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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
  

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz                              Médecine interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi                      Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif                                   Pathologie Chirurgicale 

  

Décembre 1989 

Pr. ADNAOUI Mohamed                               Médecine interne –Doyen de la FMPR 

  

Janvier et Novembre 1990 

Pr. KHARBACH Aîcha                                  Gynécologie -Obstétrique 

Pr. TAZI Saoud Anas                                      Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AZZOUZI Abderrahim                             Anesthésie Réanimation 

Pr. BAYAHIA Rabéa                                      Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI Abdelkader                        Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA Yahia                                   Pharmacie galénique 

Pr. BERRAHO Amina                                    Ophtalmologie 

Pr. BEZAD Rachid                                         Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat. 

Orangers Rabat 

Pr. CHERRAH Yahia                                     Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar                                     Histologie Embryologie 

Pr. SOULAYMANI Rachida                          Pharmacologie- Dir. du Centre National 

PV Rabat 

  

Décembre 1992 

Pr. AHALLAT Mohamed                               Chirurgie GénéraleDoyen FMPT 

Pr. BENSOUDA Adil                                     Anesthésie Réanimation 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad                     Neurochirurgie 
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Pr. BENJAAFAR Noureddine                        Radiothérapie 
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Pr. CHRAIBI Abdelmjid                                Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Doyen FMPA 
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Pr. ESSAKALI Malika                                   Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad                                    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. IFRINE Lahssan                                        Chirurgie Générale 

Pr. RHRAB Brahim                                        Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima                                    Dermatologie 

  

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*                                  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali                             Pédiatrie 
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Pr. BERRADA Mohamed Saleh                     Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae                      Ophtalmologie 

Pr. LAKHDAR Amina                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha                                      Pédiatrie 

 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane                            Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed                               Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz                               Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir                                     Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes                             Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila                 Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed    Urologie 
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Décembre 1996 
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Pr. BOULANOUAR Abdelkrim                    Ophtalmologie 

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan     Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed                                       Pédiatrie 

Pr. OUZEDDOUN Naima                              Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*                                      Cardiologie Dir. HMI Mohammed V 

Rabat                                                            
 

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan                        Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BIROUK Nazha                                         Ne  Urologie 

Pr. FELLAT Nadia                                          Cardiologie 

Pr. KADDOURI Noureddine                          Chirurgie Pédiatrique 

Pr. KOUTANI Abdellatif                               Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid                     Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ                              Pédiatrie 

Pr. TOUFIQ Jallal                                           Psychiatrie Dir. Hôp.Ar-razi Salé 

Pr. YOUSFI MALKI Mounia                         Gynécologie Obstétrique 

  

Novembre 1998 

Pr. BENOMAR ALI                                        Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis 

Rabat 

Pr. BOUGTAB Abdesslam                              Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI Hassan                                  Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*                               Hématologie 

 

 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*                                          Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan                             Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd   Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub                         Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha                               Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*                   Neurochirurgie 
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Pr. TACHINANTE Rajae                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida                       Médecine interne 

 

 Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia                                               Ne  Urologie 

Pr. AJANA Fatima Zohra                               Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said                                          Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed                                Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine                                Pédiatrie - Dir. Hôp.Cheikh Zaid Rabat 

Pr. EL KHADER Khalid                                Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan                 Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae                   Pédiatrie 

  

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria                           Ne  Urologie 

Pr. BENAMAR Loubna                                  Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda                                     Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane                      Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae                                       Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami                         Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*                                       Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi           Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*                           Radiologie 

Pr. CHAT Latifa                                             Radiologie 

Pr. EL HIJRI Ahmed                                       Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid                  Neuro-chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik                                      Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hôp. Des 

Enfants Rabat 

Pr. EL OUNANI Mohamed                            Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said                                             Pédiatrie - 

Pr. GAZZAZ Miloudi*                                   Neuro-chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek                                Chirurgie Générale Dir. Hôpital Ibn Sina 

Rabat 

Pr. KABIRI EL Hassane*                               Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar                         Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim                                   Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. 

Aff Acad. Est. 

Pr. MEDARHRI Jalil                                      Chirurgie Générale 

Pr. MOHSINE Raouf                                      Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine                                       Urologie 

Pr. SABBAH Farid                                         Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser                                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia     Pédiatrie 

  

Décembre 2002 

Pr. AMEUR Ahmed*                                      Urologie 

Pr. AMRI Rachida                                          Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*                                     Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya 

Ismail-Meknès 

Pr. BAMOU Youssef*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*                       Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila                                      Dermatologie 
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Pr. BENZZOUBEIR Nadia                             Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI Zakiya                                 Anatomie Pathologique 

Pr. CHOHO Abdelkrim*                                Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra                                Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair        Chirurgie Pédiatrique 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai                            Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI Zakia                                               Ophtalmologie 

Pr. KRIOUILE Yamina                                  Pédiatrie 

Pr. OUJILAL Abdelilah                                  Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RAISS Mohamed                                      Chirurgie Générale 

Pr. THIMOU Amal                                         Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*                                         Chirurgie Générale Dir. de l’ ERPPLM 

 

 Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan                            Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam                                     Anatomie Pathologique 

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas              Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed*                             Gastro-Entérologie 

Pr. BOULAADAS Malik                                Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale     

  

Pr. BOURAZZA Ahmed*                              Ne  Urologie 

Pr. CHAGAR Belkacem*                               Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia                                    Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*                                     Radiologie 

Pr. EL HANCHI ZAKI                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL KHORASSANI Mohamed                  Pédiatrie 

Pr. HACHI Hafid                                            Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima                                  Pédiatrie 

Pr. KHARMAZ Mohamed                              Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUGHIL Said                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*                             Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*                                    Pharmacie Clinique 

Pr. TIJAMI Fouad                                           Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila                                        Cardiologie 

 

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah                                  Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*                        Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua                                        Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah                              Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid                                         Rhumatologie Dir. Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina                                       Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif*                                     Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*                        Biophysique 

Pr. HESSISSEN Leila                                     Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*                                     Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed                           Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed                          Parasitologie 

Pr. SBIHI Souad                                              Histo-Embryologie Cytogénétique      

  

Pr. ZERAIDI Najia                                         Gynécologie Obstétrique 

  

AVRIL 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*                              Rhumatologie 
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Pr. BELMEKKI Abdelkader*                         Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika                                O.R.L 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine               Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*                         Chirurgie Cardio – Vasculaire. Dir. Hôp. Ibn 

Sina Marr. 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal                                       Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam                                     Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun                                Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham                           Médecine interne 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*                       Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila                                         Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq                                   Urologie 

Pr. KILI Amina                                               Pédiatrie 

Pr. KISRA Hassan                                          Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir                                          Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader*                           Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*                         Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*                                Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak                           Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*                                        Endocrinologie 

Pr. SOUALHI Mouna                                     Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*                                        Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida                                Pneumo – Phtisiologie 

  

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid                                            Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila                                       Pneumo phtisiologie 

Pr. AMHAJJI Larbi*                                       Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra                                             Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*                               Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine*                            Biochimie-Chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*                                 Pharmacie Clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine                          Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual*                             Pharmacie galénique 

Pr. EL BEKKALI Youssef*                           Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed                                   Chirurgie Générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid                         Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima                                   Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine                                Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*                                     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*                                   Oncologie Médicale 

Pr. ISMAILI Nadia                                         Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb                                      Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain*                                   Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel                                     Réanimation médicale 

Pr. MARC Karima                                          Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab                                    Hématologie biologique   

Pr. OUZZIF Ez zohra*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. SEFFAR Myriame                                    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*                              Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*                                         Radiothérapie 

Pr. TACHFOUTI Samira                                Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*                  Chirurgie Générale 
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Pr. TANANE Mansour*                                 Traumatologie-Orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain                                      Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia                                          Cardiologie         

  

Mars 2009 

Pr. ABOUZAHIR Ali*                                   Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar*                                       Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*                        Chirurgie Générale 

Pr. AKHADDAR Ali*                                    Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik                                          Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra                                       Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir                                          Neuro-chirurgie Dir. Hôp. Spécialités 

Rabat 

Pr. BELYAMANI Lahcen*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes                                         Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*                                  Biochimie-Chimie 

Pr. BOUI Mohammed*                                   Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*                                 Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*                        Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik*                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*                                     Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar                             Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*                     Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*                                       Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid                                           Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna*                                  Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal                                        Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem                                      Pédiatrie  

Pr. KARBOUBI Lamya                                  Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal*                               Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen                                 Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik                                      Pédiatrie 

Pr. MSSROURI Rahal                                    Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade                                     Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa                                   Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*               Pneumo-Phtisiologie 

  

Mars 2010 

Pr. Karim FILALI *              Anesthésie réanimation Directeur de 

l’Ecole Royale du Service de Santé 

Militaire 

Octobre 2010 

Pr. ALILOU Mustapha                                   Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*                              Médecine interne 

Pr. BELAGUID Abdelaziz                             Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*                                  Microbiologie     

Pr. CHEMSI Mohamed*                                 Médecine Aéronautique 

Pr. DAMI Abdellah*                                       Biochimie- Chimie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar              Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima                                    Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*                  Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir                                 Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem                               Urologie 

Pr. ERRABIH Ikram                                       Gastro-Entérologie 
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Pr. LAMALMI Najat                                      Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam                                    Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*                         Chirurgie Générale 

Pr. ZOUAIDIA Fouad                                    Anatomie Pathologique 

 

Decembre 2010 

Pr. ZNATI Kaoutar                                         Anatomie Pathologique 

  

Mai 2012 

Pr. AMRANI Abdelouahed                            Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*                           Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss*                               Traumatologie-Orthopédie 

Pr. DRISSI Mohamed*                                   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna               Chirurgie Générale 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*                         Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie                       Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed                                           Anatomie   Pathologique 

  

Février 2013 

Pr. AHID Samir                                              Pharmacologie Doyen FP de l’UM6SS 

Pr. AIT EL CADI Mina                                  Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila                         Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad                                         Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi                                        Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane                                 Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain               Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila                           Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad                                 Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BENYAHIA Mohammed*                        Néphrologie 

Pr. BOUATIA Mustapha                                Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*                        Traumatologie orthopédie 

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba                    Anatomie 

Pr. CHAIB Ali*                                              Cardiologie 

Pr. DENDANE Tarek                                     Réanimation Médicale 

Pr. DINI Nouzha*                                           Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa        Radiologie 

Pr. ELFATEMI NIZARE                                Neuro-chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae                           Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad                                     Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid*                                Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria                                 Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma                       Anatomie Pathologique 

Pr. EL KHLOUFI Samir                                 Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae                                 Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*                             Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila                                        Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem                                          Radiologie 

Pr. GHFIR Imade                                            Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb                                            Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind                                               Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima                                      Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*                                  Psychiatrie 
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Pr. LATIB Rachida                                         Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine interne 

Pr. MEDDAH Bouchra                                   Pharmacologie Directrice du Méd. Phar. 

Pr. MELHAOUI Adyl                                     Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind                                          Oncologie Médicale 

Pr. NEJJARI Rachid                                       Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda                                      Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed*                              Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes                                       Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la 

Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham                                             Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia                                  Ne  Urologie 

Pr. REDA Karim*                                           Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa                                     Ne  Urologie 

Pr. RKAIN Hanan                                           Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira                                      Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa                                        Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua*                                  Gastro-Entérologie 

Pr SALIHOUN Mouna                                   Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan*                                      Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham                                 Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ZINE Ali*                                                  Traumatologie Orthopédie 

  

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*        Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

  

MAI 2013 

Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 

  

MARS 2014 

Pr. ACHIR Abdellah                                       Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*              Traumatologie- Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH Mohammed                         Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*                                  Néphrologie 

Pr. FILALI Karim*                                         Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*          Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam                                    Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale*                                    Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila                                         Pneumologie 

Pr. JEAIDI Anass*                                          Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*                                    Génycologie-Obstétrique 

Pr. MAKRAM Sanaa*                                    Pharmacologie 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar                   CCV 

Pr. SEKKACH Youssef*                                Médecine interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia                             Génécologie-Obstétrique 

  

DECEMBRE 2014 

Pr. ABILKACEM Rachid*                             Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila                          Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*                                  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENAZZOU Salma                                  Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. BOUABDELLAH Mounya                       Biochimie-Chimie 

Pr. BOUCHRIK Mourad*                              Parasitologie 



*Enseignant militaire 

 

Pr. DERRAJI Soufiane*                                 Pharmacie Clinique 

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali                   Anatomie 

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MARJANY Mohammed*                   Radiothérapie 

Pr. FEJJAL Nawfal                                         Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. JAHIDI Mohamed*                                   O.R.L   

Pr. LAKHAL Zouhair*                                   Cardiologie 

Pr. OUDGHIRI NEZHA                                 Anesthésie-Réanimation 

Pr. RAMI Mohamed                                       Chirurgie Pédiatrique 

Pr. SABIR Maria                                            Psychiatrie 

Pr. SBAI IDRISSI Karim*                              Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

  

AOUT 2015 

Pr. MEZIANE Meryem                                  Dermatologie 

Pr. TAHIRI Latifa                                           Rhumatologie 

  

JANVIER 2016 

Pr. BENKABBOU Amine                              Chirurgie Générale 

Pr. EL ASRI Fouad*                                       Ophtalmologie 

Pr. ERRAMI Noureddine*                             O.R.L 

  

JUIN 2017 

Pr. ABI Rachid*                                              Microbiologie 

Pr. ASFALOU Ilyasse*                                  Cardiologie 

Pr. BOUAITI El Arbi*                                    Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. BOUTAYEB Saber                                   Oncologie Médicale   

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim                           Oncologie Médicale 

Pr. HAFIDI Jawad                                          Anatomie 

Pr. MAJBAR Mohammed Anas                     Chirurgie Générale 

Pr. OURAINI Saloua*                                    O.R.L 

Pr. RAZINE Rachid                                        Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. SOUADKA Amine                                    Chirurgie Générale 

Pr. ZRARA Abdelhamid*                               Immunologie 
  

PROFESSEURS AGREGES : 

  

JANVIER 2005 

Pr. HAJJI Leila                                               Cardiologie (mise en disponibilité) 
  

MAI 2018 

Pr. AMMOURI Wafa                                      Médecine interne 

Pr. BENTALHA Aziza                                   Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL AHMADI Brahim                                Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HARRECH Youness*                         Urologie 

Pr. EL KACEMI Hanan                                  Radiothérapie 

Pr. EL MAJJAOUI Sanaa                               Radiothérapie 

Pr. FATIHI Jamal*                                          Médecine interne 

Pr. GHANNAM Abdel-Ilah                            Anesthésie-Réanimation 

Pr. JROUNDI Imane                                       Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. MOATASSIM BILLAH Nabil                 Radiologie 

Pr. TADILI Sidi Jawad                                   Anesthésie-Réanimation 



*Enseignant militaire 

 

Pr. TANZ Rachid*                                          Oncologie Médicale 

  

NOVEMBRE 2018 

Pr. AMELLAL Mina                                      Anatomie 

Pr. SOULY Karim                                          Microbiologie 

Pr. TAHRI Rajae                                             Histologie-Embryologie--Cytogénétique 

  

NOVEMBRE 2019 

Pr. AATIF Taoufiq*                                        Néphrologie 

Pr. ACHBOUK Abdelhafid*                          Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid              Radiothérapie 

Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah*           Génycologie-Obstétrique 

Pr. BASSIR Rida Allah                                  Anatomie 

Pr. BOUATTAR Tarik                                   Néphrologie 

Pr. BOUFETTAL Monsef                              Anatomie 

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*       Chirurgie-Générale 

Pr. BOUZELMAT Hicham*                           Cardiologie 

Pr. BOUKHRIS Jalal*                                    Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFRY Bouchaib*                                Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAHDI Hafsa*                                       Anatomie pathologique 

Pr. CHERIF EL ASRI ABAD*                      Neuro-chirurgie 

Pr. DAMIRI Amal*                                        Anatomie Pathologique 

Pr. DOGHMI Nawfal*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. ELALAOUI Sidi-Yassir                           Pharmacie-Galénique 

Pr. EL ANNAZ Hicham*                               Virologie 

Pr. EL HASSANI Moulay El Mehdi*            Gynécologie-Obstétrique 

Pr. EL HJOUJI Abderrahman*                       Chirurgie Générale 

Pr. EL KAOUI Hakim*                                  Chirurgie Générale 

Pr. EL WALI Abderrahman*                          Anesthésie-Réanimation 

Pr. EN-NAFAA Issam*                                  Radiologie 

Pr. HAMAMA Jalal*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Pr. HEMMAOUI Bouchaib*                          O.R.L 

Pr. HJIRA Naouafal*                                      Dermatologie 

Pr. JIRA Mohamed*                                       Médecine interne 

Pr. JNIENE Asmaa                                         Physiologie 

Pr. LARAQUI Hicham*                                 Chirurgie-Générale 

Pr. MAHFOUD Tarik*                                   Oncologie Médicale 

Pr. MEZIANE Mohammed*                           Anesthésie-Réanimation 

Pr. MOUTAKI ALLAH Younes*                  Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. MOUZARI Yassine*                                 Ophtalmologie 

Pr. NAOUI Hafida*                                        Parasitologie-Mycologie 

Pr. OBTEL MAJDOULINE                            Médecine préventive, santé publique et 

Hyg. 

Pr. OURRAI ABDELHAKIM*                       Pédiatrie 

Pr. SAOUAB RACHIDA*                             Radiologie 

Pr. SBITTI YASSIR*                                     Oncologie Médicale   

Pr. ZADDOUG OMAR*                                Traumatologie-Orthopédie 

Pr. ZIDOUH SAAD*                                      Anesthésie-Réanimation 

  

SEPTEMBRE 2021 

Pr. ABABOU Karim*                                     Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ALAOUI SLIMANI Khaoula*                 Oncologie Médicale   

Pr. ATOUF OUAFA                                       Immunologie 

Pr. BAKALI Youness                                     Chirurgie Générale 



*Enseignant militaire 

 

Pr. BAMOUS Mehdi*                                    CCV 

Pr BELBACHIR Siham                                  Psychiatrie 

Pr. BELKOUCH Ahmed*                              Médecine des Urgences et des 

Catastrophes 

Pr. BENNIS Azzelarab*                                 Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFAI ELALAOUI Siham                    Génétique 

Pr. DOUMIRI Mouhssine                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. EDDERAI Meryem*                                 Radiologie 

Pr. EL KTAIBI Abderrahim*                         Anatomie Pathologique 

Pr. EL MAAROUFI Hicham*                        Hématologie Clinique 

Pr. EL OMRI Noual*                                      Médecine interne 

Pr. ELQATNI Mohamed*                              Médecine interne 

Pr. FAHRY Aicha*                                         Pharmacie Galénique 

Pr. IBRAHIM RAGAB MOUNTASSER Dina*       Néphrologie 

Pr. IKEN Maryem                                           Parasitologie 

Pr. JAAFARI Abdelhamid*                            Anesthésie-Réanimation 

Pr. KHALFI Lahcen*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-

Faciale 

Pr. KHEYI Jamal*                                          Cardiologie          

Pr. KHIBRI Hajar                                           Médecine interne 

Pr. LAAMRANI Fatima Zahrae                     Radiologie 

Pr. LABOUDI Fouad                                      Psychiatrie 

Pr. LAHKIM Mohamed*                                Radiologie 

Pr. MEKAOUI Nour                                       Pédiatrie 

Pr. MOJEMMI Brahim                                   Chimie Analytique 

Pr. OUDRHIRI Mohammed Yassaad             Neurochirurgie 

Pr. SATTE AMAL*                                        Neurologie 

Pr. SOUHI Hicham*                                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. TADLAOUI Yasmina*                             Pharmacie Clinique 

Pr. TAGAJDID Mohamed Rida*                   Virologie 

Pr. ZAHID Hafid*                                          Hématologie 

Pr. ZAJJARI Yassir*                                      Néphrologie 

Pr. ZAKARYA Imane*                                  Pharmacognosie 

 



*Enseignant militaire 

 

2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Pr. ABOUDRAR Saadia                                 Physiologie 

Pr. ALAMI OUHABI Naima                          Biochimie-Chimie 

Pr. ALAOUI KATIM                                      Pharmacologie 

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma             Histologie-Embryologie 

Pr. ANSAR M’hammed                                 Chimie Organique et Pharmacie 

Chimique 

Pr. BARKIYOU Malika                                  Histologie-Embryologie 

Pr. BOUHOUCHE Ahmed                             Génétique Humaine 

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz                         Applications Pharmaceutiques 

Pr. DAKKA Taoufiq                                       Physiologie Vice-Doyen chargé de la 

Rech. et de la Coop. 

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes                       Pharmacologie 

Pr. IBRAHIMI Azeddine                                Biologie moléculaire/Biotechnologie 

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med      Chimie Organique 

Pr. RIDHA Ahlam                                          Chimie 

Pr. TOUATI Driss                                           Pharmacognosie 

Pr. ZAHIDI Ahmed                                        Pharmacologie 

  

  

PROFESSEURS HABILITES : 
Pr. AANNIZ Tarik                                          Microbiologie et Biologie moléculaire 

Pr. BENZEID Hanane                                     Chimie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia       Biochimie-Chimie 

Pr. CHERGUI Abdelhak                                 Botanique, Biologie et physiologie 

végétales 

Pr. DOUKKALI Anass                                   Chimie Analytique 

Pr. EL BAKKALI Mustapha                          Physiologie 

Pr. EL JASTIMI Jamila                                  Chimie 

Pr. KHANFRI Jamal Eddine                           Histologie-Embryologie 

Pr. LAZRAK Fatima                                      Chimie 

Pr. LYAHYAI Jaber                                       Génétique 

Pr. OUADGHIRI Mouna                                Microbiologie et Biologie 

Pr. RAMLI Youssef                                        Chimie Organique Pharmaco-Chimie 

Pr. SERRAGUI Samira                                  Pharmacologie 

Pr. TAZI Ahnini                                              Génétique 

Pr. YAGOUBI Maamar                                  Eau, Environnement 

  

  

  

  

Mise à jour le 21/02/2022 

KHALED Abdellah 

Chef du Service des Affaires Administratives 

FMPR 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dédicaces 
  



 

 

 

A mon très cher père, 

L’ami, le complice et l’exemple de dévouement. Aucun mot ne pourra exprimer ma gratitude 

envers tes sacrifices innombrables consentis pour mon éducation et ma formation. En ce jour, 

je souhaite être à la hauteur de tes espérances. J’espère que tu trouveras ici l’expression de 

mon affection la plus sincère. 

 

 

A ma très chère mère, 

Tes encouragements et tes prières m’ont permis de progresser et d’atteindre mes buts. Que 

Dieu tout puissant te garde et te procure santé et longue vie. 

 

 

A mon cher mari Mohammad, 

A mon allié et âme sœur, rien ne peut exprimer l’amour et la gratitude que j’éprouve envers 

toi pour ton soutien, ta patience et ta bienveillance. Tes qualités font de toi un homme 

exceptionnel. Que Dieu te protège et nous accorde une longue vie de bonheur. 

 

 

A mes chères sœurs Chaimae et Hajar, 

L’affection et l’amour que je vous porte sont sans limite. Que Dieu vous protège et consolide 

les liens sacrés qui nous unissent. 

 

 

 



 

 

A toute ma famille et mes amis, 

Je vous dédie cette thèse en témoignage de mon amour et de mon attachement. 

 

 

A ma belle-famille, 

Je vous remercie pour votre bel accueil au sein de votre famille, votre amour et votre soutien 

permanent. Qu’Allah vous procure prospérité et longue vie. 

 

 

A ma chère amie Khaoula, 

Nous avons passé des moments qui resteront gravés à jamais dans ma mémoire. 

J’ai trouvé en toi le refuge de mes secrets. Ton amitié m’est précieuse, je remercie Dieu 

d’avoir eu la chance de te connaître. Je te souhaite bonheur et réussite, dans ta vie 

professionnelle et personnelle. 

 

 

A mon cher binôme d’internat, Soukaïna, 

Je ne saurai te remercier pour les moments passés ensemble, les bons comme les mauvais, tu 

as su m’encourager et me soutenir. Je te souhaite, auprès de ton mari, tout le succès et le 

bonheur du monde. 

 

 

 

 



 

 

 

 

A mes amis AMIRiens et à l’honneur de ma promotion  

des internes de Rabat « The Warriors » 

Je suis fière de faire partie de cette grande famille qui m’a offert une expérience 

exceptionnelle. Je vous souhaite un très bon parcours et une vie pleine de bonheur et de 

réussite. 

 

 

A toute l’équipe de la Gastro-entérologie I de l’hôpital militaire 

Mohamed V, 

Fière de faire partie d’une si belle équipe. Je vous remercie pour votre accueil chaleureux, 

votre bonne humeur et votre soutien. 

 

 

 

A toutes les personnes qui me sont chères. 

A tous ceux qui ont contribué de près ou de loin 

 à la réalisation de ce travail. 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Remerciements  
 

 

  



 

 

 

 

 

A  

Notre Maître et honorable président de jury  

Monsieur le colonel AIT ALI Abdelmounaim,  

Professeur en chirurgie viscérale 

Chef du service de chirurgie viscérale II de l’H.M.I. Med V 

 

 

C’est pour nous un honneur que vous présidiez notre jury de 

thèse et que vous jugiez ce modeste travail.  

Acceptez monsieur, par ces remerciements, l’expression de mon 

respect le plus profond et ma reconnaissance la plus vive. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  

A  

Notre Maitre et rapporteur de thèse  

Monsieur le colonel SEDDIK Hassan,  

Professeur d’hépato-gastro-entérologie  

Chef du service de de gastro-entérologie II de l’H.M.I. Med V 

 

 

Je tiens à vous remercier pour votre disponibilité, votre patience, 

et vos conseils très précieux. Je suis très reconnaissante de 

l’honneur que vous m’avez accordé en me confiant ce travail. 

J’espère, cher Maitre, avoir été à la hauteur de vos attentes. 

  

 

 

 



 

 

 

 

 

À  

Notre Maitre et juge de thèse Madame SALIHOUN Mouna,  

Professeur d’hépato Gastro-entérologie  

Service des explorations fonctionnelles digestives 

au  CHU Ibn Sina de Rabat 

 

 

Je vous remercie pour l’amabilité dont vous avez fait preuve en 

acceptant de juger mon travail 

Veuillez trouver dans ce témoignage, professeur, l’expression de 

mon très profond respect. 

 

 

 



 

 

 

 

À  

Notre Maitre et juge de thèse  

Monsieur  le colonel OUKABLI Mohamed,  

Professeur d’anatomie pathologique 

Chef du service de l’anatomie pathologique de l’H.M.I. Med V 

 

Je tiens à vous exprimer mes remerciements les plus sincères, en 

acceptant aimablement de siéger auprès de cet honorable jury 

afin de juger cette thèse 

Votre assiduité et votre professionnalisme ne pourront 

qu'inspirer l'estime de tous. 

 

 



 

 

 

 

À  

Notre Maitre et juge de thèse  

Madame le colonel  TAMZAOURTE Mouna,  

Professeur d’hépato Gastro-entérologie 

Chef du service de la gastro-entérologie I de l’H.M.I. Med V 

 

 

J’ai eu le privilège de travailler avec vous durant ma première 

année de résidanat. C’est un véritable plaisir et honneur de vous 

avoir au sein de mon jury de thèse. 

Je tiens à vous remercier pour tout ce que vous partagez avec 

moi au sein de votre service. Veuillez trouver ici le témoignage de 

ma reconnaissance sincère. 

 



 

 

 

 

 

 

 

Abréviations 

  



 

 

Liste des abréviations 

 

BAAR  : bacille acido alcoolo résistant 

BCG   : bacille de Calmette et Guérin  

CBD   : common bile duct  

CIVD          :  coagulation intravasculaire disséminée 

CMP   : confluent mésentéricoporte 

CPP   : canal pancréatique principal 

CRP            :  protéine c réactive 

EE   : échoendoscopie  

EUS   : Endoscopic ultrasound 

EUS-FNB  : Endoscopic ultrasound guided fine needle biopsy  

G   : gauge 

HIV   : virus de l’immunodéficience humaine  

IDR   : intradermo réaction  

IFN   : interféron  

IRM   : imagerie par résonnance magnétique 

NPP   : néoplasie solide et pseudo papillaire 

PCR   : polymerase chain reaction 

TDM  : tomodensitométrie 

VHB   : virus de l’hépatite B  

VS               : vitesse de sédimentation 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

Liste des illustrations 

 

  



 

 

Liste des figures 

FIGURE 1: BAAR MIS EN ÉVIDENCE PAR LA COLORATION DE ZIEHL-NEELSON EN 

MICROSCOPIE OPTIQUE ............................................................................................. 5 

FIGURE 2: RAPPORTS ANATOMIQUES DU PANCRÉAS ........................................................ 7 

FIGURE 3: LA CONFIGURATION INTERNE DU PANCRÉAS .................................................... 9 

FIGURE 4: LA VASCULARISATION ARTÉRIELLE DU PANCRÉAS(VUE ANTÉRIEURE) .............. 11 

FIGURE 5: LA VASCULARISATION VEINEUSE DU PANCRÉAS (VUE ANTÉRIEURE) ................ 11 

FIGURE 6: LE DRAINAGE LYMPHATIQUE DU PANCRÉAS ................................................... 12 

FIGURE 7: L’INNERVATION DU PANCRÉAS ....................................................................... 13 

FIGURE 8: L’ORGANISATION D’UN GRANULOME TUBERCULEUX ...................................... 15 

FIGURE 9: CHOLANGIO-PANCRÉATO-IRM MONTRANT UNE LÉSION MIXTE, TISSULAIRE ET 

KYSTIQUE, NÉCROSÉE, MULTI CLOISONNÉE,  AU NIVEAU DU PANCRÉAS .................. 17 

FIGURE 10: IMAGE ÉCHOENDOSCOPIQUE MONTRANT LA LÉSION HYPOÉCHOGÈNE 

HÉTÉROGÈNE DE CONTENU MIXTE SITUÉE AU NIVEAU DE LA JONCTION CORPORÉO-

CAUDALE DU PANCRÉAS. ......................................................................................... 18 

FIGURE 11: ECHOGRAPHIE ABDOMINALE MONTRANT DE MULTIPLES COLLECTIONS 

HYPOÉCHOGÈNES BIEN DÉFINIES SIÉGEANT AU NIVEAU DU CORPS ET LA QUEUE DU 

PANCRÉAS CHEZ UN PATIENT ATTEINT DE TUBERCULOSE PANCRÉATIQUE. .............. 27 

FIGURE 12 : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE MONTRANT UNE LÉSION HYPOÉCHOGÈNE 

SOLITAIRE AU DÉPENS DU CORPS DU PANCRÉAS AVEC UNE COMPRESSION DE LA 

VEINE SPLÉNIQUE CHEZ UN PATIENT ATTEINT DE TUBERCULOSE PANCRÉATIQUE..... 27 

FIGURE 13: COUPE AXIALE D’UNE TDM ABDOMINALE MONTRANT UNE MASSE KYSTIQUE 

DE 4,47 × 3,37 × 4,4 CM AU DÉPENS DE LA TÊTE DU PANCRÉAS EN RAPPORT AVEC UNE 

TUBERCULOSE PANCRÉATIQUE ................................................................................ 29 

FIGURE 14 : PANCRÉATO-BILI IRM MONTRANT UNE LÉSION MULTIKYSTIQUE AU DÉPENS 

DU PANCRÉAS EN RAPPORT AVEC UNE TUBERCULOSE PANCRÉATIQUE ...................... 31 

FIGURE 15 : IRM MONTRANT UNE MASSE MAL DÉFINIE DE LA TÊTE DU PANCRÉAS HYPER 

INTENSE SUR LES IMAGES PONDÉRÉES EN T2 ........................................................... 31 

FIGURE 16 : CHANGIO IRM MONTRANT UNE DILATATION DES VOIES BILIAIRES EN AMONT 

D’UNE COMPRESSION ............................................................................................. 32 

FIGURE 17 : IMAGE ÉCHO ENDOSCOPIQUE (APPAREIL RADIAL ÉLECTRONIQUE) DU 

PANCRÉAS NORMAL : CORPS DU PANCRÉAS (VUE TRANSGASTRIQUE) AVEC CANAL DE 

WIRSUNG À PEINE VISIBLE (FLÈCHES BLANCHES) ...................................................... 34 

FIGURE 18: MASSE SOLIDE DE LA TÊTE DU PANCRÉAS, VUE À L'EUS ................................. 35 



 

 

FIGURE 19:IMAGE ÉCHO ENDOSCOPIQUE MONTRANT UNE MASSE HYPOÉCHOGÈNE BIEN 

DÉFINIE AU DÉPENS DE LA TÊTE DU PANCRÉAS RESPONSABLE D’UNE OBSTRUCTION 

DU CANAL BILIAIRE COMMUN (CBD) ....................................................................... 36 

FIGURE 20: VUE LAPAROSCOPIQUE, MONTRANT DE NOMBREUX NODULES BLANCHÂTRES 

TAPISSANT LES SURFACES PÉRITONÉALES  ............................................................... 39 

FIGURE 21:VUE MICROSCOPIQUE MONTRANT UNE INFLAMMATION GRANULOMATEUSE 

CASÉEUSE (A,X100). ELLE CORRESPOND À UNE BORDURE PÉRIPHÉRIQUE 

D'HISTIOCYTES ÉPITHÉLIOÏDES AVEC DES CELLULES GÉANTES ENTOURANT UNE 

RÉGION CENTRALE GRANULAIRE NÉCROTIQUE (B, X200)  ......................................... 40 

FIGURE 22:IMAGE MONTRANT UN PARENCHYME PANCRÉATIQUE DISSOCIÉ PAR UN 

INFILTRAT GRANULOMATEUX COMPOSÉ DE CELLULES ÉPITHÉLIALES ET DE CELLULES 

GÉANTES CENTRÉES PAR UNE NÉCROSE CASÉEUSE .................................................. 41 

FIGURE 23:ASPECT ÉCHO ENDOSCOPIQUE D’UNE TUMEUR PSEUDO PAPILLAIRE ET SOLIDE 

DU PANCRÉAS CHIRURGICALEMENT PROUVÉE MONTRANT SES DEUX COMPOSANTES 

SOLIDE ET KYSTIQUE . .............................................................................................. 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Sommaire 
 

  



 

 

Table des matières 
 

I. INTRODUCTION .............................................................. 1 

II. GÉNÉRALITÉS .................................................................. 3 

1. HISTORIQUE .................................................................... 3 

2. MICROBIOLOGIE ............................................................... 4 

A. L’examen direct par microscopie optique .................... 4 

B. La culture ...................................................................... 5 

C. L’amplification génique ................................................ 6 

3. ANATOMIE ...................................................................... 6 

A. Morphologie ................................................................. 6 

a. Configuration externe ................................................ 6 

b. Configuration interne ................................................ 8 

B. Vascularisation du pancréas ......................................... 9 

a. La vascularisation artérielle ....................................... 9 

b. La vascularisation veineuse ..................................... 10 

c. Le drainage lymphatique ......................................... 10 

C. L’innervation du pancréas .......................................... 13 

4. HISTOPATHOLOGIE .......................................................... 14 

III. NOTRE OBSERVATION CLINIQUE ......................... 16 

IV. DISCUSSION ........................................................ 20 

V. CONCLUSION : ..................................................... 49 

BIBLIOGRAPHIE ....................................................... 53 



1 

 

I. Introduction 

La tuberculose sévit à l’état endémique. Celle-ci touche environ 10 

millions de personnes et entraine le décès de plus d’un million chaque année 

menaçant ainsi la sécurité sanitaire [1]. 

Sa recrudescence actuelle et l’augmentation du nombre de décès de la 

tuberculose peuvent être expliquées par l’association au HIV et par l’apparition 

de mutants résistants aux anti bacillaires [2]. En plus de ces deux facteurs, 

s’ajoute actuellement l’impact de la COVID19, et ceci suite à la réaffectation 

des ressources financières et humaines au diagnostic de cette pandémie et la 

difficulté pour bénéficier des soins et pour accéder aux services de lutte contre la 

tuberculose, dans le contexte des mesures barrières mises en place [3]. 

La tuberculose touche essentiellement le poumon, mais suite à la 

dissémination de l’infection, tous les organes peuvent être touchés.  

La localisation digestive vient au quatrième rang après la forme 

pulmonaire, pleurale et ganglionnaire, elle est dominée surtout par la forme 

iléocæcale et péritonéale. L’atteinte pancréatique est néanmoins exceptionnelle, 

et son diagnostic, en l’absence d’une atteinte pulmonaire associée, est difficile 

du fait de la diversité et la non spécificité des signes cliniques et radiologiques, 

simulant ainsi plusieurs pathologies, en l’occurrence néoplasiques [4]. 

Nous rapportons un cas de tuberculose pancréatique dans sa forme pseudo 

tumorale colligé au service d’hépato-gastro-entérologie « II » de l’hôpital 

militaire Mohamed V de Rabat, avec une revue de littérature. 
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A travers cette étude, nous mettons le point sur les difficultés 

diagnostiques de la tuberculose pancréatique dans sa forme pseudo tumorale, et 

sur la contribution de l’écho endoscopie dans le diagnostic. 
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II. Généralités 

1. Historique 

La tuberculose existait depuis l’Antiquité, mais n’a été décrite pour la 

première fois en tant que pathologie infectieuse qu’au 18
ème

 siècle par Laennec 

et Maarten.  

Plusieurs écrits rapportaient, depuis le moyen âge, les formes 

pulmonaires, ganglionnaires et osseuses de la tuberculose [5]. L’atteinte 

pancréatique quant à elle, reste une entité rarissime même dans le cadre d’une 

miliaire tuberculeuse au sein des pays endémiques et, donc bien que plusieurs 

études portantes sur l’atteinte abdominale soient publiées, la localisation 

pancréatique n’a jamais été décrite en détail. 

En effet, Auerbach, Paraf et Al. ont été les premiers à signaler, par des  

autopsies portantes sur respectivement 297 et 526  personnes atteintes de 

miliaires tuberculeuses, que l’incidence de la tuberculose pancréatique ne 

dépassait les 5% [6,7]. 

Le premier cas de tuberculose pancréatique chez un patient vivant n’a été 

décrit qu’en 1966 par Mann [8]. Depuis, les techniques d’exploration ont connu 

un développement ce qui a permis l’augmentation du nombre de cas de 

tuberculose pancréatique rapporté. 
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2. Microbiologie  

La tuberculose est une maladie causée par les mycobactéries du complexe 

mycobactérium tuberculosis, regroupant 3 espèces pathogènes pour l’Homme :  

 Mycobactérium tuberculosis- découvert par Robert Koch en 1882 d’où 

l’appelation « bacille de Koch » 

 Mycobactérium hominis 

 Mycobactérium africanum  

A.    L’examen direct par microscopie optique 

Le mycobactérium a une propriété tinctoriale pathognomonique grâce à sa 

paroi riche en acides mycoliques capable de retenir les colorants en dépit de 

l’action combinée de l’acide et de l’alcool, d’où l’appellation de bacille acido 

alcoolo résistant [9]. 

Cette propriété permet de mettre en évidence le mycobactérium après la 

coloration de Ziehl Neelson sous forme de bâtonnets rouges (Figure1). 

C’est une technique qui a l’avantage d’être rapide et peu onéreuse, elle est par 

ailleurs peu sensible et ne permet pas de faire la distinction entre les 

mycobactéries tuberculeuses et les mycobactéries non tuberculeuses [9]. 
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Figure 1: BAAR mis en évidence par la coloration de Ziehl-Neelson en 

microscopie optique [10] 

 

B.    La culture 

La culture permet de confirmer le diagnostic, d’identifier les mycobactéries 

isolées et d’étudier la résistance aux antibacillaires. Elle permet également le 

diagnostic bactériologique des cas de tuberculose extra-pulmonaire qui sont 

souvent négatifs à l’examen direct [9].  

 Elle peut se faire sur des milieux solides (Löwenstein-Jensen) ou liquides 

(Middlebrook). 

Cependant du fait de la multiplication lente du bacille, le délai d’obtention des 

résultats est d’environ 3 semaines. 
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C.    L’amplification génique 

Les tests d’amplification génique permettent la détection des acides 

nucléiques du complexe mycobactérium tuberculosis dans un prélèvement en 

augmentant le nombre de copies de la séquence cible. 

Il s’agit d’une technique rapide, très spécifique avec une sensibilité qui varie 

de 72 à 98% en fonction de la richesse du prélèvement en BAAR[10],  ils sont 

donc surtout intéressants dans la distinction entre mycobactéries tuberculeuses et 

mycobactéries atypiques dans le cadre d’une immunodépression profonde avec 

examen microscopique positif. 

3.  Anatomie 

A.    Morphologie 

a. Configuration externe  

Le pancréas est un organe profond, en partie rétro péritonéal, allongé 

obliquement en haut et à gauche, en avant de la veine cave inférieure et de 

l’aorte.  

Il s’agit d’une glande amphicrine annexe du tube digestif, de consistance 

ferme, de couleur rose pâle mesurant 15 cm de long et 4 cm de haut.  

Le pancréas est classiquement subdivisé en quatre parties (Figure 2) :  

 La tête : grossièrement quadrilatère, encastré dans le cadre 

duodénal, situé entre le pédicule hépatique en haut, les vaisseaux 

mésentériques à gauche et se continue en bas par le processus incinatus 
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appelé également le petit pancréas de Winslow qui s’engage en arrière des 

vaisseaux mésentériques. 

 L’isthme sépare la tête du corps, situé entre le pylore en avant et 

l’axe veineux mésentéricocave en arrière. 

 Le corps, oblique en haut à gauche et en arrière, est situé entre la 

veine splénique en arrière et la face postérieure de l’estomac en avant.  

 La queue effilée se termine au niveau du hile splénique. 

 

Figure 2: Rapports anatomiques du pancréas [12] 
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b. Configuration interne  

Le pancréas est entouré d’une capsule conjonctive qui émet des travées à 

l’intérieur du parenchyme décrivant des lobules qui sont drainés par des canaux 

intercalaires. Ces canaux fusionnent pour constituer des canaux de calibre plus 

important d'abord intra lobulaires puis inter lobulaires. Ces derniers cheminent 

dans les cloisons conjonctives pour se jeter dans les canaux collecteurs (Figure 

3) qui sont au nombre de deux :  

 Le canal pancréatique principal : prend naissance au niveau de la queue, 

reçoit les canaux secondaires et parcourt la longueur du pancréas puis se 

termine avec la voie biliaire principale par l’ampoule bilio pancréatique 

(ampoule de Vater) au niveau de la partie interne de la deuxième portion 

du duodénum (D2), décrivant la papille duodénale majeure.   

 Le canal pancréatique accessoire : draine la partie supérieure de la tête du 

pancréas, et se termine par la papille duodénale mineure située à 3 cm au-

dessus de la papille duodénale majeure.  
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Figure 3: La configuration interne du pancréas[13] 

 

 

B.    Vascularisation du pancréas  

a. La vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle du pancréas se fait selon 2 réseaux (Figure 4) : 

+La vascularisation céphalique (commune également au duodénum et à la partie 

basse de la voie biliaire principale) : tributaire de l’artère mésentérique 

supérieure et de l’artère gastro duodénale, sous forme d’arcades pancréatico 

duodénales antérieure et postérieure. 

Cette vascularisation est complétée par la branche droite de l’artère pancréatique 

dorsale. 
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+La vascularisation corporo duodénale (commune à la rate) : est assurée par 

l’artère grande pancréatique et l’artère de la queue du pancréas, branches de 

l’artère splénique qui chemine le long du bord supérieur du pancréas. 

Accessoirement, cette vascularisation est complétée par l’artère pancréatique 

inférieure, branche gauche de l’artère pancréatique dorsale. 

b. La vascularisation veineuse  

Le drainage veineux céphalique se fait par l’intermédiaire des veines 

pancréatico-duodénales qui sont au nombre de quatre (Figure 5). 

La veine pancréatico-duodénale postéro supérieure se jette directement dans 

la veine porte, l’antéro supérieure s’abouche dans le tronc veineux de Henlé, et 

les veines pancréatico-duodénales inférieures se jettent dans la veine 

mésentérique supérieure ou dans la première veine jéjunale. 

La veine splénique assure le drainage de la partie corporéo-caudale. 

c. Le drainage lymphatique  

Le drainage de la tête du pancréas est assuré par les ganglions 

mésentériques, périduodénopancréatiques supérieurs, rétrocholédociens et 

hépatiques communs. 

La partie corporéo-caudale est drainée par les ganglions supra et infra 

pancréatiques et les ganglions spléniques (Figure 6). 
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Figure 4: la vascularisation artérielle du pancréas (vue antérieure)[14] 

 

Figure 5: la vascularisation veineuse du pancréas (vue antérieure)[12] 
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Figure 6: le drainage lymphatique du pancréas [12] 
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C.    L’innervation du pancréas 

L’innervation du pancréas est assurée par le plexus solaire et le plexus 

mésentérique supérieur par l’intermédiaire de ses fibres sympathiques et 

parasympathiques (Figure 7). 

 

Figure 7: L’innervation du pancréas [12] 
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4. Histopathologie 

La présence du bacille tuberculeux au sein du parenchyme entraine sa 

phagocytose par les macrophages avec mise en place d’une immunité cellulaire 

et activation des lymphocytes.  

Plusieurs macrophages, agencés en palissade, entourent le foyer infectieux 

en formant un aspect semblable à un épithélium, parfois ces macrophages 

fusionnent et forment des cellules géantes multi nucléés.  

Suite à l’activation des macrophages par les lymphocytes situés en 

périphérie, leur pouvoir bactéricide augmente et un produit de nécrose se forme 

au centre appelé caséum. 

L’évolution destructrice et cicatricielle de la tuberculose aboutit à la 

formation d’un nodule inflammatoire prolifératif constitué de cellules 

mononuclées et géantes multi nucléés appelé : granulome épithélioïde et 

gigantocellulaire qui est centré par un caséum (Figure 8).  

Ceci correspond à la lésion histologique de base retrouvée en cas de 

tuberculose. 
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Figure 8: L’organisation d’un granulome tuberculeux [16] 
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III. Notre observation clinique 

Il s’agit de madame S.R âgée de 24 ans sans antécédents pathologiques 

médicaux ou chirurgicaux particuliers, admise au sein du service d’hépato-

gastro-entérologie II pour exploration d’une douleur abdominale récidivante. 

Le début de la symptomatologie remontait à 3 ans auparavant par 

l’apparition d’épigastralgies à irradiation postérieure, d’intensité modérée, sans 

autre signe associé, en l’occurrence pas de trouble de transit ou d’hémorragie 

digestive, le tout évoluant dans un contexte de conservation de l’état général. 

A l’examen physique, la patiente était en bon état général, apyrétique 

avec des conjonctives légèrement décolorées. L’examen abdominal a révélé une 

sensibilité abdominale épigastrique sans hépatosplénomégalie ou masse 

palpable. Les aires ganglionnaires étaient libres et le reste de l’examen clinique 

était sans particularités. 

 Sur le plan biologique :  

La numération sanguine montrait une anémie avec un taux 

d’hémoglobine à 9.2 g/dl et une hyperleucocytose chiffrée à 11710 

éléments/mm³. Le reste du bilan biologique non spécifique était sans anomalie, 

notamment,  il n'y avait pas de syndrome inflammatoire et la lipase était 

normale. 
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 Sur le plan morphologique :  

Une TDM abdominopelvienne a mis en évidence la présence d’une 

lésion hypodense au dépens de l’isthme et de la queue du pancréas mesurant 65 

x 38 mm associée à quelques adénopathies péripancréatiques, 

coeliomésentérique et rétropéritonéales dont la plus volumineuse mesurait 

26mm. 

Afin de caractériser la lésion pancréatique un complément par une 

cholangio-pancréato-IRM a été réalisé. Celle-ci a objectivé une lésion mixte, 

tissulaire et kystique, multi cloisonnée, avec une bande centrale, siégeant au 

niveau de la partie postérieure de l’isthme et de la queue du pancréas et 

mesurant 63 x 33mm. La masse était étendue à l’arrière cavité des épiploons, 

avec quelques adénopathies péripancréatiques et rétropéritonéales (Figure 9). 

 

Figure 9: Cholangio-pancréato-IRM montrant une lésion mixte, tissulaire et 

kystique, nécrosée, multi cloisonnée,  au niveau du pancréas 

 

Un complément d’exploration par échoendoscopie transbulbaire et 

transgastrique avait montré au niveau de jonction corporéo-caudale 
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pancréatique, la présence d’une lésion ovalaire hypoéchogène hétérogène de 

contenu mixte kystique et tissulaire mesurant 63 mm de grand axe, avec un 

doute sur la présence d’une adénopathie périlésionnelle. Par ailleurs, le reste du 

parenchyme pancréatique était homogène et la voie biliaire principale ainsi que 

le canal pancréatique principal étaient de calibre normal (Figure 10).  

 

Figure 10: Image échoendoscopique montrant la lésion hypoéchogène 

hétérogène de contenu mixte située au niveau de la jonction corporéo-caudale du 

pancréas. 

En se basant sur les données cliniques et l’aspect écho endoscopique, 

une tumeur pseudo papillaire et solide du pancréas a été fortement suspectée et 

la ponction sous écho endoscopie n’a pas été réalisée du fait du risque de 

dissémination. L’indication d’une splénopancréatectomie caudale a été retenue 

et la patiente a été adressée au service de chirurgie viscérale. En peropératoire, 

l’exploration après laparotomie a objectivé en plus de la lésion kystique isthmo-

caudale et des adénopathies péri lésionnelles, la présence de granulations 
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blanchâtres en tête d’épingle, disséminées sur l’ensemble du parenchyme 

pancréatique évoquant une tuberculose pancréatique. 

Un examen extemporané anatomopathologique d’une adénopathie péri 

pancréatique a confirmé le diagnostic de tuberculose, en mettant en évidence des 

granulomes épithélioides et gigantocellulaires centrés par une nécrose caséeuse.  

Le diagnostic de tuberculose pancréatique a été retenu, et le traitement 

antibacillaire a été démarré selon le schéma suivant :  2 mois de quadrithérapie 

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

Rifampicine et Isoniazide pendant 4 mois.  

L’évolution clinique était favorable, avec disparition des douleurs 

abdominales et régression considérable de la lésion kystique au contrôle 

tomodensitométrique à 3 mois puis à 6 mois. 
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IV. Discussion 

La tuberculose est une maladie infectieuse, contagieuse, provoquée le 

plus souvent par un agent pathogène appelé le mycobactérium tuberculosis, 

exceptionnellement par le Mycobactérium Bovis ou le Mycobactérium 

Africanum. Elle est considérée comme une des pathologies infectieuses causant 

le plus de décès au niveau mondial [14]. 

Tous les pays ne sont pas uniformément touchés par la tuberculose. 

L’Afrique, l’Europe de l’est et l’Asie présentent les plus forts taux de morbidité 

et mortalité tuberculeuse. Cette disparité régionale peut être expliquée par 

l’accroissement démographique, la couverture sanitaire insuffisante mais 

également par la perturbation des activités de prise en charge qui se voit au 

cours des conflits armés, des pandémies et des flambées épidémiques [14]. 

Au sein d’une même communauté, la survenue de la tuberculose est 

influencée par plusieurs facteurs environnementaux propres au bacille et à 

l’hôte. Le risque de développer la maladie est majoré en cas de présence de 

morbidités à type de diabète, d’une infection HIV, d’une insuffisance rénale, 

d’une immunodépression ou de malnutrition. La variabilité génétique 

interindividuelle du contrôle des défenses immunitaires vis-à-vis de l’infection 

joue également un rôle important.  

Quant au bacille tuberculeux, les variations phénotypiques et 

génotypiques entre les souches rendent certaines plus virulentes et plus 

immunogènes entrainant une dissémination plus importante entre les individus.  
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À l’échelle mondiale, on estime qu’environ 10 millions de personnes ont 

contracté la tuberculose en 2019, les hommes représentaient 56 %, les femmes et 

les enfants (âgés de moins de 15 ans) représentaient respectivement 32 % et 12 

% des cas [15]. 

Au Maroc, Le Ministère de la Santé et de la Protection Sociale a recensé 

29.327 nouveau cas de tuberculose en 2021[16]. 85% de ces cas ont été notifiés 

dans 6 régions administratives où vit 75 % de la population.  

Classiquement la tuberculose touche les voies respiratoires, et représente 

la forme la plus contagieuse [17]. La localisation abdominale occupe la 

troisième position des formes extra pulmonaires, elle intéresse le plus souvent 

les ganglions mésentériques, le péritoine et l’iléon. La tuberculose pancréatique 

est exceptionnelle et est le plus souvent concomitante d’une miliaire 

tuberculeuse. Elle reste très rare par rapport à l’atteinte péritonéale et intestinale. 

La rareté de l’atteinte pancréatique et ganglionnaire péri pancréatique est 

connue et argumentée par les travaux d’Auerbach et de Paraf qui n’en avaient 

recensé que 25 cas sur 823 autopsies de malades décédés de miliaire 

tuberculeuse [6,7]. 

Elle touche de manière égale les hommes et les femmes, l’âge moyen des 

cas rapportés est de 38 ans, celle-ci est exceptionnelle chez l’enfant, aucun cas 

n’a été rapporté dans la série de Dehbi [20].  

Chez notre patiente, l’atteinte pancréatique et ganglionnaire péri 

pancréatique était isolée ce qui est exceptionnel. Dans la littérature, 75 cas de 

tuberculose pancréatique isolée ont été rapportés au niveau mondial [18]. La 

rareté de cette localisation est probablement expliquée par l’effet antibactérien 
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de la lipase et des désoxyribonucléases contenues dans le suc pancréatique, ainsi 

que la localisation rétro péritonéale du pancréas qui lui confère une protection 

contre toute exposition environnementale. 

L’atteinte pancréatique est favorisée par l’immunodépression, l’inoculum 

bactérien important, ainsi que l’exposition prolongée à l’agent pathogène, elle 

est souvent corporéo-céphalique, suite à la double vascularisation mésentérique 

supérieure et gastroduodénale. Cette infection peut parfois entrer dans le cadre 

d’une atteinte multi viscérale suite à une dissémination hématogène ou 

lymphatique à partir d’un foyer primitif, à une dissémination endogène ou 

exogène par ingestion de matériel infecté à partir d’un foyer pulmonaire actif ou 

de produits laitiers contaminés, ou à une réactivation d’une tuberculose 

pancréatique latente suite à une immunodépression, à un éthylisme chronique, à 

un usage de stéroïdes voire une manipulation chirurgicale [19].  

La symptomatologie de la tuberculose pancréatique est protéiforme et 

non spécifique, elle peut mimer toute pathologie intra abdominale, en 

l’occurrence néoplasique. Les patients peuvent rester pendant longtemps 

asymptomatiques ou présenter des signes généraux à type d’asthénie, 

d’anorexie, d’amaigrissement, de fébricule vespéral ou de sueurs nocturnes. 

Parfois les signes fonctionnels digestifs sont au premier plan. Ils sont souvent en 

rapport avec l’irritation ou la compression de la masse pancréatique des organes 

de voisinage. Ces signes sont dominés notamment par les douleurs abdominales 

aiguës ou chroniques, les douleurs dorsales, les vomissements et l’ictère [21,22]. 

Bien que certains de ces symptômes peuvent être expliqués par 

l’imprégnation tuberculeuse, ils sont également présents dans d’autres 
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pathologies pancréatiques beaucoup plus fréquentes, ce qui rend le diagnostic de 

tuberculose rarement évoqué d’emblée [23]. 

Dans une étude réalisée par Kim et al, 19 patients sur 42 (45,2 %) étaient 

asymptomatiques, tandis que les autres présentaient divers symptômes non 

spécifiques [24]. 

L’examen physique des patients est très rarement contributif, du fait de 

la localisation rétro péritonéale du pancréas. Celui-ci peut retrouver un ictère 

cutanéomuqueux, une sensibilité abdominale ou parfois une masse de siège 

épigastrique ou de l’hypochondre droit à la palpation.  

Dans notre observation, le tableau était révélé par des épigastralgies 

chroniques isolées, avec une sensibilité à l’examen physique. 

Les examens biologiques usuels sont souvent peu contributifs dans la 

tuberculose pancréatique [25].  

La numération formule sanguine permet de rechercher les perturbations 

hématologiques secondaires à l’infection tuberculeuse. L’existence d’une 

anémie est une constatation fréquente, elle est souvent normochrome 

normocytaire secondaire au syndrome inflammatoire aigu. Parfois une 

microcytose ou une macrocytose peuvent être notées, en rapport avec un 

dérèglement du métabolisme du fer, des folates ou de la vitamine B12 [26]. 

De même, la lignée granuleuse peut être affectée. Les deux anomalies les 

plus fréquemment retrouvées, sont une neutrophilie comme tout syndrome 

inflammatoire et une lymphopénie CD4 indépendamment de la forme et de la 
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gravité de la tuberculose, et qui se voit même chez les patients non infectés pas 

le HIV [27]. 

Au niveau plaquettaire, une thrombocytose peut se voir en fonction du 

degré de l’inflammation, plus rarement une thrombopénie, pouvant entrer dans 

le cadre d’une CIVD ou d’un purpura thrombopénique immunitaire [28].  

Le bilan biologique peut révéler un syndrome inflammatoire avec une 

élévation de la CRP ou une accélération de la VS.  

Le bilan hépatique peut être perturbé lorsque la tuberculose pancréatique 

siège au niveau de la tête du pancréas entrainant une compression du bas 

cholédoque, avec une cholestase et/ou une cytolyse hépatique associée. La 

réalisation du bilan hépatique est également nécessaire avant le démarrage de la 

chimiothérapie antituberculeuse, volontiers hépatotoxique. 

L’élévation de la lipasémie est très rare. Chez notre patiente, le dosage 

de l’enzyme pancréatique était normal. 

La recherche du bacille de Koch peut se faire par le biais de tests 

indirects qui permettent d’évaluer la réactivité du système immunitaire à la 

présence d’antigène spécifique du mycobacterium tuberculosis soit par le dosage 

de la production de l’interféron gamma (IFN-γ) ou par une réaction 

inflammatoire locale cutanée secondaire à l’injection de la tuberculine (IDR) 

[53]. 
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 L’IDR à la tuberculine :  

Appelée également Test de Mantoux, l’intradermoréaction à la tuberculine 

consiste à dépister l’infection tuberculeuse en injectant en intradermique un 

dérivé protéinique purifié issu de la culture du mycobactérium tuberculosis. 

En réaction aux antigènes microbiens, un afflux cellulaire local a lieu, dominé 

surtout par les macrophages et les lymphocytes T, responsable d’une réaction 

cutanée caractérisée par son aspect de papule indurée érythémateuse. Le test est 

jugé positif lorsque le diamètre de l’induration provoquée est supérieur ou égal à 

5mm [11]. 

La sensibilité de l’IDR varie entre 75 et 90% dans une population avec une 

tuberculose active prouvée, et la spécificité est évaluée à 35% lors de la 

recherche d’une tuberculose latente chez une population vaccinée par le BCG 

[54]. Pour cela, l’interprétation des résultats de l’IDR doit se faire avec prudence 

dans le cadre de l’exploration étiologique d’une masse pancréatique. 

 Tests de détection de l’interféron gamma :  

Ces tests in vitro sont basés sur le dosage de l’interféron gamma produit par les 

lymphocytes en réponse à une stimulation mycobactérienne. Deux tests sont 

fondés sur ce principe : Elispot-TB® et Quantiféron-TB Gold®. Le test est 

positif lorsqu’il y a une mise en évidence d’une réponse cellulaire pouvant être 

en rapport avec une tuberculose latente, active ou traitée récemment [54]. 

Ce test a l’avantage d’être plus spécifique que l’IDR du fait de l’utilisation 

d’antigènes spécifiques de mycobactérium tuberculosis, ce qui permet d’éviter 

les réactions croisées avec le BCG et les autres mycobactéries non 
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tuberculeuses. Néanmoins, le test interféron constitue un simple argument au 

sein d’un faisceau pour le diagnostic de la tuberculose puisqu’il ne permet pas 

de distinguer une tuberculose latente d’une tuberculose maladie [13]. 

En somme, la présentation clinique de la tuberculose pancréatique est non 

spécifique, les anomalies biologiques ne sont ni caractéristiques ni obligatoires, 

et l’absence de syndrome inflammatoire biologique n’élimine pas le diagnostic 

[29]. 

Sur le plan morphologique, l’échographie est considérée comme 

l’examen de première intention dans l’analyse et l’exploration de toute 

symptomatologie digestive, de par son coût, sa disponibilité et son innocuité. 

L’étude du parenchyme pancréatique reste néanmoins difficile en raison des 

limites techniques classiques (obésité, interpositions digestives) particulièrement 

pénalisantes dans l’exploration du pancréas en raison de sa position rétro 

péritonéale [30]. 

Dans la tuberculose pancréatique, l’échographie permet de montrer un certain 

nombre de signes qui peuvent parfois être associés, à type de tuméfaction 

pancréatique homogène ou hétérogène, de lésions focales hypo atténuantes 

(Figure 11) souvent céphaliques, ou de masse tissulaire ou kystique à contenu 

échogène parfois volumineuse pouvant infiltrer la graisse péripancréatique. Ces 

anomalies pancréatiques peuvent parfois s’associer à des adénopathies 

péripancréatiques, à une compression du bas cholédoque avec une dilatation 

modérée d’amont, à une compression de l’artère mésentérique supérieure ou du 

tronc cœliaque ou à une compression ou une thrombose splénique (Figure 12) 

témoignant de la chronicité de l’affection [31]. 
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Figure 11: Echographie abdominale montrant de multiples collections 

hypoéchogènes bien définies siégeant au niveau du corps et la queue du 

pancréas chez un patient atteint de tuberculose pancréatique [32] 

 

Figure 12 : Echographie abdominale montrant une lésion hypoéchogène solitaire 

au dépens du corps du pancréas avec une compression de la veine splénique 

chez un patient atteint de tuberculose pancréatique [32] 
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L’échographie abdominale permet également de rechercher des signes 

extra pancréatiques à type d’ascite, de lésions hépatiques ou spléniques pouvant 

rentrer dans le cadre d’une atteinte tuberculeuse multifocale [32]. 

En l’absence de signe clinique en faveur de la tuberculose, ces anomalies 

évoquent souvent une tumeur maligne du pancréas [31], et conduisent à la 

réalisation d’explorations spécifiques non invasives ou invasives ciblées sur le 

pancréas [33]. 

La tomodensitométrie pancréatique a un rôle important dans le 

diagnostic de la tuberculose puisqu’elle permet non seulement une meilleure 

caractérisation des lésions pancréatiques par rapport à l’échographie 

abdominale, mais en plus une évaluation extra-pancréatique des tissus mous, des 

ganglions lymphatiques et des organes adjacents et la recherche d’une invasion 

vasculaire des vaisseaux abdominaux [34]. 

L’aspect tomodensitométrique de la tuberculose pancréatique n’est pas 

spécifique, elle se présente généralement sous forme de lésions kystiques ou 

multiloculaires en raison de présence de vastes zones de nécrose (Figure 13). 

Parfois, elle se traduit par une masse hypodense, hypovasculaire avec un 

rehaussement périphérique, et des zones de rehaussement central. Ces lésions 

pancréatiques siègent le plus souvent au niveau de la tête et de l’isthme du 

pancréas et peuvent être responsables d’une invasion vasculaire locale mimant 

ainsi un adénocarcinome du pancréas [35]. 

Dans certaines situations, le pancréas peut être le siège de lésions 

nodulaires parfois calcifiées avec un canal biliaire commun et un canal 
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pancréatique principal non dilatés, suggestifs d’une tuberculose pancréatique 

[36]. 

Chez notre patiente, la tomodensitométrie réalisée a mis en évidence la 

présence d’une lésion hypodense au dépens de l’isthme et de la queue du 

pancréas associée à quelques adénopathies locorégionales. 

 

 

Figure 13: Coupe axiale d’une TDM abdominale montrant une masse kystique 

de 4,47 × 3,37 × 4,4 cm au dépens de la tête du pancréas en rapport avec une 

tuberculose pancréatique [42] 
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L'imagerie par résonance magnétique du pancréas avec les séquences de 

cholangiopancréatographie est l'une des méthodes les plus avancées pour 

l’exploration non invasive du parenchyme glandulaire, des canaux 

pancréatiques, des tissus et des organes adjacents et du réseau vasculaire en une 

procédure unique grâce à l’acquisition de plusieurs séquences spécifiques 

[37,38]. Sa sensibilité peut être augmentée par l’injection de sécrétine pour 

l’étude du système canalaire. Elle est réalisée parfois en première intention en 

cas de contre-indication formelle à la tomodensitométrie. 

À l’IRM, la tuberculose pancréatique focale peut se traduire par une 

masse délimitée avec un rehaussement hétérogène, le plus souvent située au 

niveau de la tête du pancréas (Figures 14 et 15). Ces lésions apparaissent 

généralement en hyposignal sur les séquences  pondérées en T1 avec 

suppression de la graisse et en hypersignal sur les séquences T2 [35], et peuvent 

être responsable d’une dilatation de la voie biliaire principale et/ou des voies 

bilaires intrahépatiques (Figure 16).  Lorsque l’atteinte est diffuse, le pancréas 

est hypertrophié et souvent associé à un rétrécissement du canal pancréatique 

principal et un rehaussement hétérogène [39]. 
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Figure 14 : Pancréato-bili IRM montrant une lésion multikystique au dépens du 

pancréas en rapport avec une tuberculose pancréatique[47] 

 

Figure 15 : IRM montrant une masse mal définie de la tête du pancréas hyper 

intense sur les images pondérées en T2 [48] 
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Figure 16 : Changio IRM montrant une dilatation des voies biliaires en amont 

d’une compression [40] 

L’écho endoscopie est une technique permettant d’associer l’examen 

endoscopique à l’exploration échographique [41]. Elle a un rôle important dans 

le diagnostic des lésions pancréatiques, puisqu’elle permet d’obtenir des images 

de haute résolution grâce à la proximité des organes à étudier et aux hautes 

fréquences utilisées [42,43],  ce qui permet d’apprécier  le parenchyme 

pancréatique, de rechercher la présence de composantes kystiques ou nodulaires, 

la présence de mucus, la communication ou non avec le canal pancréatique 

principal et l’atteinte des éléments de voisinage, critères utiles au diagnostic 

positif et différentiel.  Elle permet également une analyse écho-doppler pour 

apprécier l’importance de la vascularisation des lésions, ce qui permet 
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d'augmenter les performances diagnostiques préopératoires de 36 % en 

comparaison avec la tomodensitométrie seule et de 54 % en comparaison avec 

l'IRM seule [43]. 

Les appareils d’écho endoscopie sont de deux types :  

+Les appareils avec sonde électronique radiale, à visée diagnostique, produisant 

une image ultra sonographique à 360° perpendiculaire à l'axe de l'endoscope. 

+Les appareils avec sonde électronique sectorielle, à visée diagnostique et 

interventionnelle, produisant une image ultra sonographique à 180° 

perpendiculaire à l'axe de l'endoscope permettant de suivre la sortie de l'aiguille 

et des prothèses. Les sondes permettent également l'examen Doppler et, avec 

certaines consoles et sondes, l'échographie de contraste et l'élastométrie [41]. 

Le pancréas est exploré par plusieurs coupes réalisées après positionnement de 

l’écho endoscope dans l'estomac et le duodénum. L'appareil est tout d'abord 

mené jusqu'à la troisième portion du duodénum pour visualiser les gros 

vaisseaux, les vaisseaux mésentériques et le petit pancréas, puis, au retrait, on 

visualise successivement à partir de la deuxième portion du duodénum la tête du 

pancréas, l'ampoule de Vater, le pédicule hépatique et, à partir du bulbe, la partie 

haute de la tête du pancréas, la vésicule biliaire, une grande partie du hile 

hépatique et l'espace rétro portal [41]. 

Après positionnement dans l'estomac sont visualisés : l'isthme, le corps (Figure 

17) et la queue du pancréas, une partie du rein gauche et de la rate, le confluent 

mésentéricoporte, les vaisseaux spléniques, la région cœliaque et ses vaisseaux. 

Le pancréas est donc visualisé avec plusieurs coupes et apparaît comme une 

structure échogène avec des limites nettes, et des interfaces bien visibles avec le 



34 

 

duodénum, l’estomac, les vaisseaux mésentéricoporte et spléniques, le rein 

gauche, le hile splénique et la région cœliaque [41]. 

 

 

Figure 17 : Image écho endoscopique (appareil radial électronique) du pancréas 

normal : Corps du pancréas (vue transgastrique) avec canal de Wirsung à peine 

visible (flèches blanches) [49] 

Jusqu’à présent, peu de données sont disponibles sur les aspects écho 

endoscopiques de la tuberculose pancréatique [44], compte tenu de sa rareté et 

du développement récent de l’exploration écho endoscopique. 
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 Une étude menée par Nagar, portant sur 32 patients diagnostiqués de 

tuberculose pancréatique a montré que celle-ci se traduit dans 90% des cas, par 

des lésions hypo échogènes siègeant le plus souvent au niveau de la tête ou au 

niveau du corps du pancréas, associées des adénopathies péri pancréatiques dans 

70% des cas [45]. Ces lésions peuvent être homogènes ou hétérogènes, solides, 

kystiques ou mixtes, avec parfois présence de calcifications et dilatation du 

canal biliaire principal lorsque la lésion siège au niveau de la tête du pancréas 

(Figures 18 et 19) [46]. 

Une autre étude réalisée en Inde a permis de comparer l’aspect écho 

endoscopique du pancréas chez 6 patients atteints de tuberculose pancréatique 

isolée avec 25 patients atteints d’adénocarcinome pancréatique, concluant à 

l’absence de signes iconographiques pathognomoniques de la tuberculose 

pancréatique [44]. 

 

Figure 18: Masse solide de la tête du pancréas, vue à l'EUS [54] 
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Figure 19:Image écho endoscopique montrant une masse hypoéchogène bien 

définie au dépens de la tête du pancréas responsable d’une obstruction du canal 

biliaire commun (CBD) 

Dans notre cas, l’écho endoscopie avait montré au niveau de jonction 

corporéo-caudale pancréatique, une lésion ovalaire hypoéchogène hétérogène de 

contenu mixte kystique et tissulaire mesurant 63 mm de grand axe. 

L’aspect pseudo tumoral représente le tiers des présentations 

radiologiques des pathologies pancréatiques inflammatoires et infectieuses, 

l’obtention d’une preuve histologique ou microbiologique est donc 

indispensable dans les cas pour lesquels persiste un doute diagnostique [47]. 

Actuellement, l’écho endoscopie à visée diagnostique s’est également enrichie 

du prélèvement guidé à l’aiguille fine (EUS-FNB) avec étude histologique et 

microbiologique qui a progressivement remplacé le prélèvement percutané guidé 
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sous échographie ou sous scanner, moins précis et grevé d’un risque 

d’ensemencement tumoral non négligeable compte tenu de la longueur du trajet 

entre la peau et la cible pancréatique [42]. 

L’écho endoscopie avec ponction est pratiquée avec un écho endoscope 

à balayage linéaire permettant la progression de l’aiguille dans l’axe de la sonde 

d’échographie. Les aiguilles utilisées ont un diamètre variable de 19 G à 25 G, 

les aiguilles de gros calibre sont plus difficiles à utiliser, puisqu’elles induisent 

un frottement qui rend délicat le passage dans les angulations de l’endoscope 

[47]. 

Comme toute procédure invasive, l’écho endoscopie est greffée de risques.  

Le taux de complications de la ponction sous EE est compris entre 2 et 5 

% [47], elles sont représentées essentiellement par l’hémorragie, l’infection, la 

pancréatite aigüe et la perforation duodénale [47]. Toutefois le taux minime de 

ces complications ne doit pas remettre en question l’indication de ce geste 

indispensable au diagnostic [48].  

 En dépit de toutes ses performances inégalées, l’écho endoscopie 

avec prélèvement à l’aiguille fine présente des limites non négligeables surtout 

en terme de sensibilité mais également parfois en terme de spécificité [42]. Dans 

une méta analyse publiée incluant 41 études, la sensibilité du prélèvement écho 

endoscopiquement guidé pour établir un diagnostic tissulaire correct était de 

86.8% et la spécificité était de 95.8% [52]. D’où l’intérêt d’avoir recours à 

d’autres modalités d’exploration écho endoscopique à type d’écho endoscopie 

de contraste et d’élastographie pour de meilleurs résultats. 
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Dans certaines situations, le diagnostic de la tuberculose pancréatique 

n’est établi qu’en peropératoire. L’exploration chirurgicale est indiquée en cas 

de doute diagnostique, devant une lésion simulant une tumeur maligne 

potentiellement résecable. La voie d’abord peut être soit une laparoscopie ou 

une laparotomie. L’exploration trouve, comme le cas chez notre patiente, un 

pancréas hypertrophié siège de lésion kystique, associé à des adénopathies péri 

lésionnelles, à un épanchement péritonéal et à des nodules tapissant la capsule 

pancréatique et le péritoine donnant l’aspect d’une carcinose péritonéale 

disséminée (Figure 20) [4]. A l’examen macroscopique, ces nodules 

correspondent à des granulations blanchâtres en tête d’épingle mesurant 1 à 2 

mm [49]. L’étude histologique de la biopsie ou de la pièce opératoire permet 

souvent de redresser le diagnostic. Dans notre cas, l’examen extemporané d’une 

adénopathie péri pancréatique a confirmé le diagnostic de tuberculose en mettant 

en évidence des granulomes épithélioides et gigantocellulaires centrés par une 

nécrose caséeuse.  
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Figure 20: Vue laparoscopique, montrant de nombreux nodules blanchâtres 

tapissant les surfaces péritonéales [4] 

 

L’ensemble des données cliniques, biologiques et morphologiques 

permet d’orienter le diagnostic. La confirmation n’est que bactériologique et/ou 

histologique. Sur le plan microbiologique, l’examen direct par microscopie 

optique de l’échantillon recueilli est souvent négatif et ne trouve que rarement 

des bacilles acido-alcoolo résistants. La culture constitue alors le Gold-standard 

avec une sensibilité pouvant atteindre les 90% et une spécificité de 100%. 

Néanmoins, le délai diagnostique peut aller de deux semaines pour les milieux 

liquides à huit semaines pour les milieux solides justifiant le recours à la 

biologie moléculaire qui permet la détection rapide du mycobactérium 

tuberculosis [50,51]. Cependant, une PCR négative n’exclut pas le diagnostic de 

tuberculose pancréatique [51].  
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L’examen histologique des échantillons peut montrer la présence d’une 

inflammation granulomateuse avec des agrégats lympho-plasmocytaires parfois 

associée à une nécrose caséeuse, spécifique de l’atteinte tuberculeuse (Figures 

21 et 22) [50]. 

 

Figure 21:Vue microscopique montrant une inflammation granulomateuse 

caséeuse (A,x100). Elle correspond à une bordure périphérique d'histiocytes 

épithélioïdes avec des cellules géantes entourant une région centrale granulaire 

nécrotique (B, x200) [33] 
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Figure 22:Image montrant un parenchyme pancréatique dissocié par un infiltrat 

granulomateux composé de cellules épithéliales et de cellules géantes centrées 

par une nécrose caséeuse [58] 

 

Malgré tous ces examens, le diagnostic de la tuberculose pancréatique reste 

difficile. 

Kim et al. ont rapporté que dans environ 52% des cas, la tuberculose 

pancréatique a été diagnostiquée à tort comme lésion néoplasique [55]. 
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Dans l’étude de Saluja et al. , 2 patients sur 7 atteints de tuberculose 

pancréatique ont subi une radiothérapie ou une chimiothérapie palliative en 

raison d'un faux diagnostic [56].  

Notre cas est une bonne illustration des difficultés inhérentes à la caractérisation 

d'une masse profonde par l'imagerie. L’âge, le sexe, l’aspect iconographique et 

surtout échoendoscopique de cette lésion, étaient fortement évocateurs d’une 

tumeur pseudo papillaire et solide du pancréas. Il a été décidé de ne pas réaliser 

une cytoponction afin de réduire au maximum le risque de dissémination, ce qui 

a conduit à la réalisation d’une laparotomie chez la patiente. 

La néoplasie solide et pseudo papillaire, appelée également tumeur de Hamoudi 

ou tumeur de Frantz, est une tumeur maligne de bas grade qui se développe au 

dépens du pancréas et qui se produit dans plus de 90% des cas chez les femmes 

de moins de 35 ans [57]. La tumeur est localisée le plus souvent au niveau du 

corps et de la queue du pancréas [58,59].  Lorsqu’elle est symptomatique, elle se 

révèle par des douleurs abdominales. À l’imagerie, la NPP prend l’aspect d’une 

tumeur bien limitée, arrondie ou ovalaire, peu vascularisée, de composition 

mixte associant des zones kystiques et des zones solides donnant un aspect 

hétérogène (Figure 23). En cas de forte suspicion de tumeur pseudopapillaire et 

solide, la cytoponction est déconseillée en raison du risque de dissémination 

[43]. Le traitement consiste en une résection chirurgicale complète compte tenu 

du risque dégénératif [57, 60]. 
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Figure 23: Aspect écho endoscopique d’une tumeur pseudo papillaire et solide 

du pancréas chirurgicalement prouvée montrant ses deux composantes solide et 

kystique [64] 

La tuberculose pancréatique est habituellement secondaire à une 

tuberculose pulmonaire [25]. La réalisation d’une radiographie thoracique 

s’avère indispensable à la recherche d’opacités nodulaires, d’infiltrations péri 

bronchovasculaires ou de cavernes pouvant être en rapport avec une maladie 

pulmonaire active ou des lésions séquellaires à type de rétraction lobaire ou 

calcifications ce qui permet une orientation diagnostique. Typiquement, ces 

lésions siègent au niveau du segment postérieur du lobe supérieur ou du segment 

apical du lobe inférieur [29]. 
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L’immunodépression constitue un terrain propice à la réactivation de la 

tuberculose latente. La recherche de facteurs de risque chez tout patient 

tuberculeux est nécessaire. 

Le diabète est responsable d’une perturbation des mécanismes de défense suite à 

l’effet de l’hyperglycémie sur l’immunité cellulaire [61]. Il est associé à un 

risque élevé d’infections et contribue à environ 8 % des nouveaux cas de 

tuberculose chaque année [61,62]. La tuberculose peut parfois être révélatrice 

d’un mauvais équilibre glycémique. Il est important de réaliser un dosage de 

l’hémoglobine glyquée lorsque le patient n’est pas connu diabétique.  

Parfois, le diabète peut compliquer la tuberculose pancréatique lorsqu’elle 

entraine une insuffisance pancréatique endocrine [63].  

La tuberculose est de plus en plus révélatrice de l’infection au HIV 

puisqu’elle constitue l’infection opportuniste la plus fréquente chez les 

personnes séropositifs [64,65]. En effet la prévalence de la co-infection 

tuberculose-HIV varie entre 26 et 42% ce qui justifie la réalisation, après 

consentement, de la sérologie HIV chez les patients atteints d’une tuberculose 

maladie [29,65].   

La tuberculose pancréatique est une maladie facilement traitable et 

curable, contrairement à d'autres causes de masse pancréatique souvent de 

mauvais pronostic [66]. 

Le traitement de la tuberculose pancréatique est identique à celui des 

autres tuberculoses extra pulmonaires. Plusieurs molécules sont disponibles. Le 

schéma classique est basé sur une chimiothérapie antituberculeuse faite d’une 

quadrithérapie : Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide et Ethambutol pendant la 
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phase d’attaque de deux mois, suivie d'une phase d’entretien associant la 

Rifampicine et l’Isoniazide pendant quatre mois [67]. La polychimiothérapie 

précoce permet non seulement d’éviter la sélection de mutants résistants, mais 

permet également de faire cesser la contagion en trois semaines [68,69]. 

Les doses habituelles de l’Isoniazide, de la Rifampicine, de l’Ethambutol et du 

Pyrazinamide sont respectivement de 5 mg (4-6 mg/kg/jour), 10 mg (8-12 

mg/kg/jour), 15 mg (15-20 mg/kg/jour) et 25 mg (20-30 mg/kg/jour)  [70]. 

Les antibiotiques doivent être pris simultanément afin d’éviter 

l’émergence de résistances [71]. L’administration est quotidienne, en une seule 

prise orale en raison de la multiplication lente des bacilles, et à distance des 

repas, permettant une absorption complète et rapide [69]. 

En cas de rechute ou de tuberculose multi résistante, le traitement devient 

plus complexe. Dans ce cas, l’utilisation des antituberculeux de deuxième lignée 

est nécessaire [72]. Les molécules à privilégier sont les fluoroquinolones 

(moxifloxacine ou levofloxacine), les aminosides (streptomycine ou amikacine), 

les carbapénèmes, la bédaquiline ou la cyclosérine. Le traitement repose sur 

l’association d’au moins quatre molécules pendant une durée qui s’étend de 18 à 

24 mois [72]. 

La présence d'un ictère obstructif ne modifie pas le régime du traitement 

et les doses, mais il est important de surveiller étroitement ces patients afin de 

déceler précocement une aggravation du bilan hépatique pouvant rentrer dans le 

cadre d’une hépatite cytolytique d’origine médicamenteuse, principal effet 

indésirable de la Rifampicine, l’Isoniazide et le Pyrazinamide [70,72]. Par 

ailleurs, l’Isoniazide peut être responsable de neuropathie périphérique ou de 
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convulsions, la Rifampicine des troubles digestifs, des éruptions cutanées ou des 

réactions allergiques, et le Pyrazinamide d’hyperuricémie ou des arthralgies. 

L’Ethambutol est susceptible de donner une névrite optique rétro bulbaire 

[71,72]. 

Plus rarement, les antituberculeux peuvent être responsables de manifestations 

psychiatriques et d’un DRESS syndrome [71]. 

La surveillance du traitement antituberculeux associe un examen clinique, 

un bilan hépatique, un dosage de l’uricémie, et un examen ophtalmologique 

avec une acuité visuelle et un fond d’œil [72].   

En cas de co-infection tuberculose/HIV, l’association du traitement anti 

tuberculeux et anti rétroviral est recommandée malgré le risque d’interactions 

médicamenteuses [73]. L’introduction de la trithérapie doit se faire dans les 15 

jours suivant l’instauration de la chimiothérapie anti tuberculeuse chez les 

personnes âgées ou ayant un taux de CD4 inférieur à 50/mm
3
, et dans les 08 à 12 

semaines lorsque le taux de CD4 est supérieur à 50/mm
3
 [72-74].

 

En plus de la chimiothérapie anti tuberculeuse, le traitement endoscopique 

ou chirurgical est parfois indiqué. En cas de prurit intraitable, de cholangite 

grave, d'aggravation des symptômes cholestatiques après le début du traitement 

antituberculeux, une endoprothèse biliaire peut être placée [40]. La chirurgie, 

quant à elle, est réservée au traitement des complications à type de fistule 

duodénale, d’abcès froid ou de sténose duodénale ou biliaire étendue [75].
 

Lorsqu’il est bien conduit, le traitement antituberculeux permet une guérison 

dans 99% des cas [68]. 
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Le choix des modalités de suivi des patients atteints de tuberculose pancréatique 

n'est pas clair [70]. Aucune directive définitive n'est disponible dans la 

littérature concernant le rôle de l'imagerie répétée [67]. 

Singh et al ont proposé un suivi radiologique pour documenter la régression de 

la masse mais les intervalles de temps ne sont pas exactement spécifiés. Ils ont 

suggéré que si aucune amélioration radiologique ne se produit même après un 

traitement antituberculeux, la masse doit être réséquée pour confirmation 

pathologique [76]. 

En plus des moyens thérapeutiques efficaces, la prévention de la tuberculose 

constitue une priorité sanitaire mondiale et la pierre angulaire de la lutte anti-

tuberculeuse [77]. Le dépistage doit être actif et intéresser les populations 

exposées, permettant ainsi de réduire la transmission du mycobactérium 

tuberculosis. Il consiste en la réalisation d’une imagerie thoracique et d’une IDR 

à la tuberculine, particulièrement dans les populations à prévalence élevée [77]. 

Ce dépistage permet d’une part l’identification des patients présentant une 

tuberculose latente afin de diminuer le risque de développement de la 

tuberculose active et d’autre part la prise en charge rapide des patients atteints 

d’une tuberculose maladie [77]. 

Le traitement chimioprophylactique repose sur une administration quotidienne 

d’Isoniazide seul pendant 09 mois ou d’une bithérapie à base d’Isoniazide et de 

Rifampicine pendant 03 mois, souvent préconisée puisqu’elle garantit une 

meilleure observance thérapeutique [25,77].  

La vaccination constitue également une mesure préventive majeure [78]. 



48 

 

Au Maroc, comme tout pays où l’incidence de la tuberculose est élevée, l’OMS 

recommande une vaccination anti tuberculeuse précoce, afin de limiter 

l’émergence des formes graves [68]. Elle fait partie du programme national de 

l’immunisation (PNI) et repose sur l’injection intra dermique chez le nouveau-né 

des bacilles de Calmette et Guérin, souche du Mycobacterium bovis, dont la 

virulence a été atténuée par repiquages successifs.  

La vaccination au BCG confère une protection qui dure au moins 10 ans, avec 

une efficacité résiduelle pouvant aller jusqu'à 25 ans [79]. 

En raison de son caractère potentiellement épidémique, la tuberculose est une 

maladie infectieuse à déclaration obligatoire depuis 1964. La notification permet 

de contrôler le risque d’épidémie, de mettre en place les mesures nécessaires 

pour l’endiguer et d’adapter la politique de santé publique aux besoins des 

citoyens.  
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V. Conclusion 

La tuberculose demeure un véritable problème de santé publique à 

l’échelle planétaire. La localisation abdominale n’est pas rare surtout dans les 

pays endémiques.  L’atteinte pancréatique reste néanmoins une entité 

exceptionnelle. La présentation clinique est protéiforme et peut mimer toute 

pathologie abdominale. Les signes biologiques ne sont pas spécifiques et 

l’imagerie montre souvent un syndrome tumoral évoquant en premier lieu une 

atteinte néoplasique pour laquelle une intervention chirurgicale est souvent 

indiquée à tort.  

Le diagnostic de certitude n’est obtenu que par un examen 

bactériologique ou histologique de la lésion pancréatique. Actuellement, grâce à 

l’échoendoscopie interventionnelle, le prélèvement du tissu pancréatique est 

possible par voie endoscopique permettant ainsi d’éviter une chirurgie complexe 

et mutilante.  

Toutefois, l’absence de signe pathognomonique ne doit pas retarder la 

prise en charge thérapeutique lorsque le contexte est évocateur. Dans cette 

situation, le traitement d’épreuve peut être décisif dans la prise en charge, 

permettant ainsi de réduire la morbi-mortalité tuberculeuse. 

Le traitement est essentiellement médical et repose sur une chimiothérapie 

antituberculeuse. L’évolution est favorable avec amendement des signes 

cliniques et amélioration biologique et radiologique.  
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Résumé 

Titre : la tuberculose pancréatique : diagnostic trompeur  

Auteur : HDIYE Sara 

Rapporteur : Pr. SEDDIK Hassan  

Mots clés : tuberculose, pancréas, échoendoscopie 

La tuberculose pancréatique est rarissime. Elle prend souvent un aspect 

pseudotumoral et pose un véritable problème diagnostique. La présentation clinique 

est non spécifique et les signes biologiques et radiologiques sont rarement évocateurs. 

De ce fait, le diagnostic est souvent posé tardivement. 

Nous rapportons un cas de tuberculose pancréatique colligé au service d’hépato-

gastro-entérologie « II » de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat, 

illustrant les difficultés diagnostiques de cette pathologie. Il s’agit d’une patiente 

jeune, sans antécédents pathologiques notables, admise pour exploration 

d’épigastralgies chroniques évoluant dans un contexte de conservation de l’état 

général. La tomodensitométrie abdomino pelvienne et la pancréato-bili IRM 

objectivaient une masse au dépens de l’isthme et de la queue du pancréas associée à 

des adénopathies péri pancréatiques et rétro péritonéales. Le complément écho 

endoscopique a objectivé une lésion kystique au niveau de la jonction corporéo-

caudale pancréatique. Devant la forte suspicion d’une tumeur pseudo papillaire et 

solide du pancréas, une splénopancréatectomie caudale a été décidée. Le diagnostic a 

été redressé en per opératoire après une biopsie d’une adénopathie péri pancréatique. 

La patiente a été mise sous traitement antibacillaire avec une bonne évolution clinique, 

biologique et radiologique. 

A travers cette observation, nous mettons le point sur les difficultés inhérentes à 

la caractérisation d’une masse pancréatique et sur la contribution de l’échoendoscopie 

et parfois de l'exploration chirurgicale dans le diagnostic de la tuberculose 

pancréatique.  
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Abstract 

Title: Pancreatic tuberculosis: a misleading diagnosis 

Author: HDIYE Sara  

Reporter : Pr. SEDDIK Hassan 

Keywords : tuberculosis – pancreas- echo endoscopy  

 

Pancreatic tuberculosis is very rare. It often takes on a pseudotumoral aspect 

and poses a real diagnostic problem. The clinical presentation is non-specific and the 

biological and radiological signs are rarely suggestive. Therefore, the diagnosis is 

often made late. 

We report a case of pancreatic tuberculosis collected in the hepato-

gastroenterology department "II" of the Mohamed V military hospital in Rabat, 

illustrating the diagnostic difficulties of this pathology. A young patient, with no 

notable pathological history, admitted for exploration of chronic epigastralgia evolving 

in a context of conservation of the general state. Abdominal and pelvic computed 

tomography and pancreaticobiliary MRI showed a mass at the expense of the isthmus 

and tail of the pancreas associated with peripancreatic and retroperitoneal 

adenopathies. The complementary endoscopic ultrasound showed a cystic lesion at the 

pancreatic corporal-caudal junction. Given the strong suspicion of a pseudo papillary 

and solid tumor of the pancreas, a caudal splenopancreatectomy was decided. The 

diagnosis was rectified intraoperatively after biopsy of a peri pancreatic adenopathy. 

The patient was put on antibacillary treatment with a good clinical, biological and 

radiological evolution. 

Through this observation, we highlight the difficulties inherent to the 

characterization of a pancreatic mass and the contribution of echo-endoscopy and 

sometimes surgical exploration in the diagnosis of pancreatic tuberculosis. 
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 هلخص

 

 انبُكشَبعٍ: حشخُص يضهم  انغم  :العٌىاى

 ادذٍَ عبسة  : الوؤلف

 الأعخبر انصذَك دغٍ :الوشرف

 صذي ببنخُظُش انذاخهٍان -انبُكشَبط -انغم : الرئيسيت الكلواث

 

انغم انبُكشَبعٍ َبدس جذا. غبنببً يب َأخز شكلا وسيُب وَطشح يشكهت حشخُصُت دمُمُت. انعلايبث 

غُش يذذدة وَبدسًا يب حكىٌ انعلايبث انبُىنىجُت والإشعبعُت يىدُت. نزنك، غبنببً يب َخى  انغشَشَت

  .انخشخُص يخأخشًا

فٍ لغى أيشاض انجهبص  دبنت يٍ يشض انغم انبُكشَبعٍ حى حشخُصهب انبذث، هزا فٍ َعشض

فٍ يغخشفً محمد انخبيظ انعغكشٌ فٍ انشببط، يىضذٍُ انصعىببث انخشخُصُت نهزا   IIانهضًٍ

انخٍ حخطىس فٍ  ذوٌ حبسَخ يشضٍ، حى لبىنهب لاعخكشبف ألاو يضيُت فٍ انبطٍبشببت،  ايشأة .انًشض

عهً انذبنت انعبيت. أظهش انخصىَش انًمطعٍ نهبطٍ وانذىض وانخصىَش ببنشٍَُ انًغُبطُغٍ  عُبق انذفبظ

 انًذُطت انهًفبوَت انعمذ يٍ انعذَذ إنً حىسو نهبُكشَبط كخهت عهً يغخىي عُك ورَم انبُكشَبط ببلإضبفت

َبط انجغذٌ صذي ببنخُظُش انذاخهٍ آفت كُغُت عُذ حمبطع انبُكشانأظهش  .انصفبق وخهف ببنبُكشَبط

يع وسو دهًٍُ صائف وصهب فٍ انبُكشَبط، حمشس اعخئصبل انطذبل  َظشًا نخىافك انكخهت انزَهٍ.

يذُطُت  وانبُكشَبط انزَهٍ. حى حصذُخ انخشخُص أثُبء انجشادت بعذ أخز خضعت يٍ عمذة نًفبوَت

 إشعبعٍ جُذ. ببنبُكشَبط. حى وضع انًشَضت حذج علاج يضبد انعصُبث بخطىس إكهُُُكٍ وبُىنىجٍ و

يٍ خلال هزِ الأطشودت، َغهظ انضىء عهً انصعىببث انكبيُت فٍ حىصُف كخهت انبُكشَبط 

   ويغبهًت حُظُش انصذي وأدُبَبً الاعخكشبف انجشادٍ فٍ حشخُص انغم انبُكشَبعٍ.
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