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1. DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur-Abdelmalek FARA]

1969 - 1974: Professeur-Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur-Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur-Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur-Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur-Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013: Professeur-Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de la Coopération
Professeur Toufiq DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

2. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI-Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF-Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI-Mohamed
Pr. OUAZZANI-Taibi Mohamed-Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH -Aicha
Pr. TAZI-Saoud-Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI-Abderrahim

Pr. BAYAHIA-Rabéa

Pr. BELKOUCHI -Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN-Belabbes-Abdellatif
Pr. BENSOUDA -Yahia

Pr. BERRAHO-Amina

Pr. BEZAD-Rachid

Orangers

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyven de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pr. CHERRAH -Yahia

Pr. CHOKAIRI-Omar

Pr. KHATTAB-Mohamed
Pr. SOULAYMANI-Rachida
Pr. TAOUFIK-Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT-Mohamed

Pr. BENSOUDA -Adil

Pr. CHAHED-OUAZZANI-Laaziza
Pr. CHRAIBI -Chafiq

Pr. EL OUAHABI-Abdessamad
Pr. FELLAT-Rokaya

Pr. JIDDANE-Mohamed

Pr. TAGHY-Ahmed

Pr. ZOUHDI-Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique___

Chirurgie Générale Doyven de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

Pr. BENJAAFAR-Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN-RAIS-Nozha Biophysique

Pr. CAOUI-Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI -Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI-Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI-Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
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

Pr. BERRADA-Mohamed-Saleh Traumatologie - Orthopédie
Pr. CHERKAQOUI-Lalla-Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR -Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE-Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAIL-Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI-Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA-Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH-Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. ELMESNAOUI-Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI ~-HOUSSYNI-Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA-ANDALOUSSI-Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI-CHAHDI-Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI-Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH-Amine-Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM-Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR-Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMIEL FARICHA-EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI-Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN-Naima Néphrologie

Pr. ZBIR-EL-Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI-Mohamed-Hassan
Pr. BIROUK-Nazha

Pr. FELLAT-Nadia

Pr. KADDOURI-Noureddine
Pr. KOUTANI-Abdellatif

Pr. LAHLOU-Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI-CHAFIQ

Pr. TOUFIQ-Jallal

Pr. YOUSFI-MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR -ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER-RIHANI -Hassan
Pr. BENKIRANE -Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID-Ahmed*

Pr. AIT-OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN-Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI-Jamal-Eddine

Pr. CHARIF-CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB-EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH -Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID-Brahim*

Pr. TACHINANTE-Rajae

Pr. TAZI MEZALEK-Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI-Saadia

Pr. AJANA -Fatima Zohra

Pr. BENAMR-Said

Pr. CHERTI-Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL-KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI-Amine

Pr. EL KHADER-Khalid

Pr. GHARBI -Mohamed-El Hassan

Pr. MDAGHRI-ALAOUI-Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI-Hicham*
Pr. BENABDELJLIL-Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Directeur Hop.Ar-razi Salé

Neurologie Doven de la EFMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie -_Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMAR-Loubna
BENAMOR-Jouda
BENELBARHDADI-Imane
BENNANI-Rajae
BENOUACHANE-Thami
BEZZA-Ahmed*
BOUCHIKHI-IDRISSI Med-Larbi
BOUMDIN El-Hassane*
CHAT-Latifa
DAALI-Mustapha*

EL HIJRI-Ahmed

EL MAAQILI-Moulay Rachid
EL MADHI-Tarik

EL OUNANI-Mohamed
ETTAIR-Said
GAZZAZMiloudi*
HRORA-Abdelmalek
KABIRI-EL Hassane*
LAMRANI-Moulay Omar
LEKEHAL-Brahim

Est.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr. TAOUFIQ-BENCHEKROUN Soumia

MEDARHRI-Jalil
MIKDAME-Mohammed*
MOHSINE-Raouf
NOUINI-Yassine
SABBAH-Farid
SEFIANI-Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI-Abderrahmane*
AMEUR-Ahmed *
AMRI-Rachida
AOURARH-Aziz*
BAMOU -Youssef *
BELMEJDOUB -Ghizlene*
BENZEKRI-Laila
BENZZOUBEIR-Nadia
BERNOUSSI -Zakiya
CHOHO-Abdelkrim *
CHKIRATE-Bouchra

. EL ALAMI EL-Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI-Mohamed *

* Enseignants Militaires

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie -_Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie



Pr. FILALI ADIB-Abdelhai

Pr. HAJJI -Zakia

Pr. JAAFAR-Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE-Yamina

Pr. MOUSSAOUI-RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL-Abdelilah

Pr. RAISS -Mohamed

Pr. SIAH -Samir *

Pr. THIMOU-Amal

Pr. ZENTAR-Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH-El Hassan

Pr. AMRANI-Mariam

Pr. BENBOUZID-Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE-Ahmed*

Pr. BOULAADAS -Malik

Pr. BOURAZZA -Ahmed*

Pr. CHAGAR-Belkacem*

Pr. CHERRADI-Nadia

Pr. EL FENNI-Jamal*

Pr. EL HANCHI -ZAKI

Pr. EL KHORASSANI-Mohamed
Pr. HACHI-Hafid

Pr. JABOUIRIK-Fatima

Pr. KHARMAZ-Mohamed

Pr. MOUGHIL -Said

Pr. OUBAAZ-Abdelbarre *

Pr. TARIB-Abdelilah*

Pr. TIJAMI -Fouad

Pr. ZARZUR-Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI-Abdellah

Pr. ALLALI-Fadoua

Pr. AMAZOUZI-Abdellah

Pr. BAHIRI-Rachid

Pr. BARKAT-Amina

Pr. BENYASS-Aatif

Pr. DOUDOUH-Abderrahim*
Pr. HAJJI-Leila

Pr. HESSISSEN-Leila

Pr. JIDAL-Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie

Rhumatologie  Directeur Hop. Al Ayvachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie



Pr. LAAROUSSI-Mohamed
Pr. LYAGOUBI-Mohammed
Pr. SBIHI-Souad

Pr. ZERAIDI-Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL-Lahsen*
Pr. BELMEKKI-Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH-Razika
Pr. BIYI-Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS-Mohamed El-Amine

Pr. BOULAHYA-Abdellatif*

Marr.

Pr. CHENGUETI-ANSARI Anas

Pr. DOGHMI-Nawal

Pr. FELLAT-Ibtissam

Pr. FAROUDY-Mamoun

Pr. HARMOUCHE-Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU-Amine*
Pr. JROUNDI-Laila

Pr. KARMOUNI-Tariq

Pr. KILI-Amina

Pr. KISRA-Hassan

Pr. KISRA-Mounir

Pr. LAATIRIS -Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI-Badreddine*
Pr. MANSOURI-Hamid*

Pr. OUANASS-Abderrazzak
Pr. SAFI-Soumaya*

Pr. SOUALHI-Mouna

Pr. TELLAL-Saida*

Pr. ZAHRAOUI-Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI-Khalid

Pr. ACHACHI-Leila

Pr. ACHOUR-Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA-Mahdi *
Pr. AMHA]J]I-Larbi *

Pr. AOUFIL-Sarra

Pr. BAITE-Abdelouahed *
Pr. BALOUCH-Lhousaine *
Pr. BENZIANE-Hamid *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE-Nourdine
Pr. CHERKAOUI-Naoual *
Pr. EHIRCHIOU-Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI-Youssef *
Pr. EL ABSI-Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI-Rachid
Pr. EL OMARI-Fatima

Pr. GHARIB-Noureddine

Pr. HADADI-Khalid *

Pr. ICHOU-Mohamed *

Pr. ISMAILI-Nadia

Pr. KEBDANI-Tayeb

Pr. LOUZI-Lhoussain *

Pr. MADANI-Naoufel

Pr. MAHI-Mohamed *

Pr. MARC-Karima

Pr. MASRAR-Azlarab

Pr. MRANI-Saad *

Pr. OUZZIF-Ez -zohra *

Pr. RABHI-Monsef *

Pr. RADOUANE-Bouchaib*
Pr. SEFFAR-Myriame

Pr. SEKHSOKH-Yessine *

Pr. SIFAT-Hassan *

Pr. TABERKANET-Mustafa *
Pr. TACHFOUTI-Samira

Pr. TAJDINE-Mohammed Tariq*
Pr. TANANE-Mansour *

Pr. TLIGUI-Houssain

Pr. TOUATI-Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR-Ali *

Pr. AGADR-Aomar *

Pr. AIT ALI-‘Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR-Ali *

Pr. ALLALI-Nazik

Pr. AMINE-Bouchra

Pr. ARKHA-Yassir

Pr. BELYAMANI-Lahcen *
Pr. BJIJOU-Younes

Pr. BOUHSAIN-Sanae *
Pr. BOUI-Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUNAIM-Ahmed *
BOUSSOUGA-Mostapha *
CHTATA Hassan-Toufik *
DOGHMI-Kamal *

EL MALKI Hadj-Omar

EL OUENNASS-Mostapha*
ENNIBI-Khalid *
FATHI-Khalid
HASSIKOU-Hasna *
KABBAJ-Nawal
KABIRI-Meryem
KARBOUBI-Lamya
LAMSAOQOURI-Jamal *
MARMADE-Lahcen
MESKINI-Toufik
MESSAOUDI-Nezha *
MSSROURI-Rahal
NASSAR-Ittimade
OUKERRA]J-Latifa
RHORFI-Ismail-Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALILOU-Mustapha

. AMEZIANE-Taoufiq*
BELAGUID -Abdelaziz
CHADLI-Mariama*
CHEMSI-Mohamed*
DAMI-Abdellah*
DARBI-Abdellatif*
DENDANE-Mohammed Anouar
EL HAFIDI-Naima

EL KHARRAS-Abdennasser®
EL MAZOUZ-Samir

EL SAYEGH-Hachem
ERRABIH-Tkram
LAMALMI-Najat
MOSADIK-Ahlam
MOUJAHID-Mountassir™
NAZIH-Mouna*
ZOUAIDIA-Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI-Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI-Abdelouahed

. ABOUELALAA-Khalil *

. BENCHEBBA-Driss *

. DRISSI-Mohamed *

. EL ALAOUI-MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI-Hanane *

. ER-RAJ[-Mounir

. JAHID-Ahmed

. RAISSOUNI-Maha *

Février 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID-Samir

. AIT ELCADI-Mina

. AMRANI-HANCHI Laila

. AMOR-Mourad

. AWAB-Almahdi
BELAYACHI-Jihane
BELKHADIR-Zakaria Houssain
BENCHEKROUN-Laila
BENKIRANE-Souad
BENNANA-Ahmed*
BENSGHIR-Mustapha *
BENYAHIA-Mohammed *
BOUATIA-Mustapha
BOUABID-Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH-Mahjouba
CHAIB-Ali *
DENDANE-Tarek
DINI-Nouzha *

ELFATEMI-Nizare
ELGUERROU]J-Hasnae
ELHARTI -Jaouad

EL JAOUDI-Rachid *

EL KABABRI-Maria

EL KHANNOUSSI-Basma
EL KHLOUFI-Samir

EL KORAICHI-Alae
EN-NOUALI-Hassane *
ERRGUIG-Laila

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF-EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL-KETTANI Najwa

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie



Pr. FIKRI-Meryem

Pr. GHFIR-Imade

Pr. IMANE-Zineb

Pr. IRAQI-Hind

Pr. KABBAJ-Hakima

Pr. KADIRI-Mohamed *
Pr. LATIB-Rachida

Pr. MAAMAR-Mouna Fatima-Zahra
Pr. MEDDAH-Bouchra
Pr. MELHAOUI-Adyl
Pr. MRABTI-Hind

Pr. NEJJARI-Rachid

Pr. OUBEJJA-Houda

Pr. OUKABLI-Mohamed *
Pr. RAHALI-Younes

Pr. RATBI-Ilham

Pr. RAHMANI-Mounia
Pr. REDA-Karim *

Pr. REGRAGUI-Wafa
Pr. RKAIN-Hanan

Pr. ROSTOM-Samira
Pr. ROUAS-Lamiaa

Pr. ROUIBAA-Fedoua *
Pr SALIHOUN-Mouna
Pr. SAYAH-Rochde

Pr. SEDDIK-Hassan *
Pr. ZERHOUNI-Hicham
Pr. ZINE-Ali *
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L’hydatidose (ou échinococcose) se définit par [I’ensemble des
manifestations secondaires au developpement larvaire chez 1’homme ;qui
s’insere de facon accidentelle dans le cycle parasitaire de cette cestodose ;d’un
tenia de petite taille appellé echinococcus granulosis presente dans 1’intestin du

chien (hote definitif) a I’état adulte.

Son développement au niveau du parenchyme splenique definit

I’hydatidose de la rate.

C’est une maladie trés répandu dans les pays du moyen-orient et du
pourtour meditéranéen , comme le Maroc. actuellement on note une

recurdescence meme dans les pays developpés (1).

Meme dans les pays d’endémie , la localisation au niveau de la rate reste

rare avec un taux qui varie entre 0.5% et 6% [2].

Le kyste hydatique de la rate est exceptionnellement primitif et isolé
puisqu’il survient le plus souvent dans un cadre d’atteinte abdominale
multiviscérale , cette atteinte diffuse associees a la frequence elevée des
complications font toute la gravit¢ de la maladie et rendent 1’hydatidose

splénique grave.

L’association de la sérologie hydatique et de I’imagerie médicale permet de

poser le diagnostic dans 90% des cas [3].

Actuellement les options du traitement d’hydatidose disponible sont : le
traitement pharmacologique , instrumental et chirurgical (splénectomie totale ou
partielle) [4]

A noter que la prophylaxie reste le meilleur traitement qui a la fois peut et

doit agir a pluseurs niveaux de la chaine épidémiologique.
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Depuis l'antiquité Hipocrate et Gallien ont signalés la présence du kyste

hydatique chez I’human au niveau du foie . tandis que I’origine parasitaire a étc

suspectée par redi et certains auteurs a la fin du 17éme siecle,

En 1783 Goeze a identifié¢ au niveau de la cavité tumorale des scolex

appartenant a un cestode.

La maladie est caractérisée par plusieurs dates qui I’ont marquee :

1821 : BRECKER a mis en évidence le parasite responsable.

1836 : VONN SIEBOLLD a démontré son mode de transmission
1863: LEUCHART et HENBNER ont reproduit leur cycle
expérimentale a partir d’un scolex humain, au laboratoire.

1868: TROUSAU décrit pour la premiere fois la clinique de la
maladie.

1886: POZI realise la premiere pérkystectomie.

1902:Mise en évidence du mecanisme anaphylactique que provoque
le parasite.

1951: a Aigre , le 1°" congres au monde sur le KH sur les options
thérapeutiques de la maladie.

1955: LARGOTT a realisé et pour la lere fois une résection du dome
saillant.

1982: apparition de la classification échographique de Gharbi .
1961-1996 : FICHERMEN établit des tests immunologiques ,par
CAPRONAN I'¢électrophorése et utilisation de l'ultrasonographie
pour le diagnostic du kyste hydatique.

1919 : A Marrakech, les premiers documents d'ordre exclusivement

vétérinaires furent recueillis par BOUIN et JASAZ.

5



1924-1925: DEKHESTER et MARTINE ont rapportés une série de
24 cas de kystes hydatiques a I'népital de Fés pendant 27 mois .
1956: ALHBABI demontre dans sa thése le taux de 1’hydatidose au
Maroc.

1981: le Maroc a été classé par I’oms parmi les pays d’endemie
hydatique.[5], [6]

1791: BETLOT décrit pour la premiere au cours d’une autopsie un

KHR [7]






I. Embryologie de la rate :[8]

la rate a une origine exclusivement mésenchymateuse ,Contrairement au

thymus.

A la 5éme semaine du développement embryonnaire, I’ébauche splénique
apparait comme un épaississement mésenchymateux du bord gauche de

I’estomac.

Cette dérniere s’organise en un réticulum penétré et traversé par des

vaisseaux sanguins.

Chez le feetus, et entre le 5éme et jusqu’au 7éme mois ,la rate assurent a la

fois une fonction myéloide et lymphoide.

La fonction myeéloide arrete juste apres la naissance .

g
‘ ~ \ Mesogntre ventral
™ &
R "b’_-; ;
T

Figure 1 : Embryologie de la rate [9]



Ont peut observer de nombreuses variations embryologiques :

Des anomalies de position : suite a un défaut de maturation des
ligaments gastro-splénique et spléno-rénale, la rate devient tres
mobile pouvant migrer au niveau de I’abdomen ou bien le pelvis : on
parle d’ectopie de la rate.

Des anomalies de nombre : asplénie ; rates surnuméraires ou encore

une rate divisée en plusieurs parties appelée polysplénie



Il. Anatomie :
1. Morphologie de la rate

1.1. configuration externe :

La rate est un organe lymphoide branché sur la circulation portale et qui

nait dans le mésogastre dorsal.

D’une forme d’un gros grain de café, la rate est situé dans 1’espace sous

phrénique gauche entre le 9éme et le 11eme EIC.

transv.

s B. int
Vue médiale =

Face
rénale

Face
diaphragm.

Ve Bordant

Bord post
po__“_’ Hile
Bord int Face
gastrique

Face colique
(base)

Vue
ant.

Figure 2 : Configuration externe et forme de la rate .

1.2. Dimensions ,poids ,Couleur et consistance,:
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Sa couleur est pourpre foncé, de consistance ferme et de cohésion faible,

friable, et se déchire au moindre traumatisme .

Dimensions :
Longeur : 12 cm Epaisseur : 4 cm
Largeur : 8 com Poids : varie entre 150-300gr

N.B : avec I’age le poids de la rate diminue progressivement.
1.3. Elements de liaisons :

La rate ne possede aucun moyens de fixité ni avec un organe ni avec la
paroi mais elle se caracterise par la présence des rapports peritoneaux qui la

laisse libre dans sa loge cellulo-fibreuse et certaints ligaments :

Ligament phrénico-splénique en haut.

Ligament phrénico-colique gauche sur lequel repose la base
splénique en bas.

L'épiploon pancréatico-splénique qui relie le hile de la rate a la
queue du pancréas et contient le pédicule splénique en arriere
I'épiploon gastro-splénique il relie la rate a l'estomac, et contient le

pédicule gastro-epiploique gauche et les vaisseaux courts.

De ca on peut déduire que la pression intra abdominale et les différents
organes de la loge sous phrénique gauche sont les principaux éléments

permettant la stabilisation de la rate [10,11].

2. L’anatomie de topographie :
On lui distingue :
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+» Deux faces :

La face viscérale [12] : repose sur la face costale du diaphragme , repond
au poumon gauche entouré de sa plévre et aux 9 eme au 11 eme cote, elle est

legerement convexe et lisse .

La face diaphragmatique [12] : Elle présente le hile et 3 surfaces, gastrique,

rénale et colique :

e Le hile : fissure horizontale par lequel les nerfs et les vx pénéetrent et
sortent . par sa partie inféro-anterieure il répond a la queue du
pancréas.[13]

e Surface gastrique: Supra-hilaire, par le ligament gastro-splenique elle
est en rapport avec la grande courbure de I'estomac.

e Surface rénale : Infra-hilaire et postérieure, répond au rein gauche
dans sa face anterieur et a la surrénale gauche chez I’enfant.

e Surface colique : Infra-hilaire et antérieure, répond au ligament
phrénico-colique gauche et a I'angle colique gauche .

% Deux bords:

e Bord posterieur: séparant la surface gastrigue de la face
diaphragmatique, d’aspect crénelé, il répond a la paroi de
I’hypochondre gauche (15)

e Bord anterieur: sépare la surface rénale de la face diaphragmatique.
Emoussé, ce bord pénetre entre la partie supérieure du bord externe

du rein gauche et le diaphragme . (14)(15).
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s Deux poles:
e pole supérieur: Etalé, répond au ligament phrénico-colique gauche et
a l'angle colique gauche .(15)

e Podle inférieur: répond a la grosse tuberosité de I’estomac (14)

CRANIAL RATE
. LA VUE ANTERIEURE
GRUCHE
Bord dorsal Bord ventral
régulier crinelé

Face latérale
(ou Diaphrogmatique)

Facette
remale

Ligt phrénico-colique
(Subtentaculum lienis)

Face médiale | Hile

Facelic
gastriguoe
e
Angle coligue
gauche
Pile candal

{Facetie coligue)

Figure 3 : Morphologie de la rate
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Histologie de la rate:[21]

La rate est enveloppée dans une capsule fibro-musculaire a partir duquel
emerge des travées conjonctives divisant le parenchyme splénique en 2

régions :pulpe blanche et une pulpe rouge.

La pulpe blanche représente 10 % de la masse splénique, formée de

nodules lymphoides dispersés, constituée de lymphocytes Tet B.

La pulpe rouge occupe 79% de la masse splénique formé d’un tissu lache

richement vascularisé (cordons de Billroth) contenant des macrophages.

14



Figure 4 : Composition de la rate [22]

1. capsule splénique épaisse et dense ;
2. Travées riches en fibres élastiques et contenant les gros vaisseaux ;
3. manchons péri artériolaires, amas de lymphocytes ;

4. centres germinatifs (zone sombre riche en macrophages et immunoblastes et zone

claire riche en lymphocytes et cellules dendritiques) ;

5. Sinusoides veineux ou larges espaces vasculaires contenant de nombreux éléments
sanguins et délimités par un endothélium discontinu perméable a tous les éléments

figurés du sang ;

6. Cordons de Bill Roth, situés entre les sinusoides, contenant tous les éléments du sang,

et riches en macrophages.
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I11. Physiologie de la rate:

La rate assure deux principaux fonctions a savoir une immunitaire et une

autre hematopoietique [22].
+Pulpe rouge: .

Epuration du sang :de toute substance étrangeére circulant dans le sang.

C’est la fonction la plus permanente.

Rate et immunité : La rate est le lieu ou serencontre les antigenes circulants

et les lymphocytes ; la rate joue donc un role dans I’immunité humorale.

Erythroclasie : Phagocytose par les macrophages présents et actfs des
hématies vieillies, anormales ou lésées. Le fer sera directements par la

trensferrine vers la moelle osseuse . et les pigments gagnent le foie.

Rate et hématopoiése : pendant la vie feetale et entre le 5eme et le 7éme

mois. L’hématopoiése se déroule exclucivement au niveau de la rate.

+Pulpe blanche: produit des lymphocytes B responsable de la production

des anticorps apres leurs transformation en plasmocytes.[24].

V. parasitologie :

1. Agent causal :

Le teenia E.granulosus est un ténia de petite taille appartenant a la régne des
animalia , a la famille des taeniidae , a I’embranchement des platyhelminthes, et
a la classe des cestodes .(11)

Il se présente essentiellement sous trois formes :

Adulte qui vit attaché aux villosité de I’IG de I’HD( chiens)

(Euf avec un embryoun exacanthe au milieu.

16



la forme larvaire ou kyste hydatique .

2. Forme adulte :
Présente en un nombre important dans 1’intestin des chiens. Elle comporte
Comme la plupart des cestodes, trois parties est qui sont :
un corps ,un cou court et grele et un scolex piriforme avec 4 ventouses de

forme arrondies et un saillant rostre muni de double couronne de crochets .

(Figure 2). (37)

Figure 5 : Scolex d’Echinococcus granulosus. (105)

La fixation a D’intestin grele de 'HD du parasite est assurée par les

ventouses et les crochets.

La durée de vie du parasite atteint six mois a deux ans. (44)
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Adult tapeworm

Echinococcus sp.

Gravid
proglottid

Mature
proglottid

Immature
proglottid

Figure 6 : Forme adulte du parasite E.granulosus
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3. (Euf (44):

Entourée d'un embryophore épais et strié, 1'ceuf a une forme ovoide, , et

contient un embryon exacanthe, a 6¢crochets .

Dans le milieu extérieur se déroule la maturation de I'ceuf, sur le sol sa

durée de survie est fonction du degré de température de d’humidité (44) :
A+ 20°C sa durée de vie est d’un mois .
A+ 7°C elle est de 15 mois.
A- 10°C elle est de 4 mois ,
A +30 °C il survit a trois semaines dans l'eau et le sable humide (99).

Lorsque I'hygrométrie est faible L'ceuf mort en trois jours

Figure 7 : image d'un ceuf d'Echinoc.gran. agrandie (x300) Au microscope

4. Kyste hydatique ou Forme larvaire (55):
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L’espéce de I’hdte et le viscére parasité sont des elements qui conditionne la
maturaton du kyste qui est lente. Suite a une forte infestation ou unbourgeonnement
exogene, Un méme organe peut contenir un trés grand nombre donnant une

hydatidose multivésiculaire (121).
V. Cycle parasitologique (Figure 4) :

C’est un cycle naturel qui évolue en 2 phases chez un hote définitif et

un autre intermédiaire (figure 10).

L’agent responsable est un tenia présent au niveau de 1’intestin grele de
I’HD qui habituellement un carnivore de la famille des canidés,( tel que
le chien , le loup le chacal.etc ) . il présente 3ou 4 anneaux , appelé
aussi anneau germinatif, le dernier anneau, renferme 400 a 800
embryophores ou ceufs. I’anneau germinatif et apres sa maturation sera
éliminer avec les déchets du chien infestant dans le milieu extérieur
ainsi les paturages et les eaux . le parasite dans sa forme larvaire est se
trouve normalement chez I’HI qui est un herbivore de la famille des
ovins (tel que le mouton , porc, chevalle beeuf, ,dromadaire, etc.).
Linfestation de I’HI se fait aprés consommation de ’herbe et de I’eau
souillés par les dejection de ’HD contenant les ocufs [2-5], alors que
I’infestation de I’HD se fait aprés ingestion des abats inféstés d’un HI.
Ainsi on se trouve dans un cercle vicieux.[1, 6]. Alors ’homme qui
constitue une impasse parasitaire s’insere accidentelement dans ce
cycle parasitaire soit par contact direct avec les chiens infecté ou apres
consommation d’aliments ou d’eau souillé par les dechets d’un

carnivore porteurs du parasite [2, 7-9 ]
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Les conditions climatiques défavorable; rencontrés dans les pays secs et

chauds; aident au développement dans le milieu extericur de 1’ocuf .
V1. L'atteinte splenique physiopathologie :
La principale voie de contamination de la rate est la voie systémique [42].

la paroi intestinale est traversé par I’embryon, qui arrive par la veine porte
au foie (ler filtre) pour s’y localiser ou bien gagner par voie cave les poumons
(2eme filtre), ou n'importe quel autre organe comme la rate via la circulation

systémique.

Le second mode de contamination, est possible suite a une rupture d’un
kyste hydatique souvent hépatique en intra-péritonéale.Ou bien via d'autres
voies comme la voie lymphatique, la voie veineuse porto-splénique rétrograde,

ou par contiguité trans-pariétale gastrique ou colique.

le taux éleve de KHR isole est expliqué par ces hypothéses

physiopathologiques [43].

Les premiers études du developpement d’echinococcus granulosis dans la rate
ont été presentes par Borgeon: I'embryon hexacanthe est embolisé a la périphérie des
capillaires spléniques, et puis progressivement la masse incompressible du kyste va
comprimer les capillaires splénique situés a la péripherie, Cette inflammation
aseptique du parenchyme splénique s'etend au-dela de la capsule, favorisant la
formation des attaches avec les organes adjacentes notament I’estomac, le clon et le
diaphragme, ce qui prédispose a un risque de rupture du kyste dans les structures

anatomique avoisinant .

Le KHR peut etre associé a d’autres localisations mais il est habituellement

unique [44].
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Figure 8 : Cycle biologique de 1’hydatidose
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OBSERVATION N° 1

Mme F.A agée de 52 ans, femme au foyer, mariée et mére de 4 enfants,
originaire de Settat et habitante dans un milieu rural, sans antécédents

pathologiques médicaux-chirurgicaux.

Par contre on note une notion de contact avec les chiens. La patiente a été
transférée au service de chirurgie de 1’hopital militaire Avicenne en 2005 pour la

prise en charge d’une formation kystique splénique.

Le patient consultait suite a I’apparition 2mois avant d’une douleur
abdominale de type pesanteur associee a des troubles de transit et des nausées

post prandiaux. Sans fievre ni AEG.

A T’admission, I’examen clinique avait montré une patiente apyrétique ,en
bon état géneral, on retrouvait une masse palpable au niveau de 1’hypochondre
gauche avec spléenomégalie a I’examen abdominal, mais le reste de 1’examen

clinique était sans particularite.
Devant ce tableau clinique, un bilan radiologique avait été demande :

Une échographie abdominale ete réalisée, et avait montré une masse

kystique de siege epigastrique de 12 cm de diametre sur 10 cm
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Figure 9 : Une image échographique m.e.e une masse kystique de siége épigastrique de 12
cm de diamétre sur 10 cm
En complément un scanner abdominopelvien a été realise et avait mis en
évidence une formation kystique englobant presque la totalit¢ de la rate
mesurant 140,7 mm de diamétre sur 120,9mm en faveur d’un kyste hydatique de

stade 1, a confronter aux données de la clinique et de la biologie.

Figure 10 : image scannographique montrant un kyste hydatique géant de la rate de 14 cm
de diametre
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Une radiographie pulmonaire était sans anomalie.

Un traitement chirurgical avait été retenu. Un bilan préopératoire fut réalisé

(NFS, Ionogramme, ECG, Radio pulmonaire) et s’est avéré normal.

L’intervention s’est déroulée sous anesthésic générale et ventilation
artificielle. La patiente fut mise en décubitus dorsal. L’abord chirurgical a été
réalisé par une laparotomie médiane sus ombilicale permettant de montrer un

kyste hydatique splénique.

nous avons réalisé une splénectomie totale emportant le kyste hydatique en

entier.

Figure 11 : Vue opératoire m.e.e un kyste hydatique de la rate (Photo Pr Moujahid)

Les suites opératoires étaient simples avec une bonne évolution sur les
plans clinique et radiologique.

La patiente a été mise sous antibiothérapie pendant deux ans. Une
vaccination prophylactique anti pneumoccocique et anti hémophilus et anti
méningococcique a été administree trois semaines plus tard .

Sur un recul de quatre ans aucun signe de récidive.
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OBSERVATION N° 2:

Mme M.A &gée de 27 ans mariée, mere de 4 enfants, femme au foyer,
originaire et habitante a RABAT.

La patiente ne présentait ni antécédents médicaux, ni antécédents

chirurgicaux.

Adressée au Service de Chirurgie Génerale pour prise en charge d'une
masse splénique de découverte fortuite a 1I’échographie abdominale suite a une

douleur de I’hypochondre gauche sans autres signes associes.

A I’admission, I’examen abdominal retrouvait un abdomen souple , le reste
d’examen clinique était normal. Une échographie abdominale ainsi qu’une TDM
abdominale ont été faites au service, et avaient montré un kyste hydatique de la

rate stade 1 (figure 3)

DFT/+/E

Figure 12 : image scannographique m.e.e un kyste hydatique de la rate classé stade 1
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Dans le cadre d’un bilan a la recherche d’autres localisations, une

radiographie Pulmonaire était sans anomalie.
Un traitement chirurgical avait été retenu.

Un bilan préopératoire fut realise (NFS, lonogramme, ECG, Radio

pulmonaire) et s’est avéré normal.

La patient était opérée par coelioscopie sous anesthésie générale, intubation
trachéale et ventilation artificielle ; nous avons réalisé un open coelio avec mise
en place du trocart d’optique et insufflation du CO2 al2 mm HG , mise en place
d’autres trocarts a instruments , I’exploration a montré un kyste médio splénique
qui se préte bien avec une bonne exposition et aprés protection du champ
opératoire par des compresses imbibées a I’ecau oxygénée , nous avons réalisés
une petite fenestration au crochet coagulateur avec aspiration du contenu du
kyste , il n’avait pas de membrane proligére, nous avons realises une résection
du déme saillant du kyste avec a la fin un drainage de la cavité résiduelle et de la

gouttiere pariéto colique gauche par deux drains de Redon.
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Figure 13 : Vue opératoire m.e.e un kyste de la rate par voie coelioscopique

Figure 14 : résection du dome saillant d’un kyste splénique par coelioscopie.

La patiente a quitté le service au troisieme jour apres ablation des drains.

Les suites post opératoires étaient simples.

Sur un recul de trois ans la patiente n’a pas presentée des signes de

récidive.
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Observation n 3:

Melle A.A agée de 21 ans ,sans antécedents particuliers; admise au service
de chirurgie 1 de I'ndpital militaire Mohamed V a Rabat avec un tableau de
douleur au niveau de I'hypocondre gauche associé a des nausée et un

amaigrissement chiffré a 6kg en une durée de trois mois.

L'examen cliniqgue avait montré une sensibilitt a la palpation de
I'nypocondre gauche avec une splénomégalie. Le reste de I'examen somatique

était sans particularité.

Le bilan biologique a montré un taux de leucocytes normale avec une

hypereosinophilie moderée.

Une échographie abdominale a montré une image kystique de la rate ; foie

et pancréas sans aucune anomalie.

Le complément par un scanner abdominopelvien (figlet2) avait montré
une image kystique de la rate avec des images de membrane flottante évocatrice

d’un kyste hydatique a confronter aux données cliniques et biologiques.

Figure 15 : image scannographique m.e.e un kyste hydatique de la rate
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La sérologie hydatique etait positive.

Patiente opérée par voie sous costale gauche avec réalisation d'une

splénectomie totale .

Figure 16 : Piéce opératoire d’une splénectomie montrant d’un kyste hydatique
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|. Epidémiologie :

1.Incidence du KHR en fonction d’autres localisations:

L’ hydatidose hépatique est la localisation la plus fréquente avec au taux de

84 % en 2008, suivi de I’hydatidose pulmonaire qui survient en second rang

avec un taux de 12 % en 2008 .[19]

Une fois que les poumons et le foie sont dépasses, I'hydatidose peut se

retrouvée dans n'importe quel organe du corps.

Meme en zone d’endémie la localisation dans la rate reste rare [20], et survient

apres le fois et le poumon au 3 eme rang [6], avec une fréquence selon les séries

d'études qui varie de 0,5% a 6,3% (Tableau 1).

La fréquence de I’hydatidose splénique au Maroc est de 0,8% apres
I’hydatidose du foie (52,7%) et du poumon (36,6%) [21].

[

Fréquence de la localisation hydatique

Auteurs splénique en %

Uriatre [7] 0.62%
Mabhjor [21] 0.81%
Zaitt [101] 2%

Al-Jawabreh [102] 2.3%
Amer [103] 2.6%
Ranjber-Bahaddori [105] 2.75%
Ball [104] 2.85%
Eckenique Elizondo [32] 2.82%
Safiolas [31] 5.45%
Zmerlli [56] 6%

Ozogol [29] 7.2%

Tableau 1 : incidence du KH en fonction d’autres localisations
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2.Incidence en foction de I’origine du malade :

Le milieu rural constitue 1’origine la plus fréquente des patients qui se

présente avec une hydatidose dans le monde , notament le Maroc .(Tableau 2)

1980-1992 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

L 30.5% 40% | 35% | 322% | 35% | 37% | 38%

urbain

Milieu | , o, , o, , ,
69.5% 60% | 65% | 67.8% | 65% | 63% | 62%

rural

Tableau 2 : fréquence de I’hydatidose selon le milieu de résidence [5]

3.Incidence en fonction de I’age :

La fréquence du kyste hydatique augmente considerablement avec 1’age.

Selon la majorité des séries de cas , les adultes jeunes dont I’age varie entre

25 et 45 ans sont les plus touchés, avec un age moyen de découverte qui se situe

vers 40 ans.
Auteurs Moyenne d’age
Moujahid [22] 35ans
Ousadden [25] 37ans
Eckenique Elizondo [32] 36ans
Ozogol [29] 41,1 ans
alMalki [30] 41,9 ans

Tableau 3 : Moyenne d'age selon différents auteurs.
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4.Incidence en fonction du sexe:

Selon la majorité des séries de cas, les femmes sont les plus touchées par

I’hydatidose avec un taux estimé a 70 %, ceci est du a I’implication des femmes

dans les soins aux chapelles et aux chiens par-rapport aux hommes. Sans oublier

le role des facteurs immunologique et hormonaux .

Féminin Masculin
Ozogol [29] 82.7% 17.3%
alMalki [30] 75% 25%
Eckenique Elizondo [32] | 56% 44%
Ousadden [25] 47% 53%
Atmatizidis [26] 37% 63%
Moujahid [22] 32.3% 67,7%
Safioleas [31] 29% 71%

Tableau 4 : incidence en fonction du sexe d'aprés differents auteurs.
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1. Etude clinique :

1. Circonstances de découverte :

La douleur : est isolée dans presque 20% des cas et constitue le motif le

plus fréquent de consultation .[54]
Ses caractéristiques sont :
Siege : au niveau de ’hypochondre gauche ou épigatrique .

Type : pouvant aller d’un inconfort ou sensation de pesanteur jusqu’aux

crampes épigatriques .
Intensité : d’intensité variable

Chez les patient porteurs des kystes volumineux, On observe une douleur
plus importante au niveau de I'hypochondre gauche [31], tres variable, évoluant

par crises violentes et excacerbée par certaines positions, comme le DLG .
Devant cette douleur on peut évoquer d’autres diagnostics tel que :

= un syndrome abdominal aigu,

= une affection thoracique quand cette douleur et plus haute ,bloquant
la respiration .

= une crise de colique néphrétique quand c’est une douleur

accompagnée par des irradiations pelviennes et lombaires . [28]

L’irradiation de la douleur dépend de la localisation du kyste, tandis que les
acces douloureux sont expliques par les adhérences qui se créent a la faveur du

développement du kyste et par des phénomeénes d'infarcissement splénique. [53]

Dans notre série, 2 patients ont consultés pour ce motif.
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* le 2 éme motif le plus fréquent apres la douleur est une masse de
I'nypochondre gauche [22], [25]. Il sagit généralement d'une masse palpable,

molle , non douloureuse, a contours nets , d'évolution lente [54], [55].
Dans notre série aucun patient n'a consulté a cause de ce motif.

» La découverte fortuite se fait a 1’occasion :

= Des examens complémentaires pour une symptomatologie non
spécifique. [22], [25], [4]
= Des examens complémentaires réalisés pour une autre pathologie.

= Un dépistage dans une zone d’endémie .

Dans notre seérie, la découverte a été fortuite chez une seule patiente.

2. Examen physique:

L'examen physique trouve souvent au niveau de ’'HG ou 1’épigatre une
masse solide, arrondie ,suivant les mouvements respiratoires du muscle
diaphragmatique [26].

Il peut également trouver une masse arronde et solide , au niveau de I'HG

donnant le contact lombaire , pretant confusion avec les tumeurs du reins . [31]
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I11. Etude paraclinique :

Le diagnostic repose sur une combinaison entre : I’anamnese, la clinique, la

biologie et la radiologie.
1. Anamnese :

Parmi les élements qui orientent vers de le diagnostic de I’hydatidose sont :
La profession (bouchers, bergers, agriculteurs ...), l'origine rurale et la présence

de contact avec des chiens.

2. Biologie :
2.1. Eléments d’orientation :

ela numération formule sanguine (NES) : [’hyperéosinophilie, se

définie par une valeur des polynucléaires éosinophiles sanguins superieure a la
normale,elle est rencontrée chez environ 25-35% des patients..

Cette eélevation est géneralement peu marquée, sauf dans certaines
situations et elle est souvent associée a des manifestations allergiques.

Toutefois, sa presence ou son absence ne permet ni de confirmer ni
d¢liminer le diagnostic, [26], [62] , car rencontrée dans plusieurs situations et
dans divers specialités médicales [62]

Dans notre série, I'nyperéosinophilie n'a été retrouvée que chez un seul
malade.

2.2. Examens immunologiques : pose le diagnostic

I'IDR de Cazoni : c’est une réaction d’hypersensibilité immédiate de type
anaphylactique, qui consiste a introduire un antigene hydatique purifié

standardisé dans le derme .
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Il est consideré comme positive quand on assiste a 1’apparition aprés 10 mn

d’une papule rouge oedemateuse , mesurant 1-2 cm, entourée d’une zone rouge.

3. Imagerie :
3.1. L’ASP:

Elle a peu d’interet, elle permet de mettre en évidence au niveau de
I'nypochondre gauche, une masse tissulaire molle avec des calcifications
périphériques ou un effet de masse sur lI'estomac et / ou le rein gauche et /ou le

colon gauche
3.2. Télethorax :

Il permet de mettre en évidence, un épanchement pleurale ou une élévation
de la coupole diaphragmatique gauche , il permet aussi de rechercher une

localisation pulmonaire associée . [26]

Figure 17 : Images radiographique des poumons de face et de I’abdomen de profil montrant

un kyste hydatique de la rate calcifié .
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3.3. Imagerie abdominale :

L’échographie est ’examen de choix , elle permet de montrer directement
I'image du kyste, determiner son siége , préciser sa taille et ses rapports avec les

organes de voisinage [28] . Cet examen est efficace dans 70 a 100% des cas .

On admet la classification de Gharbi pour toutes les localisations de la

maladie hydatique notamment splénique.

Figure 18 : image échographie m.e.e un kyste hydatique splénique type I
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Figure 19 : image échographique montrant un kyste hydatique splénique de type IV .

34. LaTDM :

C’est un examen d’une bonne sensibilitée estimée a 100% .

Elle permet de confirmer le diagnostic mais aussi de donner des
informations sur le siége exacte , le nombre , le type ,le contenu et les rapports
avec les organes de voisinage [29], [1], [66], [67]. Elle permet egalement la
recherche d’autres localisations associées, la surveillance des lésions et la

détection des recidives.

Elle n’est pas systématique , indiqueée surtout dans les cas ou I'échographie
n’arrive pas a poser le diagnostic secondairement a des difficultés liees au
patient comme les obéses,en présence d’un excés de gaz intestinaux, ...) ou en
cas de complications de la maladie [68], et dans les formes pseudotumorales .
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Figure 20 : Image scannographique abdominal montrant un large kyste hydatique couvrant la

totalitée du parenchyme splénique[26].
3.5. L'IRM:

L’IRM géneralement ne devrait pas etre realisee avec les examens de
premiere ligne pour le diagnostic des malades suspectés ou porteurs de KH [79]
car il n’apporte pas des ¢léments diagnostiques majeurs par rapport a la TDM ,
sauf chez les patients a la sérologie négative et a I'échographie et TDM non

concluant ou elle s’avere importante .

42



L'IRM peut différencier entre les differents kystes, parasitaires, non
parasitaires ou traumatiques en montrant une image caracteristique de
I’hydatidose sous forme d’un hyposignal entourant la lésion kystique splénique
hyper intense, appellé le "RIM Sign". Ce dernier est mieux visualisé en

séquence T2.

Figure 21 : un KH splenique sur une coupe sagittale d’IRM [69]
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IV. Traitement:
1. BUT :

Le but essentiel du traitement est I’élimination du parasite par exérese du
kyste et de son contenu afin de protéger le patient des risques de complications

et de récidives ,tout en conservant la fonction splénique quand c’est possible.
2. Moyens et indications :
Le traitemen du kyste hydatique est presque toujours chirurgical.

La prise en charge de I’hydatidose a connu de nombreuses progrés grage a

I’amelioration et I’apparition de nouveautés thérapeutiques.
2.1. Traitement médical :

Les dérives Benzimidazolés sont des composés organiques de synthése, de
structure homogeéne regroupant un imidazolé, un benzéne, et des substituants
(Figure 15, 16,17).

2.1.1. Mécanisme d’action :

Le mécanisme d’action des dérives BZD repose sur I’inhibition de
I’absorption ;par les nématodes intestinaux, les cestodes et leurs larves intra-
tissulaires ; du glucose ce qui sera a l’origine d’une baisse endogéne du
glycogene, qui elle-méme responsable d’une chute de I’ATP essentielle a la

reproduction du parasiteet indispensable a la vie.

Il se déroule une désorganisation et lyse cellulaire secondaire a un blocage

des fonctions tubulaires .
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2.1.2. Pharmacocinétique :

La majeure partie de la dose ingérée (estimée a 80%) des dérivés BZD est
éliminée dans les selles sous forme inchangée , tandis qu’une tres faible dose
(estimée a 20%) est eliminé dans les urines . Deux BZD ont prouveés apres leurs

évaluation ,une bonne tolérance générale et une efficacité certaine contre le KH.

e Le Mébendazole, Vermox® comprimés a 500 mg ;

e [’Albendazole, Zentel®, comprimés a 400 mg et suspension a 4%
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Figure 22 : Structure de dérivé Benzimidazolé
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Figure 23 : Structure du Mébendazole
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Figure 24 : Structure de I’ Albendazole

2.1.3. Indications :

Les indications aux traitement avec les dérivés BZD sont:

En présence de contre indications opératoires.

En cas d’échinococcose multiples au niveau d’un ou plusieurs
organes.

A titre préventif en pré et post-opératoire afin de prévenir la
dissémination.

2.1.4. Contre-indications : La chimiothérapie est contre-indiquée :
En cas de maladies hépatiques chroniques graves et de depression
de la moelle osseuse ;

En cas d’un stade précoce d’une grossesse;
En présence d’un risque de rupture si kystes géant .
En cas de kystes inactifs ou calcifiés .

2.1.5. Effets indésirables :

Les effets secondaires sont nombreux, et parfois grave. lls comprennent :

La neutropénie,

La protéinurie,
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L’hépato-toxicité ~ modérée  (augmentation transitoire  des
transaminases),

Des troubles gastro-intestinaux,

L'alopécie transitoire

La tératogenicité au cours des premiers mois de grossese.

Les doses recommandées pour le traitement du KH sont :

eABZ : 10-12 mg par kg de poids corporel /par jour, en deux doses

fractionnées et en postprandiale .

Pratiqguement, les adultes recoivent 800 mg / jour en deux doses uniques de

400 mg chacune par cure de 28 jours séparées de 15 jours [174] .

eMBZ : la dose habituelle est de 40-50mg par kg de poids corporel, par

jour ;en trois doses fractionnees pendant au moins 3-6 mois.

Il est recommande de prendre le traitement avec un repas riche en graisse

afin d’améliorer l'absorption intestinale des BZD.

V. Prévention

1. Strategie de La lutte contre I’Hydatidose :

La lutte contre ’Hydatidose /Echinococcose repose sur trois axes :
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Axe [: L’application de mesures de prévention visant A interrompre le cycle

biologique a l'intérieur des hites et entre I'hite définitif et les hotes intermédiaires

(Cheptel)

Hites intermédiaires

Hite définitif
(Chien)

Hite accidentel
(Homme)

[

L'aménagement des abattoirs : eliture, ean potable, fosses
de saisie, amélioration des conditions d'hygiéne collective,
lutte contre I"abattage clandestin du bétail, contrile des
décharges publigues

-
= Lutte contre les chiens errants : ramassage et abattage,

= Traitement antiparasitaire des chiens a propriétaire
- Sensibilisation des propriétaires 4 chien

-~

Information, éducation, communication (sensibilisation de la
population sur la gravité du kyste hydatique et sur les
mesures individuelles de prévention et de lutte)

P

Axe Il : Le dépistage précoce des personnes atteintes de kyste hydatique et leur prise
en charge médicale

Axe III : La disponibilité d’un arsenal législatif et réglementaire approprié

Ces axes constituent 1’ossature de la stratégie de lutte autour desquels se

déploieront les différentes actions qui visent la réduction de I’incidence de

I’Hydatidose/Echinococcose.
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L’hydatidose est une cestodose cosmopolite sevissant en mode endémique ;
dans les pays en voie de développement ou co-existe un contact etroit entre

I’homme et les hebivores (surtout dans les zones rurales)

Bien qu’il soit rare le kyste hydatique de la rate est une maladie parasitaire
qui doit etre connu du fait de sa grande latence clinique et la fréquence elevée de

ses complications graves et potentiellement mortelles.

La maladie se révéle le plus souvent par une splénomégalie et une douleur
de I’hypochondre gauche. La découverte fortuite n’est pas rare . Toutefois la
maladie peut se presenter sous forme de signes de compression des organes

adjacents .

Le diagnostic repose surtout sur 1’échographie qui est I’examen clé. La
TDM reste necessaire dans certains cas ou I’examen échographique seul n’est
pas concluant , pour la mise en evidence et avec précision la localisation et les

rapports exacts du kyste .
La chirurgie qu’elle soit conservatrice ou non reste le traitement de base.

On peut proposé d’autres altérnatives au traitement chirurgicale dans
certaines situations particulieres tel que le traitement médical representé par

I’ Albendazol et le traitement percutané aussi appelé PAIR.

Vaut prévenir que traiter ; ce qui confére a la prophylaxie qui repose sur
des des mesures d’ordre général et des mesures individuelles ,un role important

dans le traitement de la maladie hydatique

50



Résumés

B ol



RESUME

L’hydatidose splénique est une maladie parasitaire tres fréquente auquelle
Il faut penser devant toute douleur trainante de I'hnypochondre gauche, surtout
dans un pays endémique comme le Maroc, particulierement si des antécédents

évocateurs sont retrouves.

le diagnostic est confirmé par une combinaison entre l'echographie, la
sérologie hydatique voire la tomodensitométrie qui est nécessaire dans

certaines situations

La chirurgie est le traitement de choix, souvent conservatrice, et parfois

associée aux benzimidazolés.

Toutefois, la prophylaxie demeure le meilleur traitement qui peut intervenir

a differents niveaux de la chaine épidemiologique.

52



ABSTRACT

Splenic hydatidosis is a very common parasitic disease that must be
remembered before any draging pain of the left hypochondrium, especially in a

endemic country like Morocco, especially if evocative antecedents are found

The diagnosis is confirmed by a combination of ultrasound, hydatic

serology or computed tomography , wich is necessary in some situations

Surgery is the treatment of choice, often conservative, and sometimes associated

with benzimidazole,

However, prophylaxis remains the best treatment that can occur at

different levels of the epidemiological chain
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