
 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
    

  

    

  
  

 

       

 

        

         
 



 

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

 
 

 

 

DOYENS HONORAIRES : 

1962 Ŕ 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ    

1969 Ŕ 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 Ŕ 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    

1981 Ŕ 1989 : Professeur Taieb CHKILI    

1989 Ŕ 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   

1997 Ŕ 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
 

ADMINISTRATION : 

Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ    

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Ali BENOMAR  

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  

PROFESSEURS : 

 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb     Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed    Pharmacologie Clinique 
 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane    Cardiologie 
 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid   Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed     Anesthésie ŔRéanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 



Mai et Novembre 1982 

11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 

 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 

 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 

26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 

 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 

28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

31. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 

32. Pr. KZADRI Mohamed    Oto-Rhino-laryngologie 

 

Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie   

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 

37. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

41. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 



Décembre 1988 

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

47. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 

48. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 

53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique 

56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

57. Pr. HACHIMI Mohamed    Urologie 

58. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 

59. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 

61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

63. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

64. Pr. ATMANI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 

66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

67. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 

69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 

70. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 

71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

75. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

78. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 

79. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

80. Pr. NEJMI Maati     Anesthésie-Réanimation 

81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 



83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 

 

Décembre 1992 

84. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 

85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 

86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 

87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 

88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

89. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 

90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 

91. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

92. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 

93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 

96. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 

98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 

 

Mars 1994 

100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 

101. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 

102. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 

103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 

104. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 

105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 

106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 

107. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 

109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 

110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 

111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 

113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 

114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 

115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 

116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 

117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 

118. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 

119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 

120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 

121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie Ŕ Orthopédie 

122. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 

123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 



124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie ŔObstétrique 

125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 

126. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 

 

 Mars 1994 

127. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 

128. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie Ŕ Pédiatrique 

129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 

131. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 

132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie Ŕ Obstétrique 

133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie Ŕ Orthopédie 

134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 

136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 

137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 

138. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 

139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 

140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 

 

Mars 1995 

141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

142. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

143. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 

146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 

147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 

149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 

150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

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

152. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 

153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 

154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 

155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 

157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 

159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

160. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 

  

Décembre 1996 

162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 



163. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 

168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 

171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 

172. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   

 

Novembre 1997 

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 

177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 

178. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 

179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 

181. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 

182. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 

183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 

186. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

187. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 

188. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 

192. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 

193. Pr. SAFI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 

 

Novembre 1998 

196. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 

198. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 

199. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

200. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 

201. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 

203. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 



204. Pr. LAZRAK Khalid ( M)    Traumatologie Orthopédie 

     

Novembre 1998 

205. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

207. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

 Janvier 2000 

208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

209. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 

212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 

213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

216. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

219. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 

220. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

225. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

 Novembre 2000 

227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

229. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

232. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

234. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

235. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 

236. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

239. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

240. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 

241. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

242. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 



243. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

245. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

246. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

 Décembre 2001 

247. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

248. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

249. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

250. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

251. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

252. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

253. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

254. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 

258. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

259. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

261. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

262. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

263. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 

264. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

265. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira   Gynécologie Obstétrique 

268. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

270. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

272. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

274. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

275. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

276. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 

277. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

278. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

279. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

280. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

281. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

282. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

283. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

284. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

285. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 



286. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

287. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

288. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

289. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

290. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

294. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

295. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

296. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

297. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 

298. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

299. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

300. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

302. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 

303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 

304. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 

305. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed    Urologie 

308. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

309. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

310. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

313. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

314. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 

315. Pr. IKEN Ali      Urologie 

316. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

318. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

319. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 

320. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 

321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

323. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 

324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

325. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 

326. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

327. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 

328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 



329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

330. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 

331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

333. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 

 Janvier 2004 

334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

337. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

338. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

340. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

341. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

342. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

343. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 

344. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

345. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  

346. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

347. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  

348. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

349. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

350. Pr. KARMANE Abdelouahed     Ophtalmologie  

351. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 

352. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

353. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  

354. Pr. MOUGHIL Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  

355. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  

356. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique 

357. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  

358. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

359. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 

360. Pr. ZARZUR Jamila      Cardiologie  

 

Janvier 2005 

361. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

362. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 

363. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

364. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

365. Pr. AMAR Yamama     Néphrologie 

366. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

367. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 



368. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

369. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

370. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

371. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

372. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

373. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

374. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 

375. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

376. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 

377. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

378. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 

379. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

380. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

381. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

382. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 

383. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

384. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

385. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

386. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

387. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

388. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam   Ophtalmologie 

389. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

AVRIL 2006 

 

423. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

424. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

425. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

426. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

427 Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 

428. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

429 Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

430. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio Ŕ Vasculaire 

432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio Ŕ Vasculaire 

433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 

436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 



443. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

444. Pr. KILI Amina     Pédiatrie  

445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie Ŕ Pédiatrique 

447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

448.Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

449.Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 

450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

455. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 

456. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo Ŕ Phtisiologie 

457. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo Ŕ Phtisiologie 

 

Octobre 2007 

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila   Anatomie pathologique 

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid   Anesthésier réanimation 

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *   Anesthésie réanimation 

462. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 

463. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 

464. Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 

466. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 

469. Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *   Chirurgie générale 

471. Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

473. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 

474. Pr. TABERKANET Mustafa *   Chirurgie vasculaire périphérique 

475. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 

477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 

478. Pr. MRABET Mustapha *    Médecine préventive santé publique et hygiène 

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *    Microbiologie 

480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

481. Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 

482. Pr. MRANI Saad *     Virologie 

483. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 



484. Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 

485. Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 

488. Pr. AMMAR Haddou *    ORL 

489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

491. Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 

492. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

493. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

494. Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 

495. Pr. CHERKAOUI Naoual *    Pharmacie galénique 

496. Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 

497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 

498. Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

500. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 

501. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 

502. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

503. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

504. Pr. TANANE Mansour *    Traumatologie orthopédie 

505. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 

      

Mars 2009 

 

Pr. BJIJOU Younes      Anatomie 

Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELYAMANI Lahcen*     Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 

Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 

Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 

Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 

Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 

Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 

Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 

Pr. KABBAJ Nawal      Gastro-entérologie 

Pr. FATHI Khalid      Gynécologie obstétrique  

Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  

Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  

Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 

Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 



Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 

Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 

Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 

Pr. L’kassimi Hachemi*     Microbiologie 

Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 

Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 

Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 

Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 

Pr. BASSOU Driss *     Radiologie 

Pr. ALLALI Nazik      Radiologie 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 

Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 

Pr. KADI Said *      Traumatologie orthopédique  

 

Octobre 2010  

Pr. AMEZIANE Taoufiq*     Médecine interne 

Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 

Pr. CHERRADI Ghizlan     Cardiologie 

Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 

Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 

Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*    Radiologie 

Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 

Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 

Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 

Pr. BOUSSIF Mohamed*     Médecine aérotique 

Pr. EL MAZOUZ Samir     Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL SAYEGH Hachem     Urologie 

Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 

Pr. RAISSOUNI Zakaria*     Traumatologie orthopédie 

Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 

Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 

Pr. NAZIH Mouna*      Hématologie 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 

Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 

Pr. BELAGUID Abdelaziz     Physiologie 

Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 

Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie      

  



ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 

 

PROFESSEURS 

 

1. Pr. ABOUDRAR Saadia    Physiologie 

2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 

3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 

4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 

5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  

7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 

8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 

9. Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie 

10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 

11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  

12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 

13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 

14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 

15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 

16. Pr. IBRAHIMI Azeddine     

17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 

18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 

19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 

20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 

21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 

22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 

23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 

 

* Enseignants Militaires  

  



 

 

DDééddiiccaacceess  

    



 

 

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss--ppaarreennttss  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  ssaa  cclléémmeennccee,,  ssaa  mmiisséérriiccoorrddee  eett  

vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  ddaannss  ssoonn  ssaaiinntt  ppaarraaddiiss..  

  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmaa  ggrraannddee  mmèèrree  ZZoouubbiiddaa  

LLee  ddeessttiinn  nnee  nnoouuss  aa  ppaass  llaaiisssséé  llee  tteemmppss  ppoouurr  jjoouuiirr  ccee  bboonnhheeuurr  eennsseemmbbllee  eett  

ppoouurr  ppoouuvvooiirr    vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouutt  mmoonn  rreessppeecctt..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  ssaa  cclléémmeennccee,,  ssaa  mmiisséérriiccoorrddee  eett  

vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  ddaannss  ssoonn  ssaaiinntt  ppaarraaddiiss..  

  

AA  mmaa  ggrraannddee  mmèèrree  MMaarriiaa  

QQuuooiiqquuee  jjee  ppuuiissssee  ddiirree  jjee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  eett  ddee  

rreessppeecctt  àà  vvoottrree  ééggaarrdd..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  pprrooccuurree  uunnee  lloonngguuee  eett  hheeuurreeuussee  vviiee..  

    



 

 

AA  mmoonn  ppèèrree  

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  eett  rreessppeecctt  qquuee  jjee  

vvoouuss  ppoorrttee,,  cceettttee  tthhèèssee  rreepprréésseennttee  ll’’aabboouuttiisssseemmeenntt  dduu  ssoouuttiieenn  eett  ddee  

ll’’eennccoouurraaggeemmeenntt  qquuee  vvoouuss  mm’’aavveezz  pprrooddiigguuéé  ttoouutt  llee  lloonngg  ddee  cceess  aannnnééeess  dd’’ééttuuddee..  

VVoouuss    aavveezz    ttoouujjoouurrss  ééttéé  llee  mmeeiilllleeuurr  eexxeemmppllee  àà  ssuuiivvrree  ppaarr  vvooss  qquuaalliittééss    

hhuummaaiinneess,,  vvoottrree  ppeerrsséévvéérraannccee  eett  vvoottrree  sséérriieeuuxx..  

VVoouuss  ééttiieezz  ttoouujjoouurrss  llàà  ppoouurr  mmooii..  CC’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuee  

jj’’aaii  ooppttéé  ppoouurr  cceettttee  nnoobbllee  pprrooffeessssiioonn  eett  cc’’eesstt  àà  ttrraavveerrss  vvooss  ccrriittiiqquueess  qquuee  jjee  mmee  

ssuuiiss  rrééaalliissééee..  

JJ’’eessppèèrree  aavvooiirr  rrééppoonndduu  aauuxx  eessppooiirrss  qquuee  vvoouuss  aavveezz  ffoonnddéé  eenn  mmooii,,  eett  êêttrree  

ddiiggnnee  ddee  vvoottrree  éédduuccaattiioonn,,  vvoottrree  ccoonnffiiaannccee  eett  vvooss  hhaauutteess  vvaalleeuurrss  qquuee  vvoouuss  

mm’’aavveezz    iinnccuullqquuéé..    

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  

eett  mmaa  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoouurr  ttoouuss  lleess  eeffffoorrttss  eett  lleess  ssaaccrriiffiicceess  qquuee  vvoouuss  nn’’aavveezz  

jjaammaaiiss  cceesssséé  ddee  ccoonnsseennttiirr  ppoouurr  mmoonn  iinnssttrruuccttiioonn  eett  mmoonn  bbiieenn  êêttrree..  

QQuuee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  vvoouuss  ggaarrddee,,  eett  vvoouuss  pprrooccuurree  ssaannttéé  bboonnhheeuurr  eett  

lloonngguuee  vviiee..  

    



 

 

AA  mmaa  mmèèrree  

AA  cceellllee  qquuii  mm’’eesstt  llaa  pplluuss  cchhèèrree    aauu  mmoonnddee,,  qquuii  aa  ssuu  ppaarrttaaggeerr  cchhaaqquuee  

mmoommeenntt  ddee  mmoonn  eexxiisstteennccee  aavveecc  ssoonn  iinnttaarriissssaabbllee  tteennddrreessssee,,  àà  cceellllee  àà  qquuii  jjee  ddooiiss  llee  

mmeeiilllleeuurr  ddee  mmooii  mmêêmmee..    

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  rrééeelllleemmeenntt  ll’’iimmmmeennssee  aammoouurr  qquuee  jjee  ttee  

ppoorrttee,,  eett  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuaanntt  àà  ttoonn  ssoouuttiieenn  ppeerrmmaanneenntt  eett  tteess  pprréécciieeuuxx  

ccoonnsseeiillss..    

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  mmaammaann  eett  jjee  mm’’eennggaaggee  àà  ddeemmeeuurreerr  aattttaacchhééee  aauuxx  pprriinncciippeess  

qquuee  ttuu    mm’’aass  aapppprriiss::  llee  sséérriieeuuxx,,  ll’’hhoonnnnêêtteettéé  eett  llaa  vvoolloonnttéé  dd’’aatttteeiinnddrree  mmeess  

oobbjjeeccttiiffss..    

CC’’eesstt  àà  ttooii  mmaammaann,,  qquuee  jjee  ddééddiiee  aauujjoouurrdd’’hhuuii  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoonn  ddéévvoouueemmeenntt,,  

eenn  eessppéérraanntt  êêttrree  àà  llaa  hhaauutteeuurr  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess    qquuee  vvoouuss  aavveezz  ccoonnsseennttii  ppoouurr  mmooii  

dduurraanntt  mmeess  lloonngguueess  aannnnééeess  dd''ééttuuddeess..    

PPuuiissssee  DDiieeuu,,  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,    tt’’aaccccoorrddee  cchhèèrree    mmaammaann  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  

lloonngguuee  vviiee  aaffiinn  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  rreennddrree  uunn  mmiinniimmuumm  ddee  ccee  qquuee  jjee  ttee  ddooiiss..        

    



 

 

AA  mmoonn  mmaarrii  

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ppeeuutt  eexxpprriimmeerr  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  eett  ddee  rreessppeecctt    ppoouurr  

ttooii,,  ttuu  mm’’aass  ééppaauullééee,,  ddaannss  lleess  mmoommeennttss  lleess  pplluuss  hheeuurreeuuxx  ccoommmmee  lleess  pplluuss  tteenndduuss..  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  cchhaalleeuurreeuusseemmeenntt  ppoouurr  ttoonn  ssoouuttiieenn  eett  ttoonn  eennccoouurraaggeemmeenntt    

ppoouurr  llaa  ppoouurrssuuiittee  ddee  mmeess  oobbjjeeccttiiffss..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  

aaffffeeccttiioonn..  

DDiieeuu  nnoouuss  aa  uunniiss  eett  jjee  ddoonnnneerraaii  llee  mmeeiilllleeuurr  ddee  mmooii  mmêêmmee  ppoouurr  qquuee  nnoouuss  llee  

rreessttiioonnss..  

QQuuee  DDiieeuu  nnoouuss  aaccccoorrddee  uunn  aavveenniirr  mmeeiilllleeuurr,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bbeeaauuccoouupp  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

    



 

 

AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  OOuussssaammaa  

JJee  nnee  ppeeuuxx  eexxpprriimmeerr  àà  ttrraavveerrss  cceess  lliiggnneess  ttoouuss  mmeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aammoouurr  eett  

ddee  tteennddrreessssee  eennvveerrss  ttooii..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  uunn  aavveenniirr  mmeeiilllleeuurr  pplleeiinn  ddee  bboonnhheeuurr  ddee  ssuuccccèèss  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

QQuuee  ddiieeuu  ttee  pprroottèèggee    cchheerr  ffrrèèrree,,  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ddee  ffrraatteerrnniittééss  qquuii  

nnoouuss  uunniisssseenntt..  

  

AA  mmoonn  ppeettiitt  ffrrèèrree  AAmmiinnee  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  tteennddrreessssee,,  jjee  ttee  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  ssuuccccèèss  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

QQuuee  ddiieeuu  ttee  pprroottèèggee  cchheerr  ffrrèèrree  eett  ccoonnssoolliiddee  lleess  lliieennss  ddee  ffrraatteerrnniittéé  qquuii  nnoouuss  

uunniisssseenntt..  

    



 

 

AA  mmeess  bbeeaauuxx  ppaarreennttss  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill    eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  mmoonn    

pprrooffoonndd  rreessppeecctt  ;;    ppuuiissssee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  jjoouuiirr  vvoottrree  vviiee  ;;  eett  vvoouuss  ccoommbblleerr  

ddaavvaannttaaggee  ;;  vvoouuss  aappppoorrtteerr  bboonnhheeuurr  eett  vvoouuss  aaiiddeerr  àà    rrééaalliisseerr  vvooss  vvœœuuxx..    

  

AA  mmaa    bbeellllee  ssœœuurr  SSaaiiddaa      

AA  mmaa  bbeellllee  ssœœuurr  KKhhaaddiijjaa  ;;  ssoonn  mmaarrii  HHaammiidd  ;;  sseess  eennffaannttss  RRoouummaayyssssaa  eett  YYaassssiirr    

AA  mmoonn  bbeeaauu  ffrrèèrree  BBrraahhiimm  ssoonn  ééppoouussee  yyaassmmiinnee  eett  lleeuurrss    eennffaannttss..    

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr  

  

AA  mmoonn  oonnccllee  AAzziizz  BBoouucchh  ssoonn  ééppoouussee  SSaaiiddaa  eett  sseess  ddeeuuxx  eennffaannttss  RRééddaa  eett  HHaammzzaa  

VVeeuuiilllleezz  ppeerrcceevvooiirr  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  

aaffffeeccttiioonn  eett  éénnoorrmmee  rreessppeecctt..  

  

AA  mmoonn  oonnccllee  LLoottffii  ssaa  ffeemmmmee  FFaattiihhaa  eett  sseess  ddeeuuxx  ffiilllleess  BBaassmmaa  eett  CCaamméélliiaa  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess,,  aavveecc  

mmeess  mmeeiilllleeuurrss  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

AA  mmoonn  oonnccllee  mmuussttaaffaa  ssoonn  ééppoouussee  LLaattiiffaa  eett  sseess  eennffaannttss    

IIhhssssaann  SSiimmoohhaammmmeedd  eett  AAyyaa  



 

 

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

AA  mmaa  ttaannttee  NNaaiimmaa  eett  sseess  ddeeuuxx  eennffaannttss  HHoouuddaa  eett  AAcchhrraaff  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  vvoottrree  

ssoouuttiieenn,,  eennccoouurraaggeemmeenntt  eett  aaffffeeccttiioonn..  

  

AA  mmaa  ttaannttee  RRaabbiiaa    

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

MMeess  ccoouussiinnss  

AAbbddeerrrraahhmmaann  GGuueennbboouurr  ssaa  ffeemmmmee  NNoohheelliiaa  eett  sseess  ppeettiittss  SSaallmmaa  eett  RRaayyaann  

AAbbddeellllaahh  GGuueennbboouurr  

TTrroouuvveenntt  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  

ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

    



 

 

AA  mmaa  ttaannttee  JJaammiillaa  ssoonn  mmaarrii  KKhhaalliidd  eett  sseess  eennffaannttss  YYaassssiirr  RRaanniiaa  eett  NNaaddaa  

AAvveecc  ttoouutt  mmoonn  eessttiimmee,,  aaffffeeccttiioonn  eett  rreessppeecctt  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  ssaannttéé  bboonnhheeuurr  

eett  pprroossppéérriittéé  ..  

  

AA  mmaa  ttaannttee  ZZhhoorr  ssoonn  mmaarrii  MMaaaattii  eett  sseess  eennffaannttss  WWaalliidd  FFaattiimmeezzaahhrraa  OOuummnniiaa  

eett  AAddiill  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess,,  aavveecc  mmeess  

vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ssaannttéé  

  

AA  mmaa  ttaannttee  JJaammiillaa  ssoonn  mmaarrii  JJaaoouuaadd  eett  sseess  eennffaannttss  SSiimmoohhaammmmeedd  eett  SSaalliimm  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  rreessppeecctt  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn,,  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  

uunnee  lloonngguuee  eett  hheeuurreeuussee  vviiee..  

  

AA  mmaa  ccoouussiinnee  AAhhllaamm  ssoonn  mmaarrii  ssiiddii  AAhhmmeedd  eett  lleess  ppeettiittss  AAmmiinnee  eett  GGhhiittaa  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

AA  mmaa  ccoouussiinnee  MMoouunnaa  eett  ssoonn  mmaarrii  SSaaaadd  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss    ssiinnccèèrreess  eett  ddee  

mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..    



 

 

AA  mmaa  ccoouussiinnee  SSaalliimmaa  ssoonn  mmaarrii  MMuussttaaffaa  eett  ssaa  ffiillllee  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss    ssiinnccèèrreess  eett  ddee  

mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..    

  

AA  mmaa  ttaannttee  HHoouurriiaa  ssoonn  mmaarrii  AAbbddeerrrraahhmmaannee  

  JJee  ttiieennss  àà  ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  mmoonn  aaffffeeccttiioonn  

eett  mmoonn    rreessppeecctt  

                

AA  mmaa  ttaannttee  NNaassssiimmaa  ssoonn  mmaarrii  SSiimmoohhaammmmeedd  BBeellllaammiinnee    eett  ssaa  ffiillllee  NNaaddaa  

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

AA  mmoonn  oonnccllee  AAbbddeerrrraahhmmaann  ssoonn  ééppoouussee  FFoouuzziiaa    eett  sseess  ffiilllleess  AAssmmaaee  eett  AAmmaall  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  

mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

AA  mmoonn  oonnccllee  HHaassssaann  ssoonn  ééppoouussee  DDrriissssiiaa  sseess  eennffaannttss  IIkkrraamm  IIssmmaaiill  eett  MMeerriieemm..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  

mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

    



 

 

MMeess  ccoouussiinnss  ddee  llaa  ffaammiillllee  JJAAII  AAZZZZAAMM  

RRaacchhiidd  ssaa  ffeemmmmee  SSuussaannaa  sseess  ffiilllleess  ffaattiimmeezzhhrraa  eett  llaa  mmiiggnnoonnee  kkhhaaddiijjaa  

NNaabbiill  ssoonn  ééppoouussee  ZZiinneebb  eett  llee  ppeettiitt  YYaassssiinnee  

TTaahheerr  eett  ssaa  ffeemmmmee  ssaallmmaa..  

SSiimmoohhaammmmeedd..  

    

MMeess  ccoouussiinnss  

AAbbddeerrrraahhmmaann  GGuueennbboouurr  ssaa  ffeemmmmee  NNoohheelliiaa  eett  sseess  ppeettiittss  SSaallmmaa  eett  RRaayyaann  

AAbbddeellllaahh  GGuueennbboouurr  

TTrroouuvveenntt  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmeess  sseennttiimmeennttss  

ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  llaa  ffaammiillllee  LLaahhlloouu,,  ZZaaiizzii  ;;  CChheerrffaaoouuii,,  BBoouuzziiaannee,,  SSaaiiddii,,  ,,  

SSaabbeerr  eett  MMooiizzee..    

  

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  llaa  ffaammiillllee    CChheerrffaaoouuii,,  HHaajj  MMoohhaammmmeedd  eett  ssoonn  

ééppoouussee  HHaajjjjaa  FFaattiimmaa  eett  sseess  ffiillss  eett  ffiilllleess  ppeettiittss  eett  ggrraannddss  ;;  NNaaddiiaa  eett  ssoonn  ééppoouuxx  

HHaassssaann  BBeerrkkiiaa  ;;AAzziizzaa  eett  ssoonn  ééppoouuxx  ;;ssaammiirraa  eett  ssoonn  eeppoouuxx  ;;  kkeennzzaa  eett  ssoonn  eeppoouuxx  

aassmmaaee  eett  ssoonn  eeppoouuxx  rraacchhiidd  eett  ssoonn  eeppoouussee  ;;  ffoouuaadd  eett  ssoonn  eeppoouussee        

JJ’’eessppèèrree  qquuee  vvoouuss  ttrroouuvveezz  ddaannss  llaa  ddééddiiccaaccee  ddee  ccee  ttrraavvaaiill,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  

mmeess  sseennttiimmeennttss  ssiinnccèèrreess  eett  ddee  mmeess  vvœœuuxx  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr  



 

 

AA  mmeess  aammiieess  eett  ccoollllèègguueess  

  

DDrr  OOuumm  HHaannii  HHaannaaee  ZZNNIIBBEERR::  

  TTuu  eess  uunnee  aammiiee  eett  uunnee  ssœœuurr  ppoouurr  mmooii  qquuii  nn’’aass  ppaass  cceesssséé  ddee  mmee  ssoouutteenniirr  eett  

mm’’aaccccoommppaaggnneerr  eenn  ttoouuttee  éépprreeuuvvee  llee  lloonngg  ddee  nnooss  ééttuuddeess..  

JJee  ttee  ssoouuhhaaiittee  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr  eett  pprroossppéérriittéé..  

  

DDrr  AAmmaall  ZZOOUURRAAIIRR  ::  

MMeerrccii  mmaa  ssœœuurr  ppoouurr  ttoonn  aaccccoommppaaggnneemmeenntt  eett  ttoonn  aammiittiiéé..  

QQuuee  ddiieeuu  ttee  pprrooccuurree  llaa  jjooiiee  eett  llee  bboonnhheeuurr,,  eett  qquuee  nnoottrree  aammiittiiéé  rreessttee  àà  

jjaammaaiiss..  

  

AA  mmeess  aammiieess  dd’’eennffaannccee  

SSaaaaddaa  hhaajjjjaajjii,,  mmeerriieemm  EEllaammrraannii,,  mmeerriieemm  zziiaannii,,  kkaawwttaarr  zziiaannii,,  yyoouussrraa  

ggaarrttiitt..  

VVoouuss  ppaarrttaaggeezz  ttoouujjoouurrss  uunnee  ppaarrttiiee  ddee  mmaa  vviiee  eett  ddee  mmoonn  ccœœuurr..  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprrooccuurree  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  qquuee  vvoouuss  mméérriitteezz..  

  

    



 

 

AA  ttoouuss  mmeess  aammii((ee))ss  eett  ccoollllèègguueess  ddee  llaa  ffaaccuullttéé  ddee  mmééddeecciinnee  

DDrr  ZZeerrrriikk  mmeerriieemm,,  ddrr  hhiinndd  zzeejjllii,,ddrr  yyaassmmiinnaa  gghhooffiirr,,  ddrr  ssaarraahh  eellaabbbbaassssii,,  ddrr  

aazzzzoouuzzii  aassmmaaee,,  ddrr  wwaaffaaee  zzaaiimmii  ddrr  ssaarraa  hhaacciibb,,  ddrr  rraajjaaee  ffeeddddoouull,,ddrr  kkaaoouuttaarr  

kkiillaannii,,  ddrr  hhiinndd  zziinneellaabbbbiiddiinnee,,ddrr  wwaaffaaaa  zzeellffii,,  ddrr  rreeddaallllaahh  zzrraarrkkii,,  ddrr  mmaajjiidd  

nnffiiffeekkhh  ,,  ddrr  zzeerrrroouukkii  mmoohhaammmmeedd,,  ddrr  bbhhiirriiss  mmoohhaammmmeedd,,  ddrr  nnaabbiill  ttiirreessssee,,  ddrr  

bbaaddddoouu  ttaahheerr,,  ddrr  jjaawwaadd  kkaammoouunnee..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ccoonnttrriibbuuéé  ddee  llooiinn  eett  ddee  pprrèèss  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

    



 

 

RReemmeerrccîîmmeenntt  

    



 

 

ÀÀ  NNoottrree  MMaaiittrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee..  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr    BBEENNHHMMAAMMOOUUCCHHEE  MMoohhaammeedd  NNaajjiibb  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  ppééddiiaattrriiqquuee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  TTrrèèss  HHoonnoorréé    ddee  vvoouuss    aavvooiirr    ccoommmmee  pprrééssiiddeenntt  dduu  jjuurryy  ddee  

nnoottrree    tthhèèssee..    

VVoottrree  ccoommppéétteennccee  pprrooffeessssiioonnnneellllee  iinnccoonntteessttaabbllee  aaiinnssii  qquuee  vvooss    qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  vvoouuss  vvaalleenntt  ll''aaddmmiirraattiioonn  eett  llee    rreessppeecctt  ddee  ttoouuss..    

VVoouuss  êêtteess  eett  vvoouuss  sseerreezz  ppoouurr  nnoouuss  ll''eexxeemmppllee  ddee  rriigguueeuurr  eett  ddee  ddrrooiittuurree  ddaannss  

ll''eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn..    

VVeeuuiilllleezz,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  ll''eexxpprreessssiioonn  ddee  

nnoottrree  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn,,  ddee  nnoottrree  ssiinnccèèrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  ddee  nnoottrree  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt..  

    



 

 

ÀÀ  NNoottrree  MMaaiittrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  KKIISSRRAA  MMoouunniirr  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  PPééddiiaattrriiqquuee      

  

NNoouuss  aavvoonnss  eeuu  llee  ggrraanndd  ppllaaiissiirr  ddee  ttrraavvaaiilllleerr  ssoouuss  vvoottrree  DDiirreeccttiioonn,,  eett  nnoouuss  

vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  llaa  ggeennttiilllleessssee  eett  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  aavveecc  lleessqquueelllleess  vvoouuss  aavveezz  

bbiieenn  vvoouulluu  ddiirriiggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVoottrree  ccoommppéétteennccee,,  vvoottrree  ddyynnaammiissmmee,,  vvoottrree  rriigguueeuurr  eett  vvooss  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  oonntt  ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  uunn  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

NNoouuss  vvoouuddrriioonnss  êêttrree  ddiiggnnee  ddee  llaa  ccoonnffiiaannccee  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  aaccccoorrddééee  eett  

nnoouuss  vvoouuss  pprriioonnss,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ddee  ttrroouuvveerr  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ssiinnccèèrree  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  pprrooffoonnddee  ggrraattiittuuddee..  

    



 

 

ÀÀ  NNoottrree  MMaaiittrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee,,  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  EETTTTAAIIRR  SSaaiidd  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  PPééddiiaattrriiee  

  

VVoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  nnoottrree  tthhèèssee..    

VVoottrree  ccoommppéétteennccee  pprrooffeessssiioonnnneellllee  eett  vvoottrree  rriigguueeuurr  ssoonntt  ddee  nnaattuurree  àà  

aappppoorrtteerr  llee  jjuuggeemmeenntt  aaddééqquuaatt  àà  llaa  qquuaalliittéé  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  

eett  ttoouuttee  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuee  nnoouuss  vvoouuss  ttéémmooiiggnnoonnss..  

    



 

 

ÀÀ  NNoottrree  MMaaiittrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MMEESSKKIINNII  TToouuffiikk  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  PPééddiiaattrriiee  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  aavveecc  ggrraannddee  aammaabbiilliittéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill..    

CCeett  hhoonnnneeuurr  nnoouuss  ttoouucchhee  iinnffiinniimmeenntt  eett  nnoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr,,  cchheerr  

mmaaîîttrree,,  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss    eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  
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Introduction 

Les duplications œsophagiennes ont comme définition celle donnée par 

Gross à toutes les duplications digestives : « formation sphérique ou tubulaire, 

pouvant se rencontrer de la bouche à l’anus, ayant un contact avec le tube 

digestif normal, communicante ou non, possédant une musculeuse faite de deux 

couches musculaires lisses, et une muqueuse de type digestif » [1]. 

Cette définition tend à être élargie aux formations ayant une muqueuse 

compatible avec l’origine embryologique de l’œsophage, donc de type digestif 

ou respiratoire [1]. 

La duplication  œsophagienne  est une rare lésion d’origine congénitale. 

Elle représente 10 à 20 % des malformations congénitales de l’œsophage, et la 

seconde localisation, en terme de fréquence (15 à 20 %), des duplications 

digestives après l’iléon [3]. 

Il s’agit d’une affection qui se manifeste le plus souvent dans les premières 

années de vie. Certaines formes peuvent rester asymptomatiques et ne 

s’exprimer qu’à l’âge adulte.  

Il existe deux types de duplications ; la duplication kystique, la plus 

fréquente (95%) [1,4], et la duplication tubulaire ;  la communication avec 

l’œsophage est présente dans de très rares cas. 

La symptomatologie est très polymorphe, et non spécifique.  Plusieurs 

tableaux cliniques peuvent se rencontrer. Ainsi, aucun examen paraclinique ne 

permet de poser le diagnostic de certitude avant une intervention chirurgicale, et 

un examen anatomopathologique [5]. 
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Le diagnostic prénatal est actuellement performant, basé sur les données 

sémiologiques d’échographie bien connus, et aidé par l’imagerie par résonnance 

magnétique fœtal (lésions associées) [6].  

Le traitement de cette malformation ne peut être que chirurgical. Il dépend 

de la topographie, et l’aspect anatomique de la duplication [7]. 

Nous vous rapportons 3 cas de duplications œsophagiennes, colligés dans 

le service de chirurgie viscérale A, de l’hôpital d’enfant de Rabat, pendant une 

durée de 11 ans s’étalant de 2000 à 2010. 
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RAPPEL ANATOMIQUE : 

L’œsophage est un conduit musculo-membraneux élastique, et contractile  

destiné à transmettre les aliments du pharynx à l’estomac, en traversant 

successivement la région cervicale, le médiastin postérieur et la région cœliaque 

[8,9]. 

 Rôle unique: moteur, livrant passage aux aliments.  

 Facilement accessible aux examens radiologiques et endoscopiques.  

A- Origine :  

L’œsophage fait suite au pharynx, au bord inférieur du cartilage cricoïde, à 

la hauteur de C6, à 15cm environ de l'arcade dentaire inférieure.   

B-Trajet : 

Sinueux transversalement, l'œsophage est souvent médian, pré vertébral, 

présente 4 segments:  

 Cervical: de C6 à D2, contenu dans la gaine viscérale avec la trachée, 

chemine dans la région sous hyoïdienne médiane.  

 Thoracique: de D2 à D10.  

 Diaphragmatique: orifice œsophagien du diaphragme ou hiatus 

œsophagien, au niveau de D10, un peu à gauche de la ligne médiane.  

 Abdominal: portion très courte, descend  jusqu'au  cardia, en rétro 

péritonéal, dans la partie supérieure de l’abdomen (fig.1).  

  



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

6 

C- Terminaison:  

Au niveau du cardia, le faisant communiquer avec l'estomac, situé en 

regard de D12, à 2cm à  gauche de la ligne médiane.  

D- Configuration : 

1- Externe :  

- Partie supérieure: aplatie dans le sens antéro-postérieur. 

- Partie basse: +/- cylindrique. 

- Longueur: 25cm en moyenne. 

- Diamètre: 2-3cm, il est irrégulier avec 4 rétrécissements:  

o cricoidien. 

o aortique (D4- crosse de l'aorte). 

o bronchique (bronche souche gauche). 

o diaphragmatique (hiatus œsophagien). 

2- Interne:  

Conduit souple, 3mm environ d'épaisseur, 3 tuniques:  

 interne: muqueuse, épithélium pavimenteux stratifié. 

 moyenne: sous muqueuse, mince. 

 externe: musculaire, avec 2 couches de fibres musculaires lisses: 

- Profonde : circulaire. 

- Superficielle : longitudinale. 
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Figure n°1 : vue latérale montrant la disposition de l’œsophage [2]. 
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Figue n°2 : Anatomie descriptive de l’œsophage [8]. 
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E) Rapports de l’œsophage 

1) L’œsophage cervical (fig4) 

L’œsophage cervical fait suite au pharynx à travers  la jonction pharyngo-

œsophagienne (fig 3), au niveau de la 6° vertèbre cervicale, et se termine à 

l’orifice supérieure du thorax, au niveau de la 1ère vertèbre thoracique [13, 

14,16]. 

L’œsophage cervical descend profondément dans la région cervicale, il est 

au contact du rachis jusqu’à la partie supérieure du médiastin postérieur.  

Ses rapports sont : 

En arrière : le rachis cervical et les muscles pré vertébraux, dont il est 

séparé par un tissu cellulo-graisseux formant ainsi un espace de clivage 

chirurgical. 

En avant : la trachée à laquelle il est uni par des tractus fibro-musculaires 

(muscle trachéo-œsophagien) facilement clivables.  

Latéralement : le paquet vasculo-nerveux du cou dans la partie basse de la 

région sterno-cléido-mastoïdienne. Ces rapports latéraux intéressent la voie 

d’abord chirurgical classique de l’œsophage cervical, une cervicotomie latérale 

gauche pré sterno-cléido-mastoïdienne. 

  



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

10 

 

 

 

 

 

Figure n°3 : Jonction pharyngo-œsophagienne [8]. 

 

A. Vue latérale gauche. 

B. Vue postérieure. 1. Muscle thyrohyoïdien ; 2. Arcade fibreuse du constricteur inferieur ; 3. 

Muscle cricothyroïdien ; 4. Cartilage cricoïde ; 5. Nerf laryngé inferieur gauche ; 6. Raphé 

inferieur ; 7.  Muscle constricteur inferieur du pharynx ; 8. Point faible fonctionnel 

(diverticule de Zenker) ; 9. Faisceau cricopharyngien du muscle constricteur inferieur du 

pharynx ; 10. Point faible anatomique ; 11. Œsophage ; 12. Artère thyroïdienne inferieure ; 

13. Parathyroïde inferieure. 
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Figure n°4 : Vue latérale gauche de l’œsophage cervical [8]. 

 

1. Os hyoïde ; 2. Muscle homohyoïdien ; 3. Cartilage thyroïde ; 4. Muscle sterno-cleido-

hyoïdien ; 5. Muscle sterno-thyroïdien ; 6. Veine thyroïdienne moyenne sectionnée ; 7. Artère 

thyroïdienne inferieure ; 8. Parathyroïde inferieure ; 9. Trachée ; 10. Nerf laryngé inferieur 

gauche ; 11. Œsophage ; 12. Veine jugulaire interne ; 13. Faisceau crico-pharyngien du muscle 

constricteur inferieur du pharynx ; 14.  Muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 15. Artère carotide 

commune ; 16. Branche descendante de l’anse cervicale ; 17. Muscle constricteur inferieur du 

pharynx. 
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2) L’œsophage thoracique : 

Le segment thoracique est la portion la plus longue de l'œsophage,  avec 

une longueur environ 16cm, descend verticalement dans le médiastin postérieur, 

s'étend de D2 à D10:  

•D2-D4: rétro trachéal. 

•D4-D10: rétro cardiaque.  

Il fait suite à l’œsophage cervicale, il s’étend jusqu’au diaphragme au 

niveau de la 8ème vertèbre dorsale, il est limité en avant par la trachée, les 

artères pulmonaires droites et bronchiques, et le péricarde. 

En arrière, il est limité par la colonne vertébrale, l’aorte, la grande et la 

petite veine azygos et le canal thoracique. 

3) Œsophage diaphragmatique : 

La traversée du diaphragme se produit à la hauteur de l’hiatus œsophagien, 

au niveau de TH10. 

Cet orifice purement musculaire de 2,5cm de long et de forme ovalaire est 

constitué de fibres provenant du pilier droit, et divisé en deux faisceaux : l’un 

antérieur droit et l’autre postérieur gauche. Ces deux faisceaux entourent 

l’œsophage en formant alors un système sphinctérien externe qui peut coulisser 

autour de l’œsophage, notamment au cours de la respiration et de la déglutition. 

4) L’Œsophage abdominal : 

Il s’étend de l’hiatus œsophagien jusqu’à l’estomac au niveau du cardia. La 

jonction œsogastrique siège sur le flanc gauche de TH11 et dans le plan 

horizontal à la hauteur de l’extrémité inferieure du processus xiphoïde. Dans sa 
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partie inférieure, l’œsophage est relié aux bords de l’hiatus œsophagien par le 

ligament phrénico-œsophagien, extension du fascia diaphragmatique inferieur. 

Ce ligament est ensuite recouvert par du péritoine et du petit omentum (ligne de 

réflexion du péritoine viscéral gastrique et du péritoine pariétal recouvrant la 

face inferieure du diaphragme). 

En avant, l’œsophage abdominal est accompagné du plexus vagal antérieur 

qui tend à se dissocier. Il est en rapport, par l’intermédiaire du ligament phréno-

œsophagien et du feuillet pré-œsophagien, avec la face postérieure du lobe 

gauche du foie.  

En arrière, le plexus vagal postérieur, le pilier droit du diaphragme, le tissu 

cellulaire retro-péritonéal et l’aorte sont les rapports de l’œsophage abdominal. 

A gauche, l’œsophage est en rapport avec la base du ligament triangulaire 

gauche du foie et son bord gauche est séparé du fundus par l’incisure cardiale 

(angle de His).   

Le bord droit de l’œsophage est en contact direct avec l’estomac, et le lobe 

caudé du foie.      
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Figure n°5 : Orifice supérieur du thorax [8]. 

 

1. Œsophage ; 2. Nerf laryngé inférieur gauche ; 3. Artère et veine vertébrales gauches ; 4. 

Conduit thoracique ; 5. Nerf phrénique gauche ; 6. Muscle scalène antérieur ; 7. Artère 

subclavière gauche ; 8. Veine subclavière gauche ; 9. Nerf pneumogastrique gauche (X) ; 10. 

Veine jugulaire interne gauche ; 11. Artère carotide commune gauche ; 12. Artère thoracique 

interne ; 13. Tronc veineux brachiocéphalique gauche ; 14. Trachée ; 15.troncartériel 

brachiocéphalique ; 16. Tronc veineux brachiocéphalique droit ; 17. Nerf pneumogastrique droit 

(X) ; 18. Nerf phrénique droit ; 19. Tronc thyro-bicervico-scapulaire ; 20. Nerf laryngé inferieur 

droit ; 21. Dôme pleural. 
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Figure n°6 : Vue latérale droite du médiastin [8]. 

 

 

1. Œsophage ; 2. Trachée ; 3. Nerf phrénique droit ; 4. Crosse de la grande veine azygos ; 5. 

Veine intercostale ; 6. Artère intercostale ; 7.artère pulmonaire droite divisée ; 8. Chaine 

sympathique thoracique ; 9. Veine pulmonaire supérieure droite divisée ; 10. Veine pulmonaire 

inferieure droite ; 11. Nerf pneumogastrique droit (X) et plexus péri-œsophagien ; 12. Conduit 

thoracique ; 13. Nerf grand splanchnique ; 14. Ligament pulmonaire droit. 
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Figure n°7 : A, B. vue latérale gauche du médiastin [8]. 

 

1. Artère subclavière gauche ; 2. Œsophage (dans le triangle de poirier) ; 3. Trachée ; 4. Artère 

carotide commune gauche ; 5. Conduit thoracique ; 6. Veine intercostale supérieure gauche ; 7. 

Tronc artériel brachiocéphalique ; 8. Nerf pneumogastrique gauche (X) ; 9. Nerf laryngé 

inferieur gauche ; 10. Artère pulmonaire gauche ; 11. Veine hémi-azygos supérieure gauche ; 12. 

Artères petite œsophagienne ; 13. Veines pulmonaires gauches ; 14. Nerf phrénique gauche ; 15. 

Artère grande œsophagienne ; 16. Ligament pulmonaire gauche récliné.   
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Figure n°8 : Traversée du diaphragme par l’œsophage [8]. 

 

1. Plèvre médiastinale ; 2. Adventice ; 3. Musculeuse ; 4. Plèvre pariétale ; 5. Fascia 

endothoracique ; 6. Diaphragme ; 7. Fascia diaphragmatique inferieur ; 8.péritoine pariétal 

diaphragmatique ; 9. Péritoines viscérale gastrique ; 10. Ligament phréno-œsophagien ; 11. 

Valvule muqueuse de Gubarow ; 12. Ligne Z : jonction œsogastrique muqueuse ; 13. Zone de 

glissement. 
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F)- Vascularisation – Innervation  de l’œsophage [11]:  

A-Artères : 

- Segment thoracique supérieure : Rameaux de l’artère thyroïdienne 

inférieure.  

- Segment thoracique moyen et inférieur : Bronche de l’aorte thoracique: 

fourni 2 à 3 rameaux œsophagiens anastomosés le plus souvent avec les 

rameaux d’origine bronchique.  

- Rameaux nés des artères bronchiques (fig 9).  

B-Veines :  

-Les veines œsophagiennes forment un réseau anastomotique ou un plexus 

veineux sous muqueux.            

- Le segment thoracique ainsi que le cervical sont drainés par les veines 

œsophagiennes qui son  tributaires du système cave supérieure directement ou 

par le système azygos (fig n°9).  

Remarque: Les veines de l’œsophage gagnent :  

• En haut: la veine cave supérieure.  

• En bas: la veine porte.  

C- Les lymphatiques : 

Le drainage lymphatique du segment thoracique se fait vers les ganglions 

latéro trachéaux, intertrachéo-bronchique et médiatisnaux postérieures.  
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D- Les nerfs (fig n°10):  

 -Portion sus bronchique :  

*Innervation vagale :  

A droite : Tronc du vague droit.  

A gauche : Filets du nerf récurrent gauche.  

*Innervation sympathique : Filets du ganglion cervical inférieur.  

- Portion rétro-trachéo-bronchique :  

*Nerf vague. 

*Chaîne sympathique thoracique.  

- Portion sus bronchique :  

*Nerfs vagues.  

*Nerfs grands splanchniques peuvent céderdes filets sympathiques.  
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Figure n°9 : Vascularisation de l’œsophage [8]. 

 

. 1.  artère thyroïdiennes inferieurs ; 2. Artère du croisement ; 3. Artère bronchique ; 4. Artère 

petite œsophagienne ; 5. Artère grande œsophagienne ; 6. Artère gastrique gauche ; 7. Veine 

thyroïdienne  inferieure ; 8. Veine azygos ; 9. Anastomose portocaves ; 10. Veine gastrique 

gauche ; 11. Tronc porte ; 12. Nœud lymphatique jugulaire interne ; 13. Nœud lymphatiques 

latéro-trachéaux ; 14. Nœuds lymphatiques hilaires ; 15.  Nœuds lymphatiques sous-carinaires et 

bronchiques ; 16. Nœuds lymphatiques para-aortique ; 17. Nœuds lymphatiques para-

œsophagiens ; 18. Nœuds lymphatiques cardiaux ; 19.  Nœuds lymphatiques cœliaques. 
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Figure n°10 : Innervation de l’œsophage [8]. 

 

1. Nerf pneumogastrique droit (X) ; 2. Nerf pneumogastrique gauche ; 3. Ganglion sympathique 

cervical droit ; 4. Gong lion sympathique cervical gauche ; 5.nerf laryngé  inferieur droit ; 6.  

Nerf laryngé inferieur gauche ; 7. Plexus vagal ; 8. Nerf grand splanchnique ; 9. Tronc vagal 

antérieur ; 10. Tronc vagal postérieur ; 11. Plexus cœliaque.  
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RAPPEL HISOLOGIQUE : 

L’œsophage est un tube rectiligne qui s’étend du pharynx à l’estomac.  

La lumière du l’œsophage est découpée par de nombreux replis 

longitudinaux résultant de la contraction de la musculeuse épaisse.  

La paroi de l'œsophage est constituée de l'intérieur vers l'extérieur, par 

[12] : 

La muqueuse :  

Constituée  d’un épithélium de surface de type pavimenteux stratifié non 

kératinisé, et d’un chorion papillaire constitué d’un tissu conjonctif lâche 

contenant les plexus vasculaire et nerveux, ainsi que des infiltrats lymphoïdes et 

les glandes œsogastriques en regard du cricoïde du cardia. 

La musculaire muqueuse :  

Absente au niveau du quart supérieur de l’œsophage et n’apparaît que dans 

les parties moyenne et inférieur ; elle est constituée de faisceaux de cellules 

musculaires lisses d’épaisseur progressivement croissante, à disposition 

longitudinale 

La sous-muqueuse :  

Tissu conjonctif plus dense, contenant les vaisseaux et nerfs, conjonctif 

épais riche en fibres élastiques et renfermant des glandes acineuses composées 

séro-muqueuses : glandes œsophagiennes. 

Les glandes œsophagiennes :  

Petites glandes tubulo-acineuses dans la paroi de l’œsophage. 

Localisation superficielle dans le 1/3 inférieur de l’œsophage  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_conjonctif
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 Peu nombreuses. 

 situées dans le chorion de la muqueuse. 

 sécrètent un mucus non métachromique. 

  Localisation dans le ½ supérieur de l’œsophage 

 Plus nombreuses. 

 Sécrètent un mucus métachromatique (acide). 

La musculeuse :  

La musculeuse épaisse formée de deux couches musculaires lisses : une 

circulaire interne et une longitudinale externe. Au niveau du quart supérieur, il 

y’a des fibres musculaires striées plexiformes, provenant du ligament suspenseur 

de l’œsophage et qui sont remplacées progressivement par des fibres lisses. 

L’adventice:  

L’œsophage n’est pas recouvert de séreuse, mais d’un plan adventitiel 

constitué de tissu de connexion du médiastin postérieur. 
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Figure n°11 : Coupe histologique de l paroi œsophagienne [8]. 

 

. 1. Epithélium ; 2. Lamina  propria ; 3. Muscularismucosae ; 4. Sous muqueuse ; 5. Plan circulaire 

interne de la couche musculaire ; 6. Plan longitudinal externe de la couche musculaire. 
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EMBRYOLOGIE 

L’œsophage dérive de l’intestin antérieur dès le 22°/23° jour de gestation, 

et s’étend depuis le diverticule respiratoire jusqu’à la dilatation fusiforme de 

l’estomac. La séparation entre la trachée et l’œsophage par le septum trachéo-

œsophagien survient avant la fin de la 5° semaine de gestation [10]. 

Très court au début, l’œsophage s’allonge rapidement à cause du 

développement céphalique et cardiaque, et de la rétroflexion de la tête, pour 

atteindre sa taille finale à la 7° semaine de gestation [15].    

L’épithélium d’origine endodermique prolifère au cours des 7° et 8° 

semaines,  oblitérant presque totalement la lumière et se repermialise à la 10° 

semaine de gestation (phénomène de vacuolisation mis en cause dans la 

duplication de l’œsophage). 

Les tissus de soutien, la musculeuse et la vascularisation sont d’origine 

mésodermique. 
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Figure n°12 : Embryologie, 8 ème  semaine (17 ,5mm) [8]. 

1. Trachée ; 2. C7 ; 3. Œsophage ; 4. Poumon ; 5. Estomac; 6. TH12. 
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PATHOGENIE 

L’interprétation pathogénique de la duplication reste controversée. 

Plusieurs  théories embryologiques ont été avancées pour expliquer leur 

mécanisme de survenue : 

A) Théorie du bourgeon diverticulaire : 

D’après KAIBEL (1905) et LEWIS Ŕ THYANG (1908) : à la fin du 

deuxième mois de la vie intra-utérine, on trouve constamment au niveau du tube 

digestif de petits diverticules épithéliaux apprêtés normalement à disparaître. Ce 

serait la persistance et la transformation cavitaire de ces diverticules qui 

produirait les duplications avec une organisation conjonctivo-vasculaire 

périphérique [17].  

B) Théorie de l’erreur de reperméabilisation canalaire : 

En 1944, TANDLER et FROSSNER, soutenus par BREMER aux USA et 

par DUHAMEL [18] en France, ont élaboré une théorie mettant en cause une 

anomalie de reperméabilisation de l’intestin. 

En effet vers la 5ème semaine de la vie intra-utérine, l’endothélium 

intestinal subit un accroissement considérable qui aboutit à une véritable 

oblitération luminale. C’est l’excavation de ce bouchon muqueux vers le 3ème 

mois in-utéro, sous forme de vacuoles confluentes et fusionnantes qui permet la 

constitution du tube digestif véritable. 

Un dérèglement de ce processus ou une reperméabilisation anarchique en 

un point quelconque du tractus digestif peuvent faire apparaître une 

malformation sphérique ou tubulaire au voisinage de l’intestin primaire. 
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Mais en réalité, ces phénomènes de « comblement-recanalisation » ne sont 

démontrés qu’au niveau du duodénum où précisément la survenue de 

duplication  est relativement rare, et puis cette théorie n’explique pas les 

hétérotopies de la muqueuse digestive. A ce propos certains auteurs ont envisagé 

une migration dans le mésentère ou vers l’axe vertébral. 

Ainsi, SAUNDERS [19] en 1954, a proposé un schéma de migration axiale 

dans le plan sagittal. Cette théorie est vraisemblable puisqu’on n’a jamais trouvé 

de muqueuse colique dans les duplications médiastinales, la migration est donc 

toujours cranio-caudale. Cette théorie n’explique pas non plus le siège 

mésentérique des duplications. 

C) Théorie du déterminisme vasculaire : 

Avancée par COURTOIS et reprise par FAVARA en 1971, cette théorie a 

comme substratum anatomique l’isolement d’une portion d’intestin par ischémie 

consécutive à un trouble de la vascularisation in utéro, par la suite, la portion 

isolée évoluerait soit vers une sténose, soit vers une atrésie, soit vers une 

duplication. [22].  

D) Théorie de la séquestration : 

En 1934, JONES et HUGUES pensèrent qu’un îlot de cellules de 

l’épithélium endoblastique pourrait subir une séquestration et évoluer à son 

propre compte. 
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E) Théorie de la notochordodysraphie ou « notochord split 

syndrom » : 

Elle décrit un trouble de l’embryogenèse par altération de l’isolement de la 

notochorde du tube digestif [23]. Cette anomalie surviendrait au stade 

présomitique du développement embryonnaire (3ème semaine). 

Bremer [24] fait intervenir plus qu’une persistance du canal chordal, 

communication entre les cavités vitelline et amniotique : un canal neuro-

entérique accessoire. 

Veeneklaas (1952), émet l’hypothèse d’une adhérence persistante entre 

l’endoblaste et la notochorde, formant un tractus diverticulaire d’endoderme 

aberrant au moment de la migration caudale de l’intestin primitif, empêchant 

l’ossification complète du corps vertébral [25]. 

Saunders (1954) attribue la responsabilité des troubles à une adhérence 

persistante de l’endoblaste à l’ectoblaste empêchant la formation du cordon 

dense de la notochorde, qui se trouve dédoublée  [26]. 

Ce défaut de séparation normale entre l’endoblaste et l’ectoblaste ou entre 

l’endoblaste et la notochorde empêche la fusion des deux ébauches 

cartilagineuses vertébrales latérales, entraînant, selon son importance et le stade 

de survenue, des malformations vertébrales antérieures ou complètes (Spina 

bifida, hémivertèbre, diastomatomyélie, fusion vertébrale). Après la migration 

caudale du tube digestif primitif, l’adhérence peut persister sous la forme d’un 

tractus, sur le trajet duquel peuvent exister : 

Un kyste neuro entérique [19]: une association d’une duplication digestive 

d’origine endoblastique avec un dysraphisme spinal. 
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Une fistule neuro entérique faisant communiquer le tube digestif à la peau 

dorsale. [26,23]. 

Un canal neuro entérique [23]. 

Un sinus neuro entérique [27,22]. 
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MATERIELS ET METHODES D’ETUDE 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, s’étalant sur une période de 11 

ans allant de 2000 à 2010, portant sur 3 observations de duplications 

œsophagiennes colligées dans le service de chirurgie A, à l’hôpital d’enfant de 

Rabat. 

A noter que 2 duplications étaient uniquement œsophagiennes, l’une 

cervicale et l’autre thoracique, alors que la troisième avait une double  

localisation œsogastrique. 

Les observations cliniques sont comme suit : 

Observation clinique n°1 

Identité : il s’agit de l’enfant B.M âgé de 8 ans, ayant reçu sa vaccination 

selon le PNI, scolarisé en 2ème année primaire, originaire et habitant Larache. 

Motif d’hospitalisation : masse latéro-cervicale gauche. 

ATCD : RAS. 

HDM : le début de la symptomatologie remonte à un an, par l’apparition 

d’une masse latéro-cervicale gauche, augmentant progressivement de volume, 

avec une dyspnée modérée, sans notion de dysphagie, ni dysphonie. Le tout 

évoluant dans un contexte d’apyrexie, et de conservation de l’état général. 

Examen clinique : 

L’examen à l’admission : 

Trouve un enfant en ABEG, conjonctives normo colorées, apyrétique. 

 



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

36 

L’examen du cou :  

masse latéro-cervicale gauche, bas située en sus claviculaire, de 5cm de 

diamètre , sans limite inférieure nette, molle , pas de thrill à la palpation, ni de 

souffle à l’auscultation. La glande thyroïde est libre. 

L’examen pleuro -pulmonaire :  

Pas de déformation thoracique.  

Vibrations vocales bien transmises. 

Murmures vésiculaires bien perçues. 

Pas de râles, ni souffles surajoutés à l’auscultation. 

L’examen cardio-vasculaire : 

B1 et B2 sont bien perçus. 

Pas de souffles, ni de bruits surajoutés. 

Les pouls périphériques sont présents et symétriques. 

L’examen abdominal :  

Abdomen souple. 

Pas de masse palpable. 

Les aires ganglionnaires sont libres. 

Le reste de l’examen est sans particularités. 

Au total : il s’agit d’un enfant de 8 ans, sans ATCD pathologiques 

notables, et qui présente depuis un an une tuméfaction latéro-cervicale 

plongeante, avec notion de dyspnée. 



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

37 

Examens complémentaires : 

Biologie :  

NFS : Hb : 9,8 g/ 100ml 

  VGM: 64, 9 fl 

  CCMH: 32, 7g / dl 

  GB: 9610 / mm 3 

  PLQ : 767000 /mm 3 

 Ionogramme sanguin : 

  Sodium : 139,5 mmol/ l 

  Potassium : 3,2mmol/l 

  Chlorure : 95,2 mmol/l 

  Glycémie : 0, 98g/l 

  Urée : 0,18g/l 

  Créatinine : 4 mg/l 

  Protéines totales : 72g /l 

TSH US: 0, 74uU /ml.    

Radiologie: 

Radiographie thoracique de face : 
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Figure n°13 : Radiographie thoracique de face, objectivant une opacité médiastinale 

antéro-supérieure gauche, refoulant la clarté trachéale vers le coté droit. 

 

Echographie cervico-thoracique : 

Processus lésionnel latéro-cervical gauche, au contact du lobe thyroïdien 

gauche, et plonge dans le médiastin supérieur. 

Ce processus occupant l’espace est bien limité de 6x 3,3 cm  de diamètre, 

impur avec présence d’une cloison et deux formations micro kystiques dans sa 

partie supérieure. Ce processus avasculaire au doppler couleur refoule 

l’œsophage en bas. 
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Absence d’adénopathies latéro-cervicales. 

Au total : aspect échographique évoquant : 

Duplication digestive. 

Lymphangiome kystique. 

Kyste bronchogénique. 

Echographie abdominale : normale. 

Tomodensitométrie cervicale :  
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Figure n°14 :Scanner montrant une formation liquidienne en latéro-trachéal gauche, 

refoulant la trachée et l’œsophage à droite et le lobe thyroidien gauche en avant. 
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Présence en latéro-cervicale gauche d’une formation liquidienne mesurant 

40 mm de diamètre, bien limitée refoulant la trachée et l’œsophage à droite et le 

lobe thyroïdien gauche en avant. 

La formation refoule le tronc veineux brachiocéphalique gauche en avant et 

à gauche, et la carotide et la sous Clavière gauche en arrière. 

Contact de la masse avec le rachis sans lésion osseuse. 

Au total : masse liquidienne dont la nature ne peut être précisée sur cet 

examen : lymphangiome kystique uniloculaire ? Duplication œsophagienne ? 

Kyste neuro- entérique ?. 

Le malade fut opéré : 

Compte rendu opératoire : 

Le malade en décubitus dorsal, intubé ventilé billot sous les épaules. 

Cervicotomie antérolatérale gauche. 

Dissection musculo-aponévrotique. 

Découverte d’une masse kystique d’environ 4 cm/ 4cm, qui présente des 

contacts intimes par sa surface postérieure avec la face antérieure de 

l’œsophage, sans communication avec ce dernier faisant évoquer le diagnostic 

de duplication œsophagienne. 

Dissection de la masse, issue d’un liquide purulent à la suite d’une brèche 

accidentelle de la masse.  

Extraction de la masse après sa libération complète. 

Toilette+hémostase. 

Fermeture plan par plan sur drain de Redon. 
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Compte rendu anatomo-pathologique : 

Macroscopie : kyste de 5x3x0, 4cm parvenu vide avec une ouverture.  La 

paroi parait lisse avec quelques rares nodules microscopiques épars. 

Microscopie : la paroi de ce kyste est bordée d’un épithélium tantôt de type 

malpighien, tantôt de type gastrique. Le chorion est par endroit inflammatoire et 

il existe une musculeuse en deux couches contenant quelques filets nerveux. La 

séreuse est congestive. 

Conclusion : masse kystique dont l’aspect microscopique est  compatible 

avec une duplication digestive. 

L’évolution : 

Clinique : bonne avec suites opératoires  simples . 

Radiologique : la radiographie thoracique de face faite un mois après est 

normale. L’évolution à long terme était bonne, avec un recul de 2ans. 

Observation clinique n° 2 

Identité : il s’agit d’un nourrisson de 7mois, originaire d’Errachidia, de 

sexe masculin, 4ème d’une fratrie de 4, vaccination en cours selon le PNI. 

Motif d’hospitalisation : masse abdominale+ masse cervicale. 

ATCD : RAS 

HDM : remonte à la naissance par l’apparition d’une tuméfaction cervicale,  

de volume stable, avec apparition  2 mois auparavant d’une tuméfaction de 

l’hypochondre droit,  avec douleurs abdominale diffuses, et vomissement. le tout 

évoluant dans un contexte d’apyrexie avec conservation de l’état général. 
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Examen clinique : 

Examen à l’admission : nourrisson  eupneique, apyrétique, conjonctives 

normalement colorées, conscient bien orienté. 

Pas d’ictère  

Pouls : 104b/ min  FR : 44 c/min  PC : 34cm 

Poids : 6kg         taille : 63cm 

Examen abdominal :  

Abdomen souple, respire normalement. 

Masse de l’hypochondre droit mesurant 15cm environ du grand diamètre, 

mobile par rapport aux deux plans, légèrement sensible à la palpation. 

Pad d’hépato splénomégalie. 

Les orifices herniaires sont libres. 

Examen cervical :  

Présence d’une masse cervicale postéro-médiane, mesurant 6,5 cm/ 4,5 cm. 

L’examen pleuro -pulmonaire :  

Pas de déformation thoracique.  

Vibrations vocales bien transmises. 

Murmures vésiculaires bien perçues. 

Pas de râles ni souffles surajoutés à l’auscultation. 

L’examen cardio-vasculaire : 

B1 et B2 sont bien perçus. 



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

44 

Pas de souffles ni de bruits surajoutés. 

Les pouls périphériques sont présents et symétriques. 

Les aires ganglionnaires sont libres. 

Le reste de l’examen est sans particularité. 

Conclusion : nourrisson de sexe masculin âgé de 7 mois, présentant une 

tuméfaction de l’hypochondre droit, et une tuméfaction cervicale dès la 

naissance. 

Bilan :  

NFS : normale. 
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Radiographie thoracique de face :  

 

 

 

Figure n°15 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité para hilaire gauche. 

 

Echographie abdominale :  

Processus lésionnel kystique interhépatogastrique bilobé, à contenu 

liquidien pur, et avec une paroi fine mesurant 12x 16cm.  

Foie, rate reins sans anomalies. 

Absence d’adénopathies rétro péritonéales.  

Absence d’épaississement digestif. 

Aspect évoquant une duplication digestive ou un lymphangiome     

kystique. 
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Echographie cervicale : processus lésionnel kystique multi cloisonnée bien 

limité de 40x20 mm.  

S’agit-il d’un myéloméningocèle ou d’un lymphangiome kystique.   

Echographie trans-fontanellaire : système ventriculaire modérément dilaté 

au niveau quadri ventriculaire. 

TDM cervicale : 

 

 

 

Figure n°16 : Scanner montrant une formation liquidienne en latéro-trachéal gauche. 
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TDM cervicale : formation latéro-trachéale gauche ; aspect compatible 

avec lymphangiome kystique, cependant l’éventualité d’une duplication 

digestive ne peut être éliminée. 

Comptes rendu opératoire : 

Nourrisson sous AG en décubitus dorsal intubé ventilé. 

Laparotomie transversale sus ombilicale latéralisée à droite. 

L’exploration trouve une énorme masse kystique, occupant tout la  cavité 

abdominale accolée à l’antre gastrique et à D1. 

Dissection de la masse par rapport au duodénum, et à la tête du pancréas. 

Au moment de cette dissection une brèche duodénale a été crée, ainsi qu’une 

brèche antrale. La séparation de cette masse est très difficile. 

On opte donc pour une ponction évacuatrice de la masse, puis une 

gastrectomie partielle (antrectomie) et une duodenectomie proximale. 

Anastomose gastroduodénale après calibrage sur une sonde trans 

anastomotique. 

FPPP sur un drain de Redon. 

Comptes rendu anatomopathologique : 

L’examen a porté sur une pièce de résection kystique de 16x10cm, en 

forme de J accolée à la paroi gastrique sans communication visible.  

Présence d’un liquide mucoïde intra kystique. 

A la coupe : paroi d’épaisseur variable, les différentes coupes histologiques 

effectuées au niveau de la pièce, et à différents niveaux montre une paroi 
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digestive avec une musculaire plus au moins épaisse, revêtue par une muqueuse 

tantôt de cellules malpighiens, tantôt de cellules gastriques antrofundiques. 

La partie inférieure refoule au niveau de la paroi quelques îlots 

pancréatiques exocrine. 

Aspect histologique en faveur d’une duplication gastrique, avec hétérotopie 

pancréatique. 

Le patient a été repris 3 mois après. 

Comptes rendu opératoire : 

Sous anesthésie générale malade intube ventilé. 

Cervicotomie antérolatérale gauche. 

Dissection musculo-aponévrotique. 

L’exploration trouve une masse kystique plaquée contre la paroi  

postérieure du thorax. 

Dissection minutieuse de la masse qui arrive jusqu’au contact de 

l’œsophage, mais sans communication avec ce dernier, faisant évoquer le 

diagnostic de duplication digestive. 

Résection de la masse. A noter que le contenu était clair. 

Fermeture pariétale plan par plan sur drain de Redon thoracique. 

Les suites opératoires étaient simples, avec ablation du  redon à 72 heures 

en post-opératoires. 

L’étude anatomopathologique de la pièce a confirmé le diagnostic de 

duplication digestive. 
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Comptes rendu anatomopathologique : 

Macroscopie : kyste de 6x 5 x 0,5 cm, à la coupe on retrouve des 

plissements rappelant le tube digestif. 

Microscopie : la paroi de ce kyste est bordée d’un épithélium squameux de 

type malpighien avec présence de quelques îlots pancréatiques exocrine au 

niveau de la paroi. 

Conclusion : masse kystique dont l’aspect microscopique est compatible 

avec une duplication digestive, avec hétérotopies pancréatiques. 

L’évolution clinique était bonne avec des suites immédiates simples, avec 

un recul d’un an.   

Pour conclure il s’agit d’une duplication œsogastrique avec hétérotopie 

pancréatique.    

Observation clinique n° 3 

Identité : enfant de B.K  de sexe masculin âgé de 9 ans, dernier d’une 

fratrie de 3, ayant reçu sa vaccination selon le PNI, scolarisé en 2 ème année 

primaire, originaire et habitant Meknès. 

Motif d’hospitalisation: syndrome anémique. 

ATCD :  

Personnels : - notion de géophagie. 

- hospitalisé à l’hôpital de Meknès en 1998 pour anémie avec bilan et 

traitement non précisés ?? (Notion d’anémie ferriprive récidivante, traitement 

martial arrêté il y’a 2 mois. 

- notion de transfusion sanguine : date non précisée. 

Familiaux : pas de cas similaire dans la famille. 
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HDM : le début de la symptomatologie remonte à un mois par l’apparition 

de douleurs abdominales diffuses, avec vomissements et notion de dyspnée 

d’effort avec une pâleur. Le tout évoluant dans un contexte d’asthénie, 

d’apyrexie avec conservation de l’état général. 

Par ailleurs le malade rapporte depuis 2 jours une notion de méléna. 

Examen clinique : 

L’examen a l’admission  

-Trouve un enfant en ABEG, pale, conjonctives légèrement décolorées, 

eupneique, apyrétique. 

- pas de notion d’ictère. 

- poids= 22kg (-3 à -2 DS), taille= 136 cm (+1 DS). 

L’examen abdominal :  

- abdomen souple, respire normalement. 

- pas d’hépatomégalie ni de splénomégalie. 

- pas de masses palpables. 

L’examen pleuro pulmonaire : 

-  Pas de déformation thoracique. 

- Vibrations vocales bien transmises au niveau  des 2 champs pulmonaires. 

- Pas de matité à la percussion. 

-  Les murmures vésiculaires sont bien perçus. 
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L’examen cardio- vasculaire :  

- B1 et B2 sont bien perçus. 

- Pas de souffles ni de bruits surajoutés. 

- Les pouls périphériques sont présents et symétriques. 

Les aires ganglionnaires sont libres. 

Le reste de l’examen clinique est sans particularités. 

Conclusion : enfant de 9 ans, suivi depuis 1998 pour anémie ferriprive 

récidivante, avec notion de géophagie, et qui présente depuis un mois un 

syndrome anémique, avec notion de méléna, et chez qui l’examen clinique est 

sans particularités. 

Examens complémentaires : 

Biologie : 

NFS : HB= 6 ,8g/l 

VGM: 53, 5fl 

CCMH: 29g / dl 

GB: 11770/mm3 

PQ : 1064000/mm3 

Apres transfusion sanguine : 

HB = 12, 5 g/dl 

VGM= 64fl 

CCMH: 32g/dl 
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GB: 12180/mm3 

PQ= 892000/mm 3 

TP= 98, 4% 

TCA : 32s malade pour 33s témoin 

Ionogramme sanguin : 

Glycémie=0,82g/l 

Urée= 0,27g/l 

Créatinine=6mg/l 

Protéines totales= 76g/l  

Sérologie hydatique : négative 

Coproculture : négative 

Radiologie :  

Echographie  abdominale:  

- foie, rate, reins et pancréas sont sans anomalies. 

- Absence d’adénopathies profondes ni d’ascite. 

Echographie thoracique : 

Présence de 2 formations kystiques pures dont : 

o La 1ère siège au niveau de la base pulmonaire gauche d’environ 6x9 

cm de diamètre. 

o La 2 ème siège au niveau de l’espace infra-médiastinale postérieur pré 

aortique, d’environ 4,5 x 7 cm de diamètre. 
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S’agit-il d’un kyste hydatique ? Ou kyste bronchogénique cloisonné ??? À 

confronter aux données tomodensitométriques. 

Radiographie thoracique : 

 Face : présence d’une opacité mal limitée en basi-  thoracique gauche. 

 

 

 

Figure n°17 : radiographie thoracique de face objectivant  

une opacité basi-thoracique gauche. 

 

 Profil : présence de 2 opacités bien limitées au niveau de la carène et une 

en latéro-trachéal. 

Présence d’une opacité de grande taille siégeant au niveau du médiastin 

postérieur et inférieur. 
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Figure n°18 : radiographie thoracique de profil objectivant une opacité médiastinale 

postérieure et inférieure. 

 

Tomodensitométrie non réalisée par défauts de moyens. 

Devant ce tableau, une décision opératoire a été prise : 

Compte rendu opératoire : 

- sous anesthésie générale, malade intubé ventilé, en décubitus latéral 

droit. 

- Thoracotomie postéro-latérale gauche passant par le 4 ème espace 

intercostale, après dissection du grand dorsal et du grand dentelé. 
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- l’exploration ne trouve pas de kyste hydatique pulmonaire. Le 

poumon était libre et sans anomalies. Par ailleurs, on note l’existence 

d’une masse kystique plaquée contre la paroi postérieure du thorax. 

- Dissection minutieuse de la masse qui arrive jusqu’au contact de 

l’œsophage mais sans communication avec ce dernier faisant évoquer 

le diagnostic de duplication digestive. 

- A la fin de la dissection de cette masse et au cours de son 

extériorisation, on note l’apparition d’une 2ème masse qui était enfuie 

entre l’œsophage et l’aorte, reposant sur le diaphragme et qui rentre en 

contact avec la 1 ère masse. 

- On décide de continuer la dissection de la 2ème masse, mais cette 

dernière était difficile à réséquer complètement du fait de ses rapports 

intimes avec l’œsophage. On décide alors de laisser en place une 

collerette muqueuse au contact de l’œsophage qu’on coagule ensuite à 

l’aide du bistouri électrique. 

- A noter que le contenu était liquide et qu’aucune communication avec 

le tube digestif n’a été observée. 

- Résection des 2 masses 

- Fermeture pariétale  plan par plan sur drain de Redon thoracique. 

Les suites opératoires ont été simples avec ablation du Redon à 72 heures 

en post-opératoire. 

L’étude anatomopathologique de la pièce a confirmé le diagnostic de 

duplication digestive. 
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Compte rendu :  

- macroscopie : pièce mesurant 8x 5cm et comporte deux poches 

ouvertes séparées par une partie plus rétrécie de 3x1, 5 cm qui laisse 

passer le stylet. A la coupe, on retrouve des plissements rappelant le 

tube digestif ; la paroi rétrécie ainsi que l’une des deux poches 

contiennent un matériel hémorragique.  

- Microscopie : la pièce est composée de tissu œsophagien avec 

présence de tissu glandulaire salivaire hétérotopique et en grande 

partie de tissu gastrique, antral et fundique, séparé par un segment de 

tissu bronchique. 

- Conclusion : cette formation est compatible avec une duplication 

digestive ; Duplication œsophagienne avec hétérotopie gastrique et 

glandulaire salivaire. 

Evolution :  

- clinique : bonne évolution avec des suites immédiates simples. 

- radiologie :  

o la radiographie thoracique de face réalisée à J+3 en post opératoire a 

montré la disparition de l’opacité. 

o l’échographie thoracique : était normale 

o lavement baryté : à la recherche d’autres localisations fait à un mois 

en post-opératoire : 

 bonne progression de la colonne opaque dans un colon de 

topographie normale. 
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 Dolichocôlon 

 Absence de lésions pariétales ou endoluminales hautement 

individualisables. 

 Absence d’image en faveur d’une duplication colique 

communicante. 

- L’évolution à long terme est bonne avec un recul d’un an et demi. 

 

Apres avoir présenté les 3 observations, nous allons regrouper les données 

essentielles dans un tableau comparatif :    
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Observation n°1 Observation n°2 Observation n°3 

Age 8 ans 7 mois  9 ans 

Sexe masculin masculin masculin 

Topographie cervicale Thoraco-abdominale Thoracique 

Circonstances de découverte 
-masse cervicale 

-dyspnée modérée 

- tuméfaction cervicale 

-tuméfaction de 

l’hypochondre droit 

-Douleurs 

abdominales 

-vomissement 

-syndrome anémique 

-douleurs 

abdominales 

- vomissements née 

modérée 

Examen clinique 
Masse cervicale 

gauche 

-masse cervicale 

-masse de 

l’hypochondre droit 

normal 

Examens  

complémentaires 

radiologie 

Opacité médiastinale 

antéro-postérieure 

gauche 

normale 
Opacité basi-

thoracique gauche 

Echographie 

abdominale 

 

  normale 

Processus lésionnel 

inter hépato-gastrique 

à contenu liquidien 

pur 

normale 

Echographie 

cervicale ou 

thoracique 

     Processus 

lésionnel latéro-  

cervical gauche 

liquidien impur 

Processus lésionnel 

kystique multi 

cloisonné bien limité 

2 formations 

kystiques pures  

TDM 

Masse liquidienne 

latéro-trachéale 

gauche 

Formation médiastino-

pulmonaire 

postérieure 

Non faite 

Malformations 

associées 

vertébrale non non non 

Ano-rectale non non non 

Génito-

urinaire 
non non non 

autres non non non 

Traitement 
Résection de la 

duplication 

Résection de la 

duplication 

Résection de la 

duplication 

Anatomo-pathologie Duplication digestive Duplication digestive Duplication digestive 

Evolution Bonne Bonne Bonne 
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Résultat 
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Résultat 

A.Epidémiologie : 

1) Fréquence en fonction de l’âge : 

L’âge de découverte des duplications œsophagiennes chez nos malades 

variait entre 7 mois et 9 ans. 

2) fréquence en fonction du sexe : 

Les 3 enfants étaient de sexe masculin. 

3) la localisation : 

Dans notre série on avait des localisations différentes de la duplication :  

a) Le premier malade avait une duplication cervicale. 

b) Le deuxième  avait une duplication oeso-gastrique. 

c) Le troisième malade avait une duplication de l’œsophage thoracique. 

B .La clinique : 

1) Les circonstances de découverte : 

Le tableau clinique était polymorphe : 

Deux de nos malades présentaient une masse cervicale. 

Un malade avait un syndrome anémique et méléna, avec    vomissement et 

douleurs abdominales diffuses. 

2) L’examen clinique était normal chez un malade, et a objectivé une masse 

latéro-cervicale chez les 2 autres enfants. 
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C. Les examens paracliniques : 

Les explorations paracliniques ont été demandé afin d’aider à poser le 

diagnostic  d’une duplication œsophagienne. 

a)Radiologie : 

Radiographie thoracique : a été demandé chez tous les malades et a 

objectivé une masse de tonalité hydrique dans les 3 cas. 

L’échographie cervicale: a été d’un grand apport diagnostic en précisant le 

caractère propre de la paroi des masses, leur nature liquidienne et leur forme 

kystique. 

L’échographie thoracique : réalisée chez un patient, a objectivé 2 

formations kystiques en contact avec l’œsophage au niveau du médiastin 

inférieur. 

L’échographie abdominale réalisée chez 2 malades : a montré un processus 

lésionnel inter hépato-gastrique à contenu liquidien pur, chez le malade ayant 

une double localisation de la duplication œsophagienne et gastrique. 

Elle a été normale pour l’autre malade. 

La tomodensitométrie : non faite dans le troisième cas ,a permis de montrer 

une masse liquidienne kystique cervicale dans les autres cas.  

b) Biologie : 

Était normale chez 2 malades, et a trouvé un syndrome anémique chez un 

malade. 

D. malformations associées : 

Absence d’autres malformations associées chez les 3 cas. 
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E. Traitement : 

Le traitement de nos  malades était chirurgical : résection de la duplication. 

La voie d’abord était différente selon la localisation 

Thoracotomie postéro-latérale : pour un cas. 

Cervicotomie pour les 2 autres cas. 

F. Etudes anatomopathologique : 

a.Macroscopie :  

L’examen macroscopique de la pièce opératoire nous a permis de préciser 

un certain nombre de caractères : 

 La forme : les 3 duplications étaient  kystiques. Pas de forme 

tubulaire. 

 Le nombre :   

Le premier cas : la duplication est uniquement cervicale. 

Le deuxième et le troisième : présence de double duplication : 

oesogastrique. 

Le troisième cas : 2 formations kystiques au dépend de l’œsophage. 

 Les dimensions : 

Le premier cas : 5x3x0, 4cm. 

Le deuxième cas : 6x5x0, 5 cm. 

Le 3ème cas:8x5 cm. 
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 La communication avec le tube digestif : les 3 duplications n’étaient pas 

communicantes avec le tube digestif. 

 Le contenu de la duplication : 

Le premier cas : le liquide est purulent. 

Le deuxième cas : le liquide est clair. 

Le troisième cas: le contenu est hémorragique noirâtre. 

b.microscopie : elle a été réalisée et a confirmé le diagnostic de duplication  

œsophagienne dans les 3 cas avec hétérotopie gastrique dans les 2cas. 

On a retrouvé également des hétérotopie pancréatiques, chez le patient 

présentant une duplication œsogastrique, et une hétérotopie glandulaire salivaire 

chez le 3
ème

 malade. 

F-L’évolution :  

Ellea été favorable dans les 3 cas. Pas de complications postopératoires 

qu’elles soient en rapport avec la pathologie ou avec la technique chirurgicale, 

avec un recul d’un an et demi. 
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Discussion 

1) étude épidémiologique : 

a) La fréquence globale : 

Les duplications œsophagiennes sont des malformations congénitales rares. 

Elles représentent 10 à 20 % des malformations congénitales de l’œsophage, et 

15 à 20 % des duplications digestives [63 ,90]. 

Dans le service de chirurgie infantile de Rabat, on n’a pu recueillir sur une 

période de 11ans s’étalant entre 2000 et 2010, que 3 cas de duplications 

œsophagiennes hospitalisés et opérés au service au cours de cette période. 

b) La fréquence en fonction du sexe : 

Les duplications de l’œsophage sont prédominantes chez les enfants de 

sexe masculin. 

Dans notre série les 3 enfants sont de sexe masculin. 

c) La fréquence en fonction de l’âge : 

Leur découverte se fait dans 25% des cas pendant la période néonatale, et 

avant l’âge de 2ans dans 70 à 95% des cas [63]. 

Pour nos malades : la duplication de l’œsophage a été découverte à l’âge de 

7mois pour un seul cas. Alors que pour les 2 autres malades, le diagnostic a été 

posé à un âge plus tardif entre 8 et 9 ans.  

d) la fréquence en fonction du siège : 

Les duplications œsophagiennes intéressent surtout l’œsophage cervicale et 

thoracique, alors que les formes thoraco-abdominales sont très rares 2%. 

D’autres duplications du tube digestif peuvent s’y associer. 
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Pour notre étude, 2 cas avaient une duplication cervicale, et l’autre 

présentait une duplication de l’œsophage thoracique. Un des 3 enfants avait une 

double localisation de la duplication digestive ; œsogastrique. 

2) étude clinique : 

La symptomatologie des duplications œsophagiennes se caractérise par un 

grand polymorphisme clinique, qui s’explique par  la variété du siège,  de taille,  

du caractère communiquant ou non de la duplication, et de l’existence éventuelle 

d’hétérotopie muqueuse. 

Les circonstances de découverte : 

La découverte d’une duplication œsophagienne peut être: 

o Fortuite lors d’un examen clinique systématique trouvant une masse 

cervicale ou à l’occasion du bilan d’une malformation associée 

parlante, ou d’un examen radiologique en particulier l’échographie 

anténatale [28, 29] ou lors d’une intervention chirurgicale [30]. 

o A l’occasion d’une symptomatologie : 

L’expression clinique d’une duplication œsophagiennedépend de son siège 

cervical ou thoraco-abdominale. 

Duplication cervicale [40] :  

Le diagnostic est habituellement précoce [1]. 

A la naissance la sonde bute lorsqu’elle s’engage dans une duplication  

communicante ouverte à la face postérieure de l’œsophage [31,32]. 

Dans les premiers mois, les signes révélateurs sont ceux  d’une 

compression trachéale ou œsophagienne [33]. 
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 Toux. 

 Cyanose lors des repas. 

 Détresse respiratoire. 

 Stridor. 

 Régurgitations. 

 A la palpation : masse kystique au niveau du cou. 

Duplication thoraco-abdominale : 

Certaines duplications œsophagiennes peuvent être asymptomatiques. 

Découverte fortuite d’une masse kystique du médiastin postérieur. 

Les signes cliniques révélateurs sont d’ordre compressif essentiellement 

respiratoire [34 ,35]. 

 Toux  chronique. 

 Stagnation pondérale. 

 Broncho-pneumopathies à répétition 

 Fièvre. 

 Dyspnée respiratoire, wheezing, parfois positionnels ou soulagés par un 

vomissement. 

 Dysphagie. 

 Fausse route. 

 Douleurs retro sternales majorés par les repas. 



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

68 

 Douleurs dorsales accompagnées ou non de troubles 

neurologiques,pouvant être en rapport, ou non, avec une anomalie 

vertébrale associée. 

 Trouble du rythme cardiaque. 

o Par une symptomatologie bruyante : 

Des complications peuvent être révélatrices [21]:  

 détresse respiratoire aigue, liée à la compression trachéale par le kyste 

[36]. 

  perforation intra pleurale ou dans la trachée ou une bronche avec 

hémoptysie. 

 une hémorragie digestive. 

 une compression de la moelle, lorsque le kyste est intra spinal [37].  

 par une méningite faisant découvrir un kyste neuroentérique [38]. 

Dans notre série, la symptomatologie clinique était polymorphe : masse 

cervicale, dyspnée, douleurs abdominales, vomissement. Un malade présentait 

un syndrome anémique avec méléna. Ceci était le mode de révélations de la 

duplication œsophagienne. 

3)  Les malformations associées : 

Les anomalies associées sont trouvées dans 50%  des duplications 

œsophagiennes thoraciques.  

Elles sont dominées par les malformations vertébrales qui représentent un 

argument diagnostique en faveur de la duplication [83, 86,87].  
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Les duplications de l’œsophage peuvent s’associer à : 

o Des malformations vertébrales : des hémivertèbres, des rachischisis, 

des spina occulta, ou plus rarement des méningocèles. Ces anomalies 

font partie du notochord split syndrome. 

o Des malformations digestives : On retrouve des atrésies de 

l’œsophage, parfois d'autres duplications digestives. 

o Autres malformations : On peut également retrouver des kystes 

bronchogéniques, des séquestrations pulmonaires, et plus rarement 

des cardiopathies malformatives. 

Pour nos malades, aucune malformation associée n’a été trouvée. 

4) étude paraclinique : 

Les examens complémentaires qu’ils soient  biologiques, radiologiques ou 

endoscopiques ne sont pas spécifiques, et aucune exploration à elle seule ne 

permet de faire le diagnostic de duplication avec certitude. 

Radiographie thoracique standard : 

La radiographie thoracique standard de face et de profil recherche en cas 

delocalisation œsophagienne de la duplication une opacité homogène, de 

tonalitéhydrique, arrondie, médiastinale postérieure, en projection vertébrale, 

plus souventsituée à droite, de taille variable, bas située, rétro-cardiaque dans 

60% des cas, avecune déviation trachéale, et un éventuel refoulement du 

médiastin.  

Si la duplication est communicante il peut exister un niveau hydro 

aériquemobile avec le changement de position [84, 91,92].  
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La triade faite d’une gêne respiratoire, masse médiastinale et anomalies 

vertébralesaux bas âges, témoigne d’un kyste neuroentérique dans 70% des cas 

[93,94]  

La radiographie thoracique permet également de rechercher des 

malformations vertébrales cervico-dorsales : rachischisis, hémivertébres, 

scoliose idiopathique, bloc vertébral.L'association d'une masse médiastinale 

postérieure et latérale à des malformations vertébrales cervico-thoraciques (50% 

des cas) est particulièrement évocatrice d'une duplication œsophagienne [3,59].  

 

 

 

Figure n° 19 :Radiographie du thorax de face de profil : 

Opacité médiastinale postérieur, dysraphisme vertébral, chez un enfant présentant une 

duplication œsophagienne [63]. 
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Dans notre série la radiographie thoracique a été demandée chez tous les 

malades et a objectivé une masse de tonalité hydrique médiastinale dans les trois 

cas. 

Absence de malformations vertébrales cervico-dorsales chez nos malades. 

Echographie thoracique et écho-endoscopie : 

Elle confirme le caractère kystique de la lésion en  objectivant une image 

arrondie ou ovalaire liquidienne, vide d’échos, bien limitée. 

L'échographie précise aussi la taille et les rapports de laduplication avec les 

organes de voisinage [1]. 

L'écho-endoscopie constitue un moyen moderne d'investigation, elle 

affirme le caractère kystique de la masse et renseigne sur l'aspect de la paroi. 

De même, l'écho-endoscopie œsophagienne permet de confirmer le siège 

intra mural de la lésion, en montrant l'absence de plan de clivage avec la paroi 

œsophagienne, avec une continuité de la musculeuse de la duplication avec celle 

de l'œsophage. 

Dans notre série l’échographie a été réalisée chez les 3 malades et a permis 

de confirmé la nature kystique des masses dans les 3 cas. 

La tomodensitométrie : 

La TDM constitue l'examen de choix pour l'exploration des masses 

médiastinales. En effet, cet examen va permettre de: 

- confirmer le siège médiastinal postérieur de la lésion. 
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- préciser le caractère kystique et la taille ainsi que les  rapports de 

lamasse avec les organes voisins (œsophage, trachée, bronches souches 

etgros vaisseaux). 

- après injection intraveineuse de produit de contraste (PDC),  le 

rehaussement pariétal de la duplication se fait de façon équivalente 

àcelle des autres structures digestives. Ce signe est hautement 

évocateurd'une duplication. 

- mieux étudier les anomalies rachidiennes associées. 

Pour nos cas, la TDM a été réalisés chez deux enfants et a permis de 

préciser le siège et la nature liquidienne de la masse l’autre malade n’a pas 

bénéficié de la TDM par faute de moyens. 

Par ailleurs la TDM n’a pas objectivé des malformations vertébrales 

associées. 

L’imagerie par résonnance magnétique : 

La duplication  apparaît en hypo-signal (T1) et hyper- signal (T2). Grâce à 

son étude multiplan, l’IRM étudie mieux les rapports de la duplication avec les 

organes voisins et particulièrement avec l'œsophage, la thyroïde et les vaisseaux. 

Les coupes sagittales de l'IRM permettent d'objectiver les anomalies médullo-

vertébrales associées telles que, une méningocèle antérieure, un prolongement 

intracanalaire de kyste neuro-entérique à travers un défect vertébral. 

Dans notre série, l’IRM n’a pas été faite chez aucun malade. 

Le transit œsophagien : 
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Son indication est indiscutable devant des troubles digestifs, respiratoires 

ou pour compléter l'étude d'une opacité médiastinale. 

Dans les duplications œsophagiennes kystiques non communicantes, le 

transit objective la déviation ou l'arrêt  de la baryte par une masse extrinsèque ou 

intramurale. La duplication kystique décrit une image arrondie, régulière 

refoulant et rétrécissant la lumière œsophagienne [40]. 

Dans les duplications tubulaires communicantes [1], le transit œsophagien 

permet de visualiser la longueur de la duplication et le niveau où elle 

communique avec l’œsophage. 

 

Figure n°20 : Opacificationœsophagienne montrant une duplicité tubulaire totale avec un 

double abouchement au niveau du cardia. 



Duplication de l’œsophage chez l’enfant : à propos de 3 cas 

74 

La scintigraphie au technétium marqué : 

Permet de rechercher une hétérotopie gastrique  confirmant la nature 

digestive et donc bénigne de certaines masses kystiques médiastinales, pour 

lesquelles il persistait un doute diagnostique.  

On n’en pas eu recours dans les investigations complémentaires pour nos 

malades. 

L’endoscopie : 

La fibroscopie permet de voir : 

 Une réduction ou une déformation de la lumière œsophagienne. 

 L’existence d’une éventuelle communication entre l'œsophage et la 

duplication. 

 La taille de la duplication et ses rapports de voisinage  

La fibroscopie œsophagienne permet d’éliminer une hernie 

diaphragmatique surtout dans les formes communicantes, d’autant que hernie 

diaphragmatique et duplication peuvent coexister. 
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Figure n°21 : A, B [85]. 

 

Fille 8 mois ; antécédents de malformation an rectale opérée. 

Cliché thoracique (A) : malformations costales et vertébrales  multiples, masse latéro-vertébrale 

gauche allant de D8 à D10 ; 

IRM en coupes axiales pondérées T1 et T2 (B) : confirmation d'une masse kystique juxta-

œsophagienne : kyste entérique. 
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Figure n°22 : A,B [85] . 

 

2 ans, bronchite à répétition ; masse médiastinale rétro cardiaque sur la 

radiographie pulmonaire.  

 

Transit œsophagien (A) : confirmation d'une masse accolée à l'œsophage, avec élargissement de la 

lumière. 

 Tomodensitométrie (B) : confirmation d'une lésion kystique adjacente à l'œsophage : duplication 

intra murale. 
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La biologie 

Bien que non spécifique, elle permet d’éliminer un diagnostic différentiel 

en cas de doute diagnostique, tel le taux des métabolites urinaires des 

catécholamines qui est augmenté en cas de tumeur neurologique ; un 

neuroblastome par exemple, et normal en cas  de duplication œsophagienne 

associée à une malformation vertébrale. 

De même la NFS permet de montrer un syndrome anémique en cas 

d’hémorragie.   

Tous nos malades ont bénéficié d’une NFS, qui a objectivé une anémie 

chez l’enfant rapportant des méléna. La NFS est revenue normale chez les autres 

patients. 

5) Le diagnostic anténatal : 

De nos jours, avec les progrès de l’échographie anténatale, certaines 

lésionssont détectées in utéro au stade fœtal. Le diagnostic des duplications 

œsophagiennes se fait parfois en anténatal devant une lésion kystique thoracique 

postérieure [82].  

En échographie : la duplication œsophagienne apparaît sous la forme d'une 

structure ronde anéchogène en situation intra thoracique. 
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Figure n°23 : Duplication œsophagienne trans-diaphragmatique de diagnostic anténatal. 
 

Échographie fœtale à 28 semaines d'aménorrhée. Présence d'une formation kystique thoracique 

inférieure (flèche) [39]. 

 

En IRM, elle a également un signal liquidien (hypo signal T1 et hyper 

signal T2). 

 

 

Figure n°24 : Coupe en imagerie par résonance magnétique (IRM) coronale en séquence 

TRU-FISP. 

Confirmation de l'anomalie intra thoracique (tête de flèche) qui se poursuit en bi-sac à l'étage 

abdominal et déplace en dehors la grosse tubérosité gastrique (flèche) [39]. 
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Dans 1/3 des cas, il existe des malformations associées : vertébrale, 

pulmonaire… La possibilité d’aberration chromosomique impose la réalisation 

d’un caryotype par amniocentèse. 

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un diagnostic anténatal.  

6)  Diagnostic différentiel [34] : 

Le diagnostic différentiel des duplications œsophagiennes se pose 

essentiellement avec les masses du médiastin postérieur en particulier : 

Le kyste bronchogénique : il est cinq fois plus fréquent que la duplication 

œsophagienne, la visualisation du cartilage dans la paroi du kyste sur les coupes 

scénographiques est en faveur de ce diagnostic. Cependant le diagnostic 

différentiel est parfois difficile, même au moment de l’intervention. Seule 

l’étude histologique permet d’établir le diagnostic définitif. 

Le neuroblastome thoracique : la radiographie du thorax peut montrer de 

fines calcifications intra tumorales et des lésions vertébrales   destructives ou 

érosives et non l’aspect malformatif. L’échographie et la tomodensitométrie 

affirment la nature solide de la masse. La biologie montre souvent une 

augmentation des taux de métabolites des catécholamines dans les urines. 

La méningocèle antérieure : en présence de malformations vertébrales, il 

est important d’éliminer par la myélographie et/ ou la scannographie, le 

diagnostic d’une méningocèle antérieure, d’autant plus que celle-ci peut 

coexister aves une authentique duplication de l’œsophage. 
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La hernie des coupoles diaphragmatiques : particulièrement dans les 

formes communicantes avec distension liquidienne et aérique de la masse.De 

siège souvent à gauche alors que les duplications œsophagiennes sont souvent à 

droite. 

Plus rarement : pneumatocèle, dégénérescence adénomatoide du poumon, 

Lymphangiome, tératome, anomalie des arcs branchiaux, laryngocèle, abcès, 

kyste du tractus thyréoglosse, tumeurs kystiques du médiastin bénignes ou 

malignes. 

7) complications : 

Toute duplication digestive expose à des complications, celles-ci peuvent 

être révélatrices imposant l’intervention en urgence ; le cas d’une détresse 

respiratoire néonatale. 

Des complications infectieuses et hémorragiques peuvent être retrouvées. 

Quant au risque de dégénérescence en adénocarcinome, il a été rapporté dans 

certains cas. 

Dans notre série, un de nos malades avait des hémorragies digestives 

(méléna), qui s’est compliqué par un syndrome anémique. Celui-ci était le mode 

de la duplication œsophagienne. 

8) Le traitement : 

Le traitement des duplications œsophagiennes est toujours chirurgical, 

même chez les patients asymptomatiques, il s’agit de lésions bénignes mais  

susceptibles de se compliquer. 
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Le traitement dépend de la topographie, de la taille et de l’aspect 

anatomique de la duplication, du mode d’insertion de la duplication sur 

l’œsophage et de la survenue d’éventuelles complications. 

A .But du traitement : 

Faire régresser les signes cliniques. 

Eviter la survenue d’une complication aigüe : hémorragie, perforation, 

compression ou dégénérescence tumorale en adénocarcinome. 

Traiter les lésions associées malformatives. 

B. Particularités de l’anesthésie chez l’enfant [41] : 

Le progrès de l’anesthésie et de la réanimation pédiatriques ces vingt 

dernières années, ont permis la réalisation d’actes de chirurgie viscérale de plus 

en plus complexes, chez des enfants de plus en plus jeunes. 

La réanimation en chirurgie digestive a bénéficié des avancés dans le 

domaine de la ventilation artificielle, des techniques d’analgésie, et 

d’alimentation parentérale. 

1) PREPARATION PSYCHOLOGIQUE : 

L’évaluation préopératoire et la préparation des patients de pédiatrie sont 

très similaires à celle de l’adulte d’un point de vue clinique, mais la préparation 

psychologique des patients est très différente, elle débute en fait au moment où 

les parents sont informés pour la première fois que leur enfant va être opéré. 

Meilleurs seront l’information des parents et leur compréhension et 

moindre sera leur anxiété. 
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2)  EVALUATION MEDICALE 

Le but de l’évaluation pré anesthésique est donc d’identifier les problèmes 

pouvant se révéler en phase péri opératoire, et de les prévenir. Elle débute par 

l’examen attentif des antécédents médicaux personnels et familiaux, de l’histoire 

médicale récente, et se poursuit par l’examen clinique, la prescription éventuelle 

d’examens complémentaires et d’une prémédication médicamenteuse. 

3) EQUIPEMENT DE LA SALLE D’OPERATION 

3.1) TABLE D’OPERATION 

C’est un des éléments importants à considérer dans un bloc opératoire. Sa 

polyvalence doit permettre les positionnements spécifiques aux différents types 

de chirurgie tout en permettant de réagir rapidement aux différentes situations 

pathologiques (hypovolémie, embolie gazeuse…). 

3.2) DISOSITIFS POUR LA PREVENTION ET LE 

TRAITEMENT DE L’HYPOTHERMIE 

 Température de la salle d’opération. 

 Une ambiance thermique d’au moins 24°C est recommandée en 

pédiatrie, afin de limiter la chute de la température centrale, maximale au cours 

de la première heure d’anesthésie [42]. 

 Couvrir l’enfant. 

 Couvrir l’enfant aux différents temps péri opératoires est un moyen 

efficace pour réduire les pertes thermiques. La couverture de la tête par un 

bonnet est  indispensable chez le nouveau né car sa surface représente près de 

20% de la surface corporelle. 
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 Matelas chauffants à eau. 

 Lampe et table radiantes. 

 L’utilisation d’une table radiante est particulièrement utile chez le 

nouveau-né et le nourrisson où l’énergie thermique fournie par le lit radiant est 

asservie à la température cutanée ou rectale de l’enfant [43]. 

 Système de réchauffement par air pulsé. 

 Le convecteur d’air chaud est le dispositif actuellement le plus 

performant pour prévenir une hypothermie per opératoire chez l’enfant chez 

l’enfant de 3 à 15kg. 

 Gaz inspiré 

3.3) MATERIEL DE PERFUSION 

 Cathéters veineux périphériques 

 Deux types de cathéters sont utilisés en pédiatrie, les cathéters à aiguille 

interne et les aiguilles épicrâniennes. 

 Les sites de perfusion sont souvent masqués chez le nourrisson par le 

tissu adipeux. 

 La veine dorsale de la main (4ème -5ème métacarpien) et la veine 

saphène interne ont un trajet anatomique assez constant et peuvent être 

ponctionnées à l’aveugle. Encas d’échec, la veine jugulaire externe peut être 

ponctionnée et utilisée de façon temporaire sur 24 à 72h. 

 Dispositifs de perfusion 

L’emploi de dispositif de perfusion vise à contrôler de façon précise les 

apports hydro électrolytiques des enfants pendant la période péri opératoire, afin 
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d’éviter les incidents de surcharge liquidienne, d’autant plus mal tolérés que 

l’enfant est petit. La purge de toute bulle d’air doit être minutieuse car une 

embolie gazeuse paradoxale est possible [44]. 

 Dispositifs de transfusion. 

3.4) MATERIEL DE SECURITE 

 Circuit d’aspiration 

L’aspiration intra trachéale nécessite un jeu de sonde d’aspiration étendu et 

adapté aux sondes d’intubation de 2,5 à 7mm de diamètre interne. 

La sonde gastrique est d’usage courant chez l’enfant en anesthésie, chez le 

nouveau né, la sonde gastrique est introduite par la bouche afin de ne pas 

interférer avec la respiration préférentiellement nasale pendant le premier mois 

de vie. 

 Défibrillateur 

La gamme d’énergie délivrée doit être large en particulier pour les faibles 

énergies, recommandée lors de la cardioversion des jeunes enfants (2 à 

4joules/kg). 

4) EQUIPEMENT DE VENTILLATION 

4.1) PREPARATION A L’INDUCTION 

 Masque 

Le masque idéal pour assurer le contrôle des voies aériennes chez l’enfant 

devrait posséder un espace mort réduit, une bonne adaptabilité anatomique, une 

transparence suffisante pour évaluer la coloration des muqueuses, tout en 

présentant un confort et une odeur agréable pour l’enfant. 
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 Ballon 

La taille du ballon est à adapter au volume courant et minute de l’enfant. 

 Canules 

L’usage d’une canule oropharyngée est justifiée chez l’enfant par 

l’importance du volume de la langue, pour éviter la morsure de la sonde 

d’intubation et faciliter les aspirations bucco-pharyngées. 

4.2) ABORD DES VOIES AERIENNES 

 Laryngoscope 

Doit permettre, grâce à un jeu de lames complet, d’intuber par voie nasale 

ou orale les enfants et ceci quel que soit l’âge. L’indication de la voie 

orotrachéale ou nasotrachéale est posée en fonction du type de chirurgie et des 

suites post opératoires. 

L’utilisation de la fibroscopie en anesthésie pédiatrique est un progrès 

technique important dans la gestion des intubations difficiles. La réduction des 

calibres des fibroscopes pédiatriques limite souvent les possibilités d’aspiration 

par absence de canal aspiratif. Mais l’emploi d’atropine et d’une aspiration 

externe soigneuse diminue cet inconvénient. 

 Sondes d’intubation 

Des sondes d’intubation d’un diamètre interne de 2,5 à 6mm doivent être 

disponibles avec une gamme adaptée de mandrins en taille (2,5 et 4,5mm) et en 

longueur et doivent être adaptées en fonction de l’âge. 

 Masque laryngé 
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Le masque laryngé est largement utilisé en anesthésie pédiatrique, 

disponible en quatre tailles, sous la forme classique ou renforcée, il est 

particulièrement bien adapté à l’anesthésie en ventilation spontanée mais aussi 

contrôlée. 

 Ventilation mécanique 

La ventilation assistée en préopératoire du nouveau né est sujet à 

controverse dans la littérature, nombreux sont ceux qui pensent que la 

ventilation manuelle de ces enfants est supérieure à la ventilation mécanique 

notamment en ce qui concerne l’appréciation de la compliance pulmonaire et de 

la ventilation alvéolaire. 

SURVEILLANCE ET MONITORAGE DE ROUTINE 

Monitorage ventilatoire. 

Monitorage cardiovasculaire. 

Monitorage du débit urinaire. 

Monitorage du saignement per opératoire. 

Monitorage de la température. 

TECHNIQUES D’INDUCTION 

Il existe plusieurs techniques d’induction en anesthésie pédiatrique mais, 

quelle que soit la méthode choisie, il faut disposer d’une technique alternative, 

en cas d’échec du plan initial. 
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AGENTS ET VOIES D’ADMINISTRATION 

Agents d’inhalation 

L’induction par inhalation est la technique la plus utilisée chez l’enfant de 

moins de 30kg. Cette méthode est habituellement bien tolérée par l’enfant même 

si l’odeur des agents utilisée est désagréable. L’induction est rapide car 

l’équilibre Fa/Fi est vite atteint et parce que le débit cardiaque élevé favorise une 

distribution préférentielle du flux sanguin aux organes richement vascularisés. 

 Halothane : c’est l’agent le plus utilisé en anesthésie pédiatrique car son 

effet est rapide en raison des caractéristiques physiologiques propres à 

l’enfant. En outre, son odeur n’est que peu désagréable pour les enfants 

et surtout son inhalation n’irrite pas les voies aériennes. 

 Enflurane, isoflurane, desflurane, sévoflurane… 

Agents intraveineux 

L’induction par voie intra veineuse est destiné habituellement aux enfants 

plus âgés, à ceux qui ont une déjà une perfusion liquidienne en cours ou 

lorsqu’une induction à séquence rapide est indiquée. 

 Thiopental : c’est le médicament le plus utilisé et auquel tous les autres 

sont comparés en raison de sa rapidité et de sa courte durée d’action, 

une dose de 5-6mg/kg est indiquée pour des enfants sains de 5-15 ans. 

 Profol : sa dose d’induction est de 3mg/kg, l’inconvénient majeur à son 

utilisation pour l’induction est la douleur provoquée par son injection. 
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 Kétamine : son administration par voie intraveineuse (1-2mg/kg) est 

habituellement réservée aux enfants dont le système cardiovasculaire 

est compromis. 

 Benzodiazépine, Opiacés, Morphines… 

Voie intramusculaire : 

Elle est rare et réservée habituellement aux enfants particulièrement agités, 

non coopératifs ou aux enfants porteurs de cardiopathie sévère, ou à ceux dont 

l’accès veineux est difficile. Le kétamine est le médicament le plus utilisé par 

voie intramusculaire. 

Voie rectale. 

C) Moyens chirurgicaux : 

 1) Chirurgie à ciel ouvert : chirurgie conventionnelle. 

La voie d’abord est adaptée à la localisation de la duplication : 

Une cervicotomie : incision cervicale horizontale pour les duplications de 

siège médiastinal  haut. 

Une thoracotomie postéro-latérale droite ou gauche pour les duplications de 

siège thoracique. Le tracé de l’incision suit l’obliquité de l’une des cinq 

dernières côtes. 

2) Thoracoscopie : 

La thoracoroscopie dont les indications sont de plus en plus nombreuses en 

chirurgie pédiatrique trouve ici tout son intérêt. Elle permet de préciser les 

caractères et la topographie de la lésion et d’assurer une exérèse complète en 
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toute sécurité [45, 46, 47], avec une moindre agressivité pariétale et le retour 

plus précoce des opérés à une autonomie normale. 

La thoracoscopie peut être une technique de choix, lorsque la localisation 

du kyste est médiastinale et accessible à cette technique.  

La résection d’une duplication œsophagienne non communicante kystique 

peut facilement être réalisée par thoracoscopie.  

Cependant  cette méthode pourrait être formellement contre-indiquée en 

cas d’instabilité hémodynamique, d’hypertension intracrânienne, de certaines 

cardiopathies (shunt droite-gauche), d’insuffisance respiratoire grave ; ou 

relativement contre-indiquée en cas d’antécédents de thoracotomie. 

D) Méthodes chirurgicales : 

Les modalités thérapeutiques sont multiples et doivent s’adapter aux 

différents aspects de chaque duplication : 

 L’exérèse totale du kyste par énucléation (en dissection sous muqueuse 

le plus souvent) [50,51],  que ce soit par thoracotomie ou thoracoscopie. Il faut 

prendre soin de ménager une collerette musculaire afin de refermer la brèche 

musculaire et d’éviter un rétrécissement. 

L’énucléation proprement dite correspond à une technique bien codifiée. 

Le kyste est repéré à la palpation, puis la plèvre médiastinale est ouverte en 

regard. La musculeuse longitudinale externe est incisée jusqu’au contact de la 

lésion. À ce niveau, le plan de clivage est facile à repérer. La masse est 

progressivement disséquée par rapport à la musculeuse jusqu’au contact de la 

muqueuse. Le clivage avec le dos de la muqueuse doit être minutieux, afin 

d’éviter une effraction dans la lumière œsophagienne. En cas de doute, 
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l’intégrité muqueuse peut être vérifiée par injection de bleu de méthylène ou 

d’air par une sonde naso-œsophagienne. Une plaie muqueuse est réparée par 

quelques points de fil résorbable. Dans tous les cas, la tunique musculeuse 

longitudinale externe doit être suturée en regard de l’énucléation, afin de 

prévenir la formation d’un diverticule de pulsion, puis la plèvre médiastinale est 

refermée. 

 Exérèse partielle avec destruction de la muqueuse restante du kyste 

(La mucoclasie), ne laissant en place qu’une collerette musculaire dépourvue de 

muqueuse. 

Dans la série de M.MEKKI à propos de 7 duplications œsophagiennes, le 

traitement chirurgical a comporté une résection complète de la duplication dans 

4 cas dont 57%, une exérèse subtotale chez 2 cas dont 28,6% et un drainage de 

la cavité pleurale associée à une gastrostomie d’alimentation dans le cas de 

perforation de la duplication dans la plèvre (14,3%) [63]. 

D) INDICATIONS : 

Le traitement dépend de la forme kystique ou tubulaire de la duplication, de 

sa localisation et ses rapports avec l’œsophage [63]. 

1) chirurgie en fonction de l’aspect anatomique : 

a) les formes kystiques : 

Le geste est l’exérèse totale du kyste en raison du risque évolutif    [53,54]. 

Dans les cas où les rapports sont très intimes, on peut avoir recours à 

l’exérèse subtotale respectant le segment dupliqué avec destruction  de la 

muqueuse restante du kyste ne laissant en place qu’une collerette musculaire 
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dépourvue de muqueuse. [46,55].La mucoclasie doit être réalisée chaque fois 

que l’exérèse complète comprend des risques. 

L'exérèse des kystes œsophagiens peut présenter des difficultés pour les 

kystes intra muraux. Le risque est d'ouvrir la muqueuse œsophagienne lors du 

clivage du kyste. Il est important de conserver le plus de musculeuse possible 

pour recouvrir une brèche éventuelle. 

À une exérèse complète du kyste mais délabrante pour l'œsophage, il faut 

parfois préférer une abrasion de la muqueuse du kyste dans sa portion la plus 

adhérente de la muqueuse œsophagienne. 

Dans les cas de kyste neuro-entérique, les deux masses sont souvent reliées 

par une bandelette fibreuse. On fait l’exérèse première de la masse intra-spinale 

pour éviter le risque de compression médullaire [66]. Le geste chirurgical 

consiste à la résection du méningocèle avec fermeture de la communication 

neuro-méningée en ayant le soin de chercher une extension intraspinale puis 

l’excision de la duplication digestive avec une éventuelle communication à 

l’œsophage [66].  

b) Les formes tubulaires : 

Du fait de leur rareté, le traitement des duplications tubulaires échappe à 

toute description systématisée. Elle doit être adaptée à l’anatomie de chaque cas 

[58, 59].   

Devant les formes tubulaires longues et communicantes, la dissection doit 

être précise des systèmes vasculaires pour préserver une vascularisation 

suffisante à l’œsophage [61,62]. 
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Ce traitement est surtout complexe et difficile dans les duplications 

tubulaires totales. Il peut être palliatif consistant à créer ou à élargir une 

communication entre la duplication et l’œsophage. Cette technique a 

l’inconvénient de laisser en place la muqueuse qui peut être le siège 

d’hétérotopie gastrique et comporte un risque de dégénérescence. Le traitement 

peut être curatif, en pratiquant une mucosectomie totale de la duplication à 

travers des séromyotomies circonférentielles étagées [63]. 

2)  chirurgie en fonction du siège : 

a) localisation cervicale ou thoracique : 

La voie d’abord est une thoracotomie le plus souvent, ou une cervicotomie 

associée à une sternotomie haute pour les lésions médiastinales hautes ou 

cervico-médiastinales [40]. 

Une duplication œsophagienne isolée (souvent kystique) peut bénéficier 

d’une énucléation, emportant la totalité de la tumeur par dissection sous 

muqueuse [64]. 

Il faut prendre soin de ménager une collerette musculaire afin de refermer 

la brèche musculaire et d’éviter un rétrécissement. 

Quand ce geste chirurgical est impossible à cause d’une réaction 

inflammatoire ou d’un état précaire du patient, le drainage externe par cathéter 

est proposé comme solution temporaire. 
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Figure n°25 : image illustrant l’usage d’une collerette musculaire pour refermer la brèche 

et éviter un rétrécissement, lors d’une exérèse totale d’une duplication œsophagienne [65]. 

 

2) localisation thoraco-abdominale : 

L’exérèse complète en un seul temps par deux voies d’abord séparées, 

thoracique et abdominale, est de rigueur [67]. 

 Temps thoracique : 

- Déconnexion rachidienne prudente, qui peut être complexe s’il existe un 

méningocèle ou une communication méningée, dont la réparation est 

indispensable. 

- Séparation de la poche digestive des organes médiastinaux. 
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- Exérèse de la composante thoracique, après dissection de la traversée 

diaphragmatique au tampon, avec section-suture au ras du diaphragme. 

- Enfin fermeture thoracique sur un drain. 

 

 

 

Figure n°26:image montrant les deux voies d’abord, thoracique et abdominale pour les 

duplications œsophagiennes thoraco-abdominales [65]. 
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 Temps abdominal : 

Il faut retrouver la malformation au niveau du diaphragme, et l’attirer dans 

l’abdomen après une exploration complète de la cavité abdominale. L’exposition 

du pilier diaphragmatique droit se fait le plus souvent au travers du petit 

épiploon, ou bien, si cela s’avère nécessaire, par l’arrière cavité des épiploons. 

On identifie le segment d’origine, le mode d’implantation de la duplication doit 

éviter des sacrifices viscéraux importants. Dans les cas où la duplication traverse 

le pancréas, une dissection sous-muqueuse dans le tunnel pancréatique est 

réalisée. 

L’exérèse de ces duplications par chirurgie vidéo-assistée n’a pas été 

rapportée dans la littérature. Dans la série de M.MEKKI à propos de 7 

duplications œsophagiennes, le traitement chirurgical a comporté une résection 

complète de la duplication dans 4 cas dont 57%, une exérèse subtotale chez 2 

cas dont 28,6% et un drainage de la cavité pleurale associée à une gastrostomie 

d’alimentation dans le cas de perforation de la duplication dans la plèvre 

(14,3%) [63]. 
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Figure n°27 : Vue per opératoire de la duplication kystique 

ovalaire de l’œsophage [89]. 

 

L’exérèse complète était le geste chirurgical utilisé chez 2 de nos malades  

porteurs de duplication cervicale ; alors que pour le troisième malade, une 

exérèse subtotale avec mucoclasie était nécessaire. 

Après l’exérèse, la pièce opératoire doit être acheminée au laboratoire 

d’anatomie pathologique pour étude histologique, seul examen pouvant 

confirmer le diagnostic. 
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9) étude anatomopathologique : 

a) La forme : 

La morphologie externe de la lésion permet de distinguer les formes 

kystiques et tubulaires. 

 formes kystiques : 

C’est la forme la plus fréquente .Elles représentent 95% des duplications 

œsophagiennes [59,4]. 

Le kyste, rarement communicant peut être extra-œsophagien, mais adhérent 

à l’œsophage, ou intra mural [81]. 

Leur volume est variable et leur contenu est constitué des sécrétions de la 

muqueuse qui les tapissent. Cette muqueuse peut être de type œsophagien 

gastrique ou respiratoire, amenant à distinguer plusieurs types de duplications au 

sens large œsophagiennes :  

Les kystes à muqueuse œsophagienne : sont plus fréquents au bord droit de 

l’œsophage inférieur, puis supérieur et enfin moyen. Ils peuvent être multiples et 

ont été décrits en association avec les atrésies de l’œsophage [82,83]. 

Les kystes à muqueuse gastrique : sont sécrétants. Ils se manifestent 

précocement du fait de leur volume et peuvent s’ulcérer dans l’arbre trachéo-

bronchique, la cavité pleurale ou l’œsophage. Cette complication semble assez 

rare. 

Les kystes neuro-entériques : constituent un type très particulier du fait de 

leur association avec des malformations vertébrales ou médullaires qui siègent à 

un niveau supérieur à celui du kyste [25]. Ils seraient la conséquence d’une 
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notochordodysgraphie caractérisée par une adhérence de l’ectoblaste à 

l’endoblaste avec dédoublement notochordal [23]. Le kyste est fixé d’un coté à 

l’œsophage et de l’autre au rachis il peut communiquer avec les espaces sous 

arachnoïdiens et la moelle peut être comprimée par la composante intra 

rachidienne du kyste. Ces kystes peuvent s’étendre à travers le diaphragme 

habituellement par un orifice indépendant et communiquer avec le tractus 

digestif intra abdominal [84]. Ils ne communiquent habituellement pas avec 

l’œsophage. Une duplication digestive abdominale indépendante peut exister. 

Leur localisation, deux fois plus fréquente à droite qu’à gauche, résulterait de la 

rotation de l’estomac et du mésentère lors de la réintégration de l’anse 

intestinale primitive.   

 formes tubulaires : 

Elles sont plus rares : 6% [59]. Souvent allongées. Elles sont 

exceptionnelles, réalisant soit une duplication complète de l’œsophage et de 

l’estomac, soit une duplication  partielle de l’œsophage communiquant à l’une 

ou à ces deux extrémités avec l’œsophage normal. La musculeuse de leur paroi 

permet de les différencier des pseudos diverticules post-traumatiques. 

Chez nos malades, les duplications avaient une forme kystique. 

b) Le nombre : 

Les duplications sont le plus souvent uniques. Toutefois, la découverte 

d’une duplication en un point quelconque du tube digestif doit à priori faire 

rechercher l’existence d’une autre duplication. Ces duplications multiples rares 

sont rapportées dans la littérature : duplication triple [71], duplication double 

[68, 69,70]. 
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Elles s’intègrent souvent dans un contexte malformatif et sont fréquente en 

tératologie. 

Dans notre étude, 2 malades avaient une duplication unique, une au niveau 

cervicale et l’autre au niveau de l’œsophage thoracique. Alors que le troisième 

malade présentait une double duplication digestive cervicale et gastrique. 

c) La dimension : 

Leur taille est variable de la petite formation intra-murale jusqu’à une 

masse volumineuse plus ou moins polylobée. Elle varie également en fonction 

du type morphologique : 

Les kystes peuvent être minuscules, intra-pariétaux (taille d’une noisette) 

comme ils peuvent atteindre des volumes considérables (taille d’une 

pamplemousse et plus) provoquant alors des troubles fonctionnels graves. 

Les formes tubulaires peuvent être très courtes mais parfois elles peuvent 

elles peuvent former un véritable dédoublement de l’œsophage [72, 61,73]. 

Dans notre série les dimensions des 3 duplications étaient variables : 

Le premier cas : 5x3x0, 4 cm. 

Le deuxième cas : 6x5x0, 5 cm. 

Le 3ème cas: 5x8cm. 

d) Le contenu : 

Fruit des sécrétions de la muqueuse de revêtement, c’est un liquide clair, 

séreux ou coloré, souvent mucoïde, dont le pH varie avec la nature de la 

muqueuse. 
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Le liquide peut être hémorragique ou noirâtre quand il s’agit d’une 

muqueuse hétérotopique de type pylorique, pancréatique ou gastrique [70, 

74,55].Avec de multiples ulcérations au niveau de la paroi. La quantité est en 

fonction de l’existence ou non d’une communication avec le tube digestif : dans 

les formes comportant un orifice de communication, le liquide est éliminé au fur 

et à mesure de sa sécrétion, entraînant ainsi une diminution de sa quantité. Par 

contre, dans les duplications non communicantes, l’accumulation du liquide 

provoquera une augmentation du volume du kyste, d’où les manifestations 

cliniques de compression, ou de rupture avec des complications septiques. 

Pour nos malades, 

- Le premier malade : le liquide était purulent, avec hétérotopie 

gastrique. 

- Le deuxième malade : le liquide était noirâtre, avec hétérotopie 

pancréatique. 

- Le troisième malade : le liquide était clair, avec hétérotopie 

gastrique. 

e) La communication avec l’œsophage : 

Sa fréquence est estimée à 20% selon DAUDET [74,55]. Exceptionnelle 

dans les formes kystiques, elles se voient surtout pour les formes tubulaires. 

Les dimensions de l’orifice de communication sont variables.  

Dans notre série, les 3 duplications œsophagiennes n’étaient pas 

communicantes. 
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f) Situation par rapport à l’œsophage : 

 Les formes juxta-œsophagienne : 

- Sous séreuses : la séreuse isole la duplication et l’œsophage. 

- Intramusculaire : la musculaire muqueuse isole la duplication de  

l’œsophage. 

 Les formes intra-murales : la duplication bombe dans la lumière 

œsophagienne, entraînant un degré variable d’obstruction, se manifestant par des 

signes d’obstruction œsophagienne partielle, pouvant être communicantes ou 

non. 

 Les formes extra-œsophagiennes. 

g) la vascularisation : 

La vascularisation des duplications est 9 fois sur 10 commune avec le tube 

digestif normal [52], Plus rarement 7%, la duplication possède une 

vascularisation propre [74]. 

h) critères histologiques : 

Ladd et Gross ont définis trois critères indispensables pour établir le 

diagnostic de la duplication digestive : 

 Adhérence plus ou moins prononcée de la paroi de la duplication 

digestive avec le tractus digestif, avec ou sans communication. 

 Deux couches de fibres musculaires lisses dans deux directions 

différentes, avec présence de cellules myentériques au niveau de la 

paroi de la duplication. 
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 Présence d’une muqueuse polymorphe hétérogène, d’origine 

endoblastique  de type respiratoire, pancréatique ou digestif [76, 77]. 

La muqueuse peut être laminée sous l’effet de la pression exercée par 

l’accumulation des sécrétions dans une duplication non communicante, avec un 

remaniement inflammatoire, voire des lésions ulcéreuses et hémorragique (liées 

à la présence de muqueuse hétérotopique gastrique) ainsi qu’une dégénérescence 

carcinoïde. [19, 23,27].La couche musculeuse est constituée de deux couches 

d’orientation différente reposant sur une sous-muqueuse. 

Dans notre série, l’étude microscopique a été réalisée et a permis de 

certifier le diagnostic.  

10) l’évolution : 

Il s’agit en principe d’une chirurgie bénigne aux suites simples. 

Les résultats de la chirurgie sont généralement bons avec une évolution à 

long terme favorable. Ceci concorde avec notre série où on n’a noté aucune 

complication postopératoire, qu’elle soit en rapport avec la pathologie ou avec la 

technique chirurgicale avec un recul de un an et demi. Quant à la mortalité dans 

cette pathologie, elle dépend essentiellement des complications survenues au 

cours de l’évolution, et surtout des malformations associées lorsqu’elles sont 

sévères.    Nous n’avons noté dans notre série aucune mortalité. 
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Conclusion 

Les duplications œsophagiennes sont rares, et posent souvent un problème 

de diagnostic positif. Elles surviennent à un âge précoce avec prédominance de 

sexe masculin. Leur origine serait due à une anomalie de l’embryogenèse 

(notochordodysraphie),  survenant lors des premières semaines du 

développement. 

La symptomatologie est souvent polymorphe, mais dominée par les signes 

respiratoires. 

Ces lésions sont le plus souvent symptomatiques au cours des premières 

années de vie, mais elles peuvent rester asymptomatiques jusqu’à un âge avancé. 

Elles peuvent aussi se révéler par des complications. 

Les examens complémentaires, qu’ils soient biologiques, radiologique ou 

endoscopique ne sont pas spécifiques et aucune exploration à elle seule ne 

permet de faire le diagnostic avec certitude.   Le diagnostic est posé en per-

opératoire et après examen anatomopathologique.  

Une duplication œsophagienne correspond le plus souvent à une structure 

kystique, en situation latéro-œsophagienne. Les formes  tubulaires sont très 

rares. 

Cette lésion a une paroi fine de muscles lisses, et elle est bordée par un 

épithélium de type digestif, œsophagien ou gastrique, ce dernier pouvant être à 

l'origine d'ulcérations. La duplication complète est extrêmement rare, et elle est 

alors souvent associée à une duplication gastrique. La communication avec la 

lumière œsophagienne est également peu fréquente. 
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Les duplications de l’œsophage peuvent être associée à d’autres 

malformations surtout vertébrales. 

Certaines complications, telles : une détresse respiratoire néonatale, une 

perforation, une hémorragie  digestive peuvent se voir au cours de l’évolution ou 

être révélatrices. Pour ces raisons, il est indispensable de proposer son exérèse 

dès le diagnostic fait, afin d'éviter les phénomènes inflammatoires locaux 

itératifs qui ne font que compliquer son exérèse, et par conséquent les suites 

opératoires des patients. 

Le traitement est chirurgical et doit être entrepris avant l’apparition des 

complications. Il doit être le plus radical possible, il dépend du siège, de la 

morphologie, du type, de la vascularisation, des dimensions et des rapports de la 

duplication avec les organes de voisinages. 

Le traitement de référence est l’exérèse complète des duplications 

kystiques par thoracotomie poster-latérale ou par voie thoracoscopique. Il existe 

également quelques cas sporadiques de traitement endoscopique de duplications 

œsophagiennes kystiques. Pour les formes tubulaires il n’y a pas de traitement 

systématisé en raison de leur rareté.        

Les résultats de la chirurgie sont généralement bons avec une évolution à 

long terme favorable. La mortalité dépend de la survenue de complications, de 

leur prise en charge et surtout des malformations associées lorsqu’elles sont 

sévères. 
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RESUME 

Les duplications œsophagiennes chez l’enfant : traitement chirurgical  

à propos  de 3 cas. 

Mots clés : duplication œsophagienne -  diagnostic précoce – chirurgie. 

Auteur : Imane ZIZI 

Les duplications œsophagiennes sont des malformations congénitales  rares. 

Notre intérêt pour l’étude de cette pathologie réside dans les difficultés du  

diagnostic  clinique à un stade précoce. 

Nous avons procédé à une étude rétrospective  durant une période allant de 2000 

à 2010, et on a trouvé 3 observations de duplications œsophagiennes chez des enfants 

de sexe masculin et d’âge variable entre 8 mois et 11 ans. 

Les trois cas de  duplications œsophagiennes étudiés avaient des localisations 

différentes : 2  cervicale et une thoracique. 

Les circonstances de découverte  étaient variables : masse cervicale, dyspnée, 

syndrome anémique, vomissement, douleurs abdominales.  

L’examen clinique était normal dans un cas, et avait retrouvé une masse cervicale 

dans les deux autres cas. 

L’échographie cervicale a permis de poser le diagnostic, en montrant une masse 

kystique à paroi propre, de contenu liquidien.  

Aucune association malformative n’a été trouvée. 

Le traitement était chirurgical dans les trois  cas, le geste a consisté en une 

exérèse de la duplication. 

L’étude histologique a confirmé le diagnostic dans les trois cas. 

L’évolution était favorable chez tous les patients. 
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ABSTRACT 

Esophageal duplication in children: surgical treatment of 3 cases. 

Key words: esophageal duplication - early diagnosis - surgery. 

Author:   Imane ZIZI 

Esophageal duplications are rare congenital malformations. 

Our interest in the study of this disease results in the difficulties of the clinical 

diagnosis at an early stage. 

We conducted a retrospective study over a period from 2000 to 2010, and found 

 3 cases of esophageal duplication in male children and variable age from 8 months 

to 11 years old. 

The three had esophageal duplications in different   locations: two  cervical 

and another thoracique. 

The circumstances of discovery were variable: neck mass, dyspnea, anemia 

syndromevomiting, abdominal pain. 

Clinical examination was normal in one case and a neck mass was found in the 

other two cases. 

Cervical ultrasonography allowed the diagnosis by showing a cystic 

mass with wall clean, fluid content. 

No  malformation associated  was found . 

The treatment was surgery in 3 cases; the act consisted of excision of the 

duplication. 

Histological examination confirmed the diagnosis in 3 cases. 

The outcome   evolution was favorable in all patients.  
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

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

ssoonntt  dduuss..  

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

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

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

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

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

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

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

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

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

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

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

Serment 
d'Hippocrate 
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