
-Immunization coverage with BCG in Larache is from 84% in 2005 ; 81% in 
2006 ; 90% in 2007 and 96% in 2008.  
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 ملخص

  2008و  2005الحصیلة الوبائیة لداء السلبالعرائش بین العنوان:

  غزلان بخات     طرف الآنسة : نم

  داء السل.  –العلاج  –علم الأوبئة  –مركز داء السل   :ةلمات الأساسیكلا

  ) أظهرت أن : 2008- 2005السل في العرائش لمدة أربع سنوات ( داءالوبائیة ل حصیلةال

 نسمة 000100حالة/ 100.83 ؛2005 نسمة في عام 100000حالة / 97.69 تمثل الإصابة بمرض السل -
نسمة في عام  100000حالة/ 110.20و 2007نسمة في عام  100000حالة / 111.36 ؛2006في عام 

2008 .  
  .  سنة في معظمهم من الرجال 34و  15ما بین  حتتراو  الفئة العمریة الأكثر تضررا من هذا المرض -
 المحرومة.  ٪ من الحالات تقع في الاحیاء 68البیئة الحضریة هي الأكثر تضررا ، و  -

 ٪ في معظمهم من الرجال.  56.6سائدة وذلك بنسبة  السل الرئويحالات  -

 31السلبیة تمثل نسبة قدرها  اللطخة أن ٪ ، في حین 90مثل الغالبیة وذلك بنسبة ت (+) ةموجبال ةالرئوی اللطخة-
 .٪ 

 ریبا. ٪ ویصیب الرجال والنساء بشكل متساو تق 43.5نسبة  یمثل رئةال  السل خارج -

 المواقع الأكثر شیوعا هي السل الجنبي ، العقدة اللیمفاویة ، البریتوني والعظام.  -

  .  ٪ 0.1نسبة   والتهاب السحایا سجل   ٪ 0.4الدخني نسبة  سجل السل  -

ن الفتیات والفتیان الذین تتراوح أعمارهم بیتصیب ٪ ، وعموما  1.3 نسبة سوى بالسل لا تمثل الأولیة الإصابة -
 سنة.  14و  0

  و  2007٪ في عام  94، 2006٪ في عام  81، 2005٪ في عام  80العلاج هو معدل نجاح  -

 . 2008٪ في عام  86

 .    2008/ 2007 وصفر في عام 2006٪ في عام  2 ، 2005٪ في عام  3 ينسبة الفشل ه -

 2007٪ في عام  13،  0620ي عام صفر ف ، 2005٪ في عام  7المرضى الذین فقدوا هو بنسبة  معدل -
 . 2008٪ في عام  3و

 ٪  2و  2006حالات) في عام  4٪ ( 1،  2007 و 2005 معدل الوفیات هو صفر في عام -

 . 2008حالات) في عام  7(

 2008في  ٪96و  2006في  ٪ 2006،90في  ٪81، 2005في عام  ٪84التلقیح ضد داء السل یمثل نسبة -
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ANNEXE N° 1 
 
 
 
Définition des termes 
 
-Typhobacillose de Landouzy : 

Elle simule le tableau d’une fièvre typhoïde  avec une fièvre progressive en 

plateau, des sueurs abondantes à prédominance nocturne et tachycardie. 

-Kératoconjonctivite phlycténulaire :  

Rougeur conjonctivale, en plusieurs points, avec des petites phlyctènes de la tête 

d’épingle. 

-Erythème noueux  

Nodosités de 1 à 4  centimètres de diamètre enchâssées dans l’hypoderme, 

saillantes sous la peau et douloureuses.  
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ANNEXE N° 2 
 
 
 
Résultats du traitement antibacillaire 
 

-Guéris* : Un patient est considéré guéri lorsque le traitement est achevé et 

deux contrôles bactériologiques sont négatifs (le premier à la fin du quatrième 

mois et le second à la fin de la cure). 

-Traitement achevé *: Il s’agit de l’arrêt de traitement par le médecin traitant 

après une cure suffisante sans contrôle bactériologique ou avec un contrôle 

bactériologique négatif à la fin du quatrième mois ou plus. 

-Succès thérapeutique* : Guérison+ traitement achevé.                

-Perdus de vue* : Ce sont les malades qui ont interrompus leur traitement et qui 

n’ont plus été revus par les services de santé au terme de la période normal de 

leur traitement 

-Echec* : Patient dont l’examen bactériologique des expectorations reste positif 

tout au long du traitement jusqu’au cinquième, sixième mois ou redevient positif 

aux mêmes échéances après une négativation transitoire. 

-Transfert out* : Malade quittant sa formation de santé d’origine, où il est 

déclaré comme un nouveau cas, vers une autre formation pour la poursuite de la 

prise en charge. 

-Décès* : Patient décédé pendant le traitement, quelque soit la cause du décès. 

-Rechute* : Il s’agit d’un cas de tuberculose antérieurement traité et déclaré 

(guéri) ou traitement (achevé), après une durée suffisante de traitement, et qui 

présente de nouveau une tuberculose active.  
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-Cas chronique : C’est un cas d’échec ou de rechute de tuberculose pulmonaire, 

dont l’examen microscopique des expectorations reste positif après un régime de 

retraitement complet et entièrement supervisé. 

-Cas multirésistant : Il s’agit   d’une tuberculose dont les tests de 

pharmaco-sensibilité révèlent une résistance aux deux antibacillaires majeurs 

(Rifampicine et Isoniazide). 
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                            Ancien protocole Thérapeutique  

                                                MAROC 
 
 
 
 

Catégorie de 
traitement Cas de tuberculose 

Schéma thérapeutique 

Phase 
initiale 

Phase 
d’entretien 

1 
TPM+ 2SRHEZ 4RH 

Formes graves 2SRHZ 7RH 

 
2 

Rechutes 
échecs 

2SRHZE/ 
1RHZE 

5RHE 
 

 
3 
 

TPM0 
TPM0c+ 

TEP 
2RHZ 4RH 

4 Cas chroniques 
multi résistants 

Association des antibacillaires 
dans des centres spécialisés. 

 

Les catégories 2, 3 et 4 n’ont pas subit de modification dans la dernière révision 

du protocole thérapeutique en 2009.  
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Dans l’ancien protocole thérapeutique la catégorie 1 associait : 

 
-Les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire à microscopie positive. 
-Les formes graves*. 
 
 *  :Miliaire tuberculeuse. 
      Méningite tuberculeuse. 
      Mal de pott avec atteinte neurologique. 
      Tuberculose intestinale et rénale. 
      Pneumonie caséeuse et le type broncho-pneumonique. 
 
Le régime thérapeutique de cette catégorie était le suivant : 
 

• Phase initiale : 

Association de (Streptomycine, Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide) ; 6 jours 

sur 7 pendant deux mois. 

 
• Phase de continuation : 

Association de deux antibacillaires (Rifampicine et Isoniazide) ; 6 jours sur 7 

pendant :  

Quatre mois pour les tuberculoses pulmonaires à microscopie positive (TPM+), 

sept mois, au maximum, pour les formes graves.   
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Ancienne présentation des antibacillaires(Maroc)(2)(3) : 
 
 
Rifampicine-RifadineR  
 
-Gélules 150-300 mg. 
-Sirop 100mg/5ml. 
 
Isoniazide-RimifonR 

 
-Comprimés 50-150mg 
 
Pyrazinamide-PZAR 

 
-Comprimés à 500 mg. 
 
Streptomycine-StreptomycineR 

 
-Ampoules injectables à 1 g. 
 
Ethambutol-MyambutolR 

 
-Comprimés à 100, 250 et 500 mg. 
 
POSOLOGIES : 
 
-Rifampicine         10 mg/Kg/jr sans dépasser 600 mg/jr. 
-Isoniazide             5 mg/Kg/jr sans dépasser 300 mg/jr. 
-Pyrazinamide       30-40 mg/Kg/jr sans dépasser 2g/jr. 
-Streptomycine      15-20 mg/Kg/jr sans dépasser 1 g/jr. 
-Ethambutol          20-25 mg/kg/j sans dépasser 1.5 g/j 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  

llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  

ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  

ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

ØØ  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  

eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

ØØ  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  

ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

ØØ  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  

sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  

mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

ØØ  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

ØØ  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  

nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  

Serment 
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 بسم الله الرحمان الرحیم
 أقسم با� العظیم

ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:في في    
  بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.  ××
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.  ××
علا ص��حة مریض��ي ھ��دفي علا ص��حة مریض��ي ھ��دفي وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اوأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��ا  ××

  الأول. الأول. 
  وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.  ××
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.  ××
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  ××
وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو   ××

  سیاسي أو اجتماعي.سیاسي أو اجتماعي.
  بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.وأن أحافظ وأن أحافظ   ××
وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن   ××

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

.والله على ما أقول شھید  
 

 قسم أبقراط
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  امسخلا دمحم عةماج

  صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك
  

 86 :روحة  رقمطأ                                                                        2010 ة : نـس
  
  
  

 الحصیلة الوبائیة لداء السل
 2008و  2005بالعرائش بین

 

  وحةر طأ
  

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

  طرف نم

  
 الآنسة :  غزلان بخات

  بطنجة 1983أبريل  17 فية زدادملا
  

 ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـھ نـیـللـ
  

  داء السل.  –العلاج  –علم الأوبئة  –مركز داء السل :  ةلمات الأساسیكلا

  اتذةسلأإشراف اللجنة المكونة من ا تحت

   س  یئر               میمون زھديید: سلا

  في علم الأحیاء الدقیقة اذتسأ

  فةرشم              : سكینة الحمزاويیدةسلا

  في علم الأحیاء الدقیقة ةاذتسأ

  : القاسمي ھاشمي یدسلا

  مبرز في علم الأحیاء الدقیقة اذتسأ

                    إسماعیل عبد الرحماني غرفيید: سلا

  مبرز في أمراض الصدر والسل اذتسأ

 

 

 

اءضعأ  
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