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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique




Pr

. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr
Pr
Pr

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane
. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr

. BENJAAFAR Noureddine

Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne it
Gynécologie -Obstétrique o e ‘P

. . T _
Anatorrilf.:—Pat’holhoglque ﬂi s
Anesthésie Réanimation £

'..,,"-M'f

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie



Pr.
Pr.
Pr.

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

BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika
CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopée
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie

Ophtalmologie
Génétique




Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

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

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim#*

Pr. ISMAILI Hassane*

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie gge=

Ophtalmologie 'i
Chirurgie Générale o7

Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.




Pr.
Pr.
Pr.

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar

Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Gastro-Entérologie et
Chirurgie Générale -

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie




Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. STAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

otes
ey
. . e gt/
Anatomie Pathologique g

Urologie ﬂi (e
Cardiologie 0%
R

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique



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

BENBOUZID Mohammed Anas

BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*

HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAIJIJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie -
Cardiologie Gwsmg;,w A

Chirurgie Générale T
Pédiatrie : @
Traumatologie Orthopctligs._~+
Chirurgie Cardio-Vasculaite
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale
Cardiologie

3

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique



Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

Pr

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
. CHARKAOUI Naoual*

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie [,
Hématologie @
OR.L Dol
Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
arasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique




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

EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima

MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr

. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My EI Hassan*

ars 2009

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGDR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU EIl hachmia
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Médecine préventive santé publique et hygieéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie



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

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama#*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem

Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique c\ﬁwﬁw

Chirurgie Générale Py, 7
Microbiologie 'j pottt?
Médecine interne Dporel
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Hématologie biologique

Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie



Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat
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INTRODUCTION




Le lymphangiome kystique est une tumeur bénigne qui se développe aux
dépens des vaisseaux lymphatiques. Rencontré aussi bien chez l'adulte que chez
'enfant.

Le lymphangiome a été décrit, pour la premiere fois, par
REDENBACHER(1) en 1828 mais sa relation avec le systeme lymphatique a été
rétablie un demi-siecle plus tard par KOESTER(2).

Son origine reste un sujet de débat, cependant, la théorie congénitale
malformative est actuellement la plus admise.

Souvent la localisation est unique. Quand l'atteinte est plurifocale, on parle
de lymphangiomatose.

Il siege habituellement au niveau des régions cervicale et axillaire et
découvert habituellement dans 1’enfance.

La localisation splénique du LK est tres peu fréquente en comparaison avec
les autres localisations abdominales et retro péritonéales.

C’est une localisation exceptionnelle. Le premier cas de lymphangiome
kystique splénique non parasitaire a été décrit par ANDRAL en 1829, et c’est
PEAN qui a inauguré la splénectomie pour cette affection en 1867.

Il est caractérisé par la présence des kystes, résultant de I' augmentation de
la taille et du nombre de vaisseaux lymphatiques a parois minces qui sont
anormalement reliés et dilatés .

Le tableau clinique est variable ; les petites 1ésions sont souvent découvertes
fortuitement a I'aide de 1’imagerie, alors que les plus grandes 1ésions peuvent avoir
comme conséquence : la compression des organes , entrainant la douleur ou la

rupture méme apres le traumatisme mineur.



Le diagnostique de Lk de la rate est évoqué par 1'imagerie et il peut étre
effectué dans la période anténatale ou au contraire tardivement a 1'dge adulte, mais
il nécessite une confirmation histologique .

Le traitement de choix est chirurgical .

Le but de ce travail est :

- D’analyser les aspects cliniques et paracliniques du lymphangiome kystique
de la rate et déterminer les €léments utiles pour le diagnostic positif .

- Préciser les facteurs pronostiques des lymphangiomes kystiques de la rate.

- Evaluer les résultats du traitement chirurgical.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons réalisé une étude rétrospective a

propos de 2 cas de lymphangiome kystique de la rate, traités dans le service
de Chirurgie viscérale I de I’hdpital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat
entre 2006 et 2016.

Nous en étudierons et discuterons dans ce travail les données de
I’épidémiologie, les aspects cliniques, le diagnostic et les particularités du

traitement en comparaison avec les données de la littérature .



RAPPELS



A-RAPPEL ANATOMIQUE :

la rate est un organe lymphoide étroitement lié au systeme porte, C'est un
organe hémolymphatique, caractérisé par sa mollesse et surtout par sa friabilité, ce
qui explique la fréquence des hémorragies lors de I’intervention chirurgicale. (3)

I-SITUATION :

La rate est un organe abdominal situé dans I’hypochondre gauche et non
palpable a I’état physiologique. Son sommet est situé en haut et médialement.

Elle est située en avant du rein, a gauche de la grande courbure gastrique, au
dessus de 1’angle colique gauche et juste sous la coupole diaphragmatique gauche.
Elle est mobile lors de la respiration avec 1’abaissement de la coupole
diaphragmatique. Elle est centrée par I’arc postérieur de la 10éme cote. Elle est

constituée d’une capsule fragile entourant son parenchyme.

Figure 1: Situation et rapports anatomiques de la rate dans

I'hypochondre gauche : vue antérieure. (5)



II - configuration externe :

- Les Dimensions moyennes de la rate chez 1’adulte :
- Longueur : 12cm.
- Largeur : 8 cm .
- Epaisseur : 4 cm
- Poids : 200g
Mais le volume de la rate est variable avec la quantité de sang qu'elle
contient.
- La rate a grossierement une forme de grain de café, elle est constituée de 4
faces :
* Une face postéro-externe ou diaphragmatique
* Une face antéro-interne ou gastrique
* Une face postéro-interne
* Une face inférieure ou base
Elle possede 4 bords : le premier circonscrit la base ; le deuxieme est
antérieur, crénelé, convexe vers 1’avant et sépare la face antéro-interne de la face
postéro-externe; le troisieme, postérieur, distingue les faces postéro-interne et
diaphragmatique ; enfin le quatrieme, interne, sépare les faces antéro-interne et

postéro-interne.



Face antéro-interne

Bord Face
anténieur diaphragmatique
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Face postéro-interne
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Figure 2 : la forme générale de la rate. (4)

ITI- configuration interne:

La rate est un vaste systetme de sinusoides sanguines séparées les uns des
autres par des cordons riches en cellules histiocytaires. Elle comprend une capsule
fibreuse qui est la capsule de Malpighi, qui se prolonge dans l'intérieur de l'organe
au niveau du hile en suivant les vaisseaux et dégage de sa face profonde un grand
nombre de cloisons qui, réunies a la portion réfléchie de la tunique externe
constituent dans l'intérieure de la rate une charpente cellulo-fibreuse aréolaire,
spongieuse. La rate Contient aussi un parenchyme pulpeux " boue splénique" qui
remplit la trame spongieuse et qui constitué par du tissu réticulé, renferme des
lymphocytes, des globules du sang et des granulations pigmentaires, ainsi que des
petits grains blanchatres, corpuscules de malpighi, qui ne sont que des follicules
clos appendus aux ramifications des arteres, de la gaine lymphatique des quelles ils

ne sont qu'une dépendance, et plongeant dans la boue splénique [6,7].
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figure 3: Configuration interne de la rate (6)

IV- RAPPORTS :

1-Rapports péritonéaux :

Apres avoir tapissé la face antérieure du rein gauche, Le péritoine pariétal
postérieur, s’accole a la face postérieure du pancréas et accompagne jusqu’au hile
les vaisseaux spléniques formant I’épiploon pancréatico-splénique. Il continue
d’entourer I’ensemble de la rate en revenant par la face antérieure de celle-ci
jusqu’au hile splénique.

Puis il forme 1’épiploon gastro-splénique en rejoignant la grande courbure

de I’estomac et sa face antérieure. [8]



D’autre part, la bourse omentale s’étend jusqu’au hile splénique participant

ainsi a la constitution des deux épiploons décrits ci-dessus.

figure 4: situation et vascularisation de la rate dans 1'hypochondre
gauche sur une coupe transversale .(5)

a- Disposition habituelle : 1- ligament gastrosplénique contenant les
vaisseaux courts gastrospleniques .2-epiplon pancréaticosplenique contenant
les vaisseaux spléniques. 3- ligament phréniocosplénique (ou ligament
splénorénal) .

b- Allongement constitutionnel de 1'épiplon pancréticosplénique

permettant une aumentation de la mobilité de la rate.
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2- Rapports des différentes faces :

- Face diaphragmatique : la coupole diaphragmatique gauche et par son
intermédiaire, la plévre et le poumon gauche.

- Face antéro-interne : la grande courbure gastrique.

- Face postéro-interne : la glande surrénale et le rein gauche.

- Base : I’angle colique gauche

A noter que la queue du pancréas, suivant sa longueur, est un rapport de

proximité du hile splénique.

Figure 5 : Rapports viscéraux et péritonéaux de la rate. (8)

A. Plan axial : a. Estomac ; b. rate ; c. rein gauche ; d. aorte ; e. veine cave ; g.arriére-cavité
des épiploons ;
1. épiploon gastrosplénique ; 2. épiploon pancréaticosplénique ; 3. espace

gastrosplénique ; 4. espace splénorénal.

B. Plan coronal : a. Graisse rétropéritonéale postérieure ; b. rate ; c. hile splénique; d. colon

transverse ; e. rein gauche ; f. colon descendant ; g. graisse rétropéritonéale antérieure.
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V - MOYENS DE FIXITE :

La rate est un organe relativement libre dans la cavité abdominale. Elle est
fixée par les épiploons gastro-spléniques et pancréatico-splénique. Ce pendant les
meilleurs éléments de fixité sont le ligament phrénico-splénique et le ligament
spléno-colique ou sustentaculum lienis.

En plus, la rate posseéde souvent des adhérences avec les visceres voisins.

V I —Vascularisation et innervation :

1- Artérielle :

La rate est vascularisée par I’artére splénique, branche du tronc ceeliaque, qui
chemine sur le bord supérieur de la portion corporéo-caudale du pancréas et se
divise en branches lobaires au niveau du hile splénique. Elle donne des artcres
pancréatiques, des artéres gastriques courtes et une artére gastro-épiploique gauche.

Au niveau de la rate, les arteéres lobaires donnent des artéres segmentaires qui
se divisent en branches sous-segmentaires. Les artéres segmentaires sont a 1’origine

de la segmentation splénique.
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A. Gastrique

TRONC RATE
COELIAQUE
A. Splénique
A. Hépatigue
propre
A. Gastro-
duodénale \‘
CRANIAL
LATERAL
GAUCHE

1) Arcade pancréatico-duodénale ventrale
2) Arcade pancréatico-duodénale dorsale
3) Artére pancréatica magna

4) Artére pancréatique transverse

A. MESENTERIQUE
SUPERIEURE

figure 6 : Trajet de I'artere splénique (4)

a b
Figure 7: Disposition métamérique de la vascularisation artérielle
splénique (5) a-Division 'précoce' de I'artere splénique, a distance du hile;
b-division intrahilaire de I'artére splénique.
1.Artere splénique . 2. Artere gastro-épiploique gauche.

3- vaisseaux courts gastrospléniques
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2- Veineuse :

La veine splénique chemine en arriere du pancréas;

C’est une des branches de constitution de la veine porte . Elle s’unit a la
veine mésentérique inférieure pour former le tronc spléno-mésaraique. 1."union de
ce tronc avec la veine mésentérique supérieure forme alors la veine porte, en
arriere du corps du pancréas. Avant d’atteindre le confluent portal, elle recoit des

veines gastriques et pancréatiques.

3- Lymphatique :

Les lymphatiques de la rate provenant de deux réseaux. L’un superficiel,
sous capsulaire, I’autre profond émergeant au niveau du hile. Les lymphatiques
spléniques se jettent dans les ganglions hilaires de la rate situé au contact de la
terminaison de [D’artére splénique dans 1’épiploon pancréatique-splénique au
voisinage de la queue du pancréas. Ils se drainent par les lymphatiques qui suivent

I’artere splénique [10].

4- Innervation :

Les nerfs de la rate proviennent du plexus solaire, ils accompagnent 1’artere

splénique et se distribuent a la capsule et ses éléments vasculaires [10].
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B-RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

La rate est issue d’une condensation de cellules mésenchymateuses
indifférenciées initiée a la 4éme semaine de développement intra-utérin et se
terminant a la 5éme semaine. Cette formation se déroule dans le mésogastre dorsal.
La rate a donc une origine mésodermique contrairement au tube digestif qui lui
dérive de I’endoderme. L’organogenese splénique est indissociable du
développement de I’ensemble de la cavité abdominale et en particulier de
I’embryogenese hépatique. En effet, 1’ébauche hépatique, présente dans le
mésogastre ventral, s'expend considérablement. Ainsi, avec le développement du
mésogastre dorsal, ces deux éléments conditionnent la naissance de la bourse
omentale et la future position de la rate qui va s’inscrire dans 1’hypochondre

gauche, repoussée par les structures hépatique et gastrique. (11)
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Figure 8 : Schémas d’apres Larsen montrant I’embryologie splénique(6).
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Il existe de nombreuses variations embryologiques dont les principales sont :

* Des anomalies de position

* Des anomalies de nombre : asplénie ; rates surnuméraires provenant d’ilots
mésodermiques n’ayant pas fusionnés avec le bourgeon splénique ; ou encore

polysplénie ou la rate est divisée en plusieurs portions.

C-RAPPEL HISTOLOGIQUE:

La rate est entourée d'une capsule fibro-musculaire, envoyant des travées
conjonctives qui la subdivisent, et dans lesquelles circulent les gros troncs
vasculaires. On y individualise la pulpe blanche ou tissus lymphoide, occupant 7%
de la masse splénique, et la pulpe rouge ou tissus vasculaire occupant 79% de la
masse splénique. La disposition de ces deux tissus est étroitement dépendante de la
vascularisation splénique. Le tissu conjonctif représente 14% du poids de la rate.

La pulpe blanche : formée par des manchons lymphoides péri artériels, ces
manchons sont constitués d'une trame de fibres réticulaires anastomosées enserrant
des lymphocytes, des histiocytes, quelques plasmocytes et des cellules granuleuses.
Ils sont dispersés a travers tout I'organe et s'épaississent par endroits, en structures
nodulaires constituants des follicules lymphoides. Ces derniers présentent un centre
clair ou centre germinatif contenant essentiellement des lymphocytes B et T
activateurs, mais aussi des cellules réticulaires dendritiques responsables de la
capture et rétention des antigénes et complexes immuns.

La zone marginale : en périphérie de la pulpe blanche, le réseau fibrillaire
réticulé se renforce, tend a se disposer en couches concentriques, forme des mailles
tres serrées contenant un grand nombre d'histiocytes et de lymphocytes. Il s'y

déverse de nombreuses branches artériolaires.
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Cette zone marginale est mal individualisée morphologiquement, elle
commence immédiatement en dehors de la gaine lymphatique péri artérielle et se
continue insensiblement vers la pulpe rouge. Elle joue cependant un rdle
fonctionnel treés important.

La pulpe rouge : constituée d'un réseau anastomotique de sinus veineux
séparés par des cordons, et recoit les terminaisons artérielles qui se ramifient en
arteres pénicillées. Les sinus veineux occupent la plus grande partie de la pulpe
rouge, largement anastomosé€s entre eux, ils sont a l'origine des veines spléniques.

Les cordons de Billroth: sont disposés entre les sinus et contiennent un
réseau tres touffu de fibres de réticuline, anastomosées et entrecallées dans les trois
dimensions de I'espace, incluant de trés nombreux macrophages, des lymphocytes,

des plasmocytes, des granulocytes, et des hématies [13].

D-RAPPEL PHYSIOLOGIQUE:
1. Fonctions de la rate

La rate est un organe lymphoide périphérique, située sur le trajet des
vaisseaux sanguins, lieu de rencontre entre le sang circulant et le tissu lymphoide.
Elle filtre et épure le sang. Elle est ainsi impliquée dans les réactions de défense
spécifique et aspécifiques [14]. La rate a donc plusieurs fonctions :

o Fonctions immunologiques : la rate est un organe important dans le
systtme immunologique. Elle joue un rdle dans les réactions humorale et a
médiations cellulaire et dans 1’élimination des micro-organismes et des particules
d’antigenes présentes dans le sang.

o Réservoir de sang : la contraction plus ou moins intense de la capsule

permet de régler la capacité du réservoir. La rate se contracte apres un effort, une
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hémorragie et sous I'action de I’adrénaline. La rate constitue un réservoir de
globules blancs et des plaquettes.

o Hématopoiese : chez le foetus, elle produit normalement des hématies, des
granulocytes et des mégacaryocytes. Chez 1’adulte, seuls certains éléments
sanguins sont produits dans la rate, notamment les lymphocytes T et B (produits
par le tissu lymphoide) et des monocytes (par le tissu réticulo-endothélial). Dans
I’insuffisance médullaire de I’adulte, la rate peut revenir a sa fonction foetale
(métaplasie myéloide de la rate).

o Destruction des globules rouges : la séquestration et la destruction des
globules rouges, des granulocytes et des plaquettes, est I’une des fonctions les plus
spectaculaire de la rate. Apres la destruction des hématies par les macrophages
spléniques, le fer et d’autres substances utiles pour I’hématopoiese sont récupérées.
Une partie de ce fer récupéré est stockée dans les macrophages, le reste est libéré
dans le compartiment circulant, lié a la transferrine plasmatique [15].

o Régulation de la production et de la mise en circulation par la moelle

osseuse des éléments sanguins [16].

2. Effets de la splénectomie totale
La splénectomie totale entraine une suppression des fonctions spléniques

avec des conséquences immédiates et lointaines.
2.1. Conséquences immédiates

o Le taux de plaquettes augmente en moyenne de 30% dans 75 % des
splénectomies. Cette augmentation débute entre le 2eme et le 10eme jour
postopératoire et passe par un pic la 3eme semaine.

o Les leucocytes peuvent étre élevés transitoirement ou de facon durable.

o La lignée rouge n’est pas touchée [9].
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2.2. Conséquences lointaines

o L’augmentation des globules blancs, en particulier des lymphocytes, est
possible.

o Les plaquettes peuvent rester élevées mais reviennent habituellement a des
taux normaux.

o La lignée rouge reste stable, mais il existe des fragments nucléaires résiduels
(corps de Howell-Jolly) dans les érythrocytes dont la présence signe I’absence de
rate fonctionnelle.

o Enfin, il peut exister des perturbations immunologiques dont la plus

fréquente est la diminution du taux des IgM [9].
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OBSERVATIONS
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Observation N°1

Mr A.H, est un malade agé de 46 ans admis dans le service en 2006. Il a été
opéré a I’dge de 41 ans pour péritonite par perforation d’ulcere. Son histoire
clinique a commencé quelques mois auparavant par des douleurs épigastriques et
de ’hypochondre gauche associées a un amaigrissement chiffré a 10kg.

L’examen clinique ne trouvait rien de particulier en dehors de I’amaigrissement.

La fibroscopie oeso-gastrique était normale. L’échographie abdominale a
montré une splénomégalie contenant une masse kystique hétérogene, il n’y avait
pas d’adénopathies profondes. La TDM abdominale a montré une 1ésion splénique
mesurant 5 cm, d’allure kystique, rehaussée en périphérie apres injection du produit
de contraste, associée a un épaississement anormal de la paroi gastrique (fig.9). La
Sérologie hydatique était négative et la numération

formule sanguine n’a pas montré d’anomalie. Le contexte clinique et les
données du scanner ont fait suspecter une pathologie maligne en premier, tel un
lymphome ou une métastase splénique. Le malade a été opéré par une laparotomie
médiane itérative. L’exploration abdominale a trouvé une splénomégalie
homogene. La paroi de I’estomac était normale et il n’avait pas de syndrome
tumoral abdominal. Le malade a bénéficié d’une splénectomie (Fig.10) et le
diagnostic de lymphangiome splénique a été posé en postopératoire sur 1’examen
histologique de la piece opératoire.

L’évolution était marquée par la survenue, six mois plus tard, d’une

éventration médiane traitée par cure chirurgicale prothétique.
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1:n 89.sd S4037a 88.91
2: m 84.56,s .54.a 88.91
3: »n 69.84,5d 6.18.a 30.87

Figure 9 : Scanner abdominal montrant une lésion splénique kystique,
rehaussée en périphérie apres injection du PC, associée a un épaississement

anormal de la paroi gastrique.

Figure 10: piéce opératoire montrant la rate et une coupe du LK
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Observation N°2:

Mlle N.B, est une patiente agée de 22 ans, sans antécédents pathologiques
notables, admise au service au mois d'avril 2016. Son histoire clinique a
commencé 2 mois auparavant par des douleurs non spécifiques de faible
intensité mais persistantes et se réduisant des fois a une simple geéne de
I'hypochondre gauche, sans signes digestifs et sans retentissement sur 1’état

général.

L'examen clinique a I’admission était strictement normal. Cette douleur a motivé
la réalisation d’une échographie abdominale qui a mis en évidence une lésion

kystique bien limitée multi cloisonnée de la rate mesurant environ 6¢cm.

Le complément TDM a confirmé la présence de la Iésion splénique. Il a montré
aussi une deuxieme lésion kystique retro péritonéale de 4cm en regard du pole
inferieur du rein gauche et une troisieme lésion kystique de 2cm de 1’ovaire
gauche. La sérologie hydatique €était négative. Les marqueurs tumoraux, CA19-9

ACE, CA125 étaient normaux.

La patiente a ét€ opérée par laparoscopie. Elle est installée en décubitus latéral
droit strict en position de lombotomie apres intubation orotrachéale et sondage
vésical. Le pneumopéritoine a ét€ crée par 1’aiguille de Veres et 1’introduction
des trocarts a été faite sous control visuel. Nous avons utilisé 4 trocarts pour la
splénectomie disposés le long du rebord costal gauche. La splénectomie a été
réalisée par abord antéropostérieur au crochet dissecteur et a la Ligasure. La
piece anatomique a été laissée dans I'HCG. Pour aborder la 1ésion
retropéritonéale, nous avons gardé la méme position de la malade avec un léger

roulis vers l'arriere. La premiere étape €tait de compléter le décollement et
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I’abaissement de 1’angle colique gauche et du colon descendant ainsi que le
repérage des vaisseaux gonadiques et de 1’uretere Gauche . La 1ésion mesure
environ 50 mm de diametre avec un contenu blanchatre chyleux et une paroi tres
mince et fragile. La dissection minutieuse au crochet dissecteur a permis son

ablation compléte au prix d’une petite effraction de sa capsule.

L’ovaire gauche a été abordée en gardant la patiente dans la méme position avec
un léger Trendelenburg et avec les mémes trocarts. Le kyste ovarien était simple
avec une paroi mince et homogene sans cloisons et mesure environ 2cm. Son
ablation a été faite completement. Les 1ésions retro péritonéale et ovarienne ont
été mises dans un Endobag avant de les extraire pour ne pas les perdre dans la
cavité péritonéale vue leurs tailles. La rate a été extraite intacte a travers une
petite incision de pfannensteil apres mise en place d’un drain de Redon dans

I’HCG.

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a quitté I’hopital a J3 de

I’intervention

En ce qui concerne I'examen anatomopathologique:

- La rate: piece de splénectomie mesurant 12x6x2cm, a la coupe aspect
kystique avec remaniement hémorragique par ailleurs on note la présence d'une
1ésion blanchatre de 1cm située a 1mm de la capsule .

- kyste pararénal gauche: présence de plusieurs fragments de 0.4 a 1.8cm .

- Kyste pelvien : un fragment de 3x2x2 cm , a la coupe aspect kystique

,présence d'une capsule tres fine.
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L'aspect morphologique est identique au niveau des trois sites prélevés
correspondant a des lymphangiomes kystiques, avec absence de signe

histologique de malignité .

Figure 11 : vue operatoirelaparoscopique montrant la lesion kystique

pelvienne avant sa resection.

Figure 12 : vue operatoire montrant la rate laisseé dans ’HCG apres son

ablation avant d’aborder les lesionsretroperitoneale et pelvienne.
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figurel3: pieces opératoires de la rate ,la paroi du kyste rétropéritonéal et

le kyste pelvien .
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figurel4: pieces opératoires de la rate
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DISCUSSION:

27



EPIDEMIOLOGIE:

I-FREQUENCE:

Le lymphangiome kystique constitue 5-6% [9] de toutes les tumeurs bénignes
de l'enfant, d'origine malformative des vaisseaux lymphatiques et du tissu
ganglionnaire , il est tapissé de tissu endothélial et contient de la lymphe.[18]

Les LK sont des tumeurs pouvant toucher tous les organes, excepté le systeme
nerveux central, ce dernier étant dépourvu de lymphatique [19].

IIs se situent au niveau des tissus sous-cutanés de la face et du cou (60 %-
75%), des extrémités (20 %), du tronc (10 %) et des aisselles.

Ils siegent habituellement au voisinage des aires ganglionnaires, a savoir la
région cervicale et axillaire.

Les localisations profondes abdominales (2 a 10 %), médiastinales ou
thoraciques (5 %) sont plus rares [20].

Dans I’abdomen, les lésions atteignent préférentiellement le mésentére et
I’épiploon, la localisation rétropéritonéale est la deuxieéme localisation la plus
fréquente.

Il peut toucher également le foie, le pancréas, le rein et la surrénale, le c6lon
ou le duodénum, la localisation splénique s'avere rare . il y a a peu pres 90 cas qui
ont été rapportés dans la littérature [21].

Notre travail démontre bien la rareté de cette localisation puisque nous
n'avons constaté que deux cas sur une période allant de 2006 a 2016.

Dans moins de 10 % des cas, les 1ésions sont diffuses et prennent un aspect de

lymphangiomatose kystique péritonéale pouvant étre confondue avec une carcinose

péritonéale. [22, 23,24]
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II-AGE:

Il est rapporté que le lymphangiome kystique est présent a la naissance dans
33% a 67% des cas, 47.5% a 90% des lésions sont présentes dans la deuxiéme
année de vie [25,26].

Le LK de la rate est rencontré plus fréquemment chez les enfants et les
femmes jeunes . [21]

La précocité de D'apparition des symptdomes est rattachée a 1 origine
congénitale de cette affection.

Bien que la traduction précoce de ces tumeurs soit la régle, ce qui explique la

rareté de la tumeur chez 1’adulte.

III-SEXE:

Les opinions sont treés controversées quant au sexe des sujets porteurs des
lymphangiomes kystiques.

Pour A. IDRENE : il existe une nette prédominance féminine et une égalité
quant a la répartition anatomique [27]. ROLLER affirme que le sexe féminin est
touché trois fois plus souvent que le sexe masculin [28]. Aussi pour PEACHEY et
LIM [29] dans leur série de 67 malades (22 garcons et 43 filles).

D’autres séries rapportent une prédominance masculine comme celle de
SAIGO et Col chez 177 sujets [30] ,et TRAN dans une série de 126 patients qui
estime également qu’il y a une prépondérance du sexe masculin avec un sexe ratio
a4 [31].

Pour GALIFER, sur une revue de 139 cas rapportés dans la littérature, la
prépondérance masculine est de 75% rejoignant ainsi 1’étude de SCHEYE et Coll

[32].
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Tandis qu’ ALQUAHTANTI dans une série de 186 patients ne trouve pas une
prédilection pour I'un des deux sexes (89 garcons et 88 filles), et rejoint les études
de GROSS-LEONDAS et d’autres auteurs [33,28].

On ce qui concerne LK de la rate , la découverte de ces tumeurs chez I' adulte

est exceptionnelle et affectent souvent le sexe féminin [34].
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PATHOGENIE :

Plusieurs théories ont été énoncées dans le but de contribuer a la connaissance
de I’éthiopathogénie des lymphangiomes kystiques, mais aucune de ces théories
n’en semble €tre plus satisfaisante dans cet égard, cependant, 1’origine congénitale

est considérée actuellement, comme la plus probable par la plupart des auteurs.

I- THEORIE MECANIQUE

Elle est basée sur I’obstruction des canalicules lymphatiques par un obstacle
exogene ou un facteur inflammatoire et formation kystique en amont(35).

Il a ét€ admis que ces malformations peuvent apparaitre suite a une chirurgie,
un traumatisme(36), une infection, une néoplasie ou une inflammation chronique.

Cette théorie de LK acquis trouve actuellement peu de défenseurs (37,38).

LATTERI(35) a expérimentalement démontré que la pression dans un
vaisseau lymphatique obstrué¢ n’est pas capable de provoquer une dilatation
kystique.

HERRIZIER BEAHRS et BLALOCR(39) sont arrivés a la méme conclusion
en obturant ou en ligaturant le canal thoracique.

Cette théorie peut également €tre contestée car elle ne permet pas d’expliquer

la plus grande fréquence des lymphangiomes kystiques chez I'enfant .

II- THEORIE CONGENITALE
C'est la plus défendue parmi les nombreuses hypotheses pathogéniques(36).
La découverte de LK a la premiere décade de vie, avec une fréquence

importante chez les nourrissons, 90% avant la fin de la 2éme année, et méme les
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observations de diagnostic anténatal ont été considérées comme une évidence a son
origine dysembryoplasique congénitale. (39)

Cependant le mécanisme exact reste discuté.

Comme nous l'avons rappelé, deux mécanismes congénitaux sont mis en
cause :

- La théorie centrifuge : le systeme lymphatique se développe a partir des
fentes mésenchymateuses tapissées de cellules endothéliales qui proliférent ensuite
pour former des canaux lymphatiques. Lors de la sixieme semaine, des dilatations
localisées constituent les sacs lymphatiques dont les trois principaux sont jugulaire,
iliaque et rétropéritonéal. C’est a ce moment qu’un bourgeon de ce sac
rétropéritonéal peut étre isolé par défect dans le mésenchyme qui établit les
connexions entre les différents canaux lymphatiques en voie de développement.

Ce bourgeon séquestré va continuer d’évoluer pour son propre compte,
s’insinuant entre les fascias et les visceres pour aboutir a sa forme définitive qui
dépend essentiellement des tissus qui I’entourent : la présence des fibres
musculaires limitant son extension, le lymphangiome prend la forme caverneuse,
alors que dans les tissus plus mous, la 1ésion est plus volontiers kystique.

- A I’'inverse dans la théorie centripéte, plus moderne et plus documentée, les
lymphatiques qui se forment a partir du systéme veineux se connectent
secondairement avec les sacs lymphatiques primitifs. Une anomalie de ces
connexions détermine un lymphangiome.

Cette théorie centripete a le mérite d’unifier la pathogénie de I’ affection quelle
que soit sa localisation.

Ainsi, on peut dire de tout ce qui précede, qu’il se voit clairement que les
théories acquises, qui font intervenir des obstructions du systéme lymphatique par
des obstacles mécaniques ou dégénératifs, sont abandonnées au profit des théories
congénitales et malformatives ce qui permet d’expliquer d’une fagon trés nette, la
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plus grande fréquence de cette affection chez 1’enfant et sa topographie
préférentielle au niveau de la région de la formation des sacs lymphatiques

primordiaux.

III- CAUSES ANGIOGENETIQUES

La pathogenése des MLK n’est pas encore parfaitement appréhendée. Une
avancée considérable, dans sa compréhension, a été faite grace a la découverte d’un
récepteur du facteur de croissance du tissu lymphatique. Le Vascular Endothelial
Growth Factor-C (VEGF-C) est le ligand des récepteurs VEGFR-3 et VEGFR-2,
qui chez les souris transgénique induisent la croissance des vaisseaux
lymphatiques, dans la peau, sans influencer sur le développement des vaisseaux
sanguins. Etant donné que cette hyperplasie est sélective, le VEGF-C pourrait jouer
un rdle dans les affections du systéme lymphatique et, par conséquent, étre la cible
de nouvelles alternatives thérapeutiques (40,41).

D’autres constatations ont été rapportées : les cellules des hygromas kystiques
posseédent un niveau élevé de bFGF, qui est un inducteur de I’angiogenése, et un
taux bas d’un inhibiteur de 1’angiogenése, la thrombospondine-1. Ceci pourrait
signifier que les lymphangiomes seraient la résultante d’un emballement de
I’angiogenése et, qu’a I’avenir, les traitements anti-angiogénétiques pourraient étre

une nouvelle stratégie thérapeutique, dans cette pathologie(42).
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ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

Elle constitue en raison du polymorphisme clinique ou radiologique, 1I’examen
clé pour affirmer le diagnostic et pour faire la différence avec les autres tumeurs

kystiques de 1I’abdomen.

I- ETUDE MACROSCOPIQUE

A) Taille: varie de quelques millimetres a plusieurs dizaines de centimetres.

B) Volume: peut atteindre plusieurs litres, ces volumes sont autant surprenant
qu'ils surviennent chez des enfants jeunes.

C) Aspect: il est possible de distinguer les kystes uniloculaires et les kystes
multiloculaires. En général, ces tumeurs kystiques présentent les caracteéres d'une
tumeur vasculaire. Ce sont des masses arrondies ou ovalaires, bosselées, de surface
lisse et réguliere, de coloration blanchatre, jaunatre ou gris rosé.

La paroi du kyste, d'épaisseur variable, peut étre soit fine translucide laissant
voir le contenu du kyste qui parait clair, séreux, bleuatre ou méme parfois noiratre,
ou alors épaisse avec de nombreuses cloisons de refonds, réalisant une structure
fibreuse dans laquelle sont incorporées de multiples logettes kystiques.

Elle peut étre aussi le siecge de microcalcifications expliquant les opacités
radiologiques.

La consistance du kyste est fluctuante ou €lastique, parfois méme dure.

D) Contenu: 1l est classique de différencier selon la nature du liquide deux

types(43) :
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- Le kyste chyleux: a contenu blanchatre lactescent, est tout a fait évocateur de
I’affection. Le kyste chyleux est la forme habituellement rencontrée au niveau du
mésentere et de la région rétropéritonéale.

- Le kyste séreux : plus rare, électivement situé au niveau des mésocolons et
des épiploons, est souvent uniloculaire. Il est caractérisé par ses parois minces
parcourues de vaisseaux et par son contenu clair.

- Parfois 1l existe des formes mixtes, certaines poches des Kkystes
multiloculaires peuvent €tre séreuses, alors que d'autres sont chyleuses.

- Outre les formes chyleuses et séreuses, le contenu du kyste peut étre modifié
par l'infection ou I'hémorragie intra kystique donnant dans ce dernier cas un kyste

hématique(44).

E) Chimie : Ce liquide est riche en protéines. Il est séreux en I’absence de
communication avec la circulation, sa composition est proche du liquide
extracellulaire avec seulement une haute concentration en cholestérol.

Il est souvent chyleux en cas de communications avec la circulation lymphatique.
Cet aspect n’est pratiquement jamais en rapport avec 1’infection car le liquide est
habituellement stérile en culture. Le liquide présente une haute concentration en
graisses et chylomicrons(44).

La présence de sang dans les cavités kystiques pourrait étre due a une hémorragie
traumatique ou a des communications veino-lymphatiques qui pourraient résulter

de 1'érosion du plexus veineux(45).

F) Cytologie : La cytologie du produit de ponction, en I'absence de
complications et de remaniements, retrouve principalement des lymphocytes
jusqu'a 90%, matures de petite taille. Une telle formule doit faire discuter le
diagnostic du lymphangiome kystique. On retrouve également des macrophages,
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des polynucléaires, des éosinophiles et quelques hématies, mais jamais de cellules
tumorales.

Le liquide peut étre acellulaire, ce qui n'écarte pas le diagnostic.

e UL I\II?'IITI|i-II\I\ZJ|Ii' |IHEi‘I Mg Il\li'hll? l.!!“h“ﬁ:'\l- iI|I§I L

figurelS : A- Aspect macrosopique D'un lymphangiome Kkystique de la rate
diffus avec de multiples nodules impliquant le parenchyme

B- une coupe anatomique d'une piece opératoire révelent
plusieurs espaces Kkystiques de différents diametres, remplis de liquide

séreux.(51)

II- MICROSCOPE OPTIQUE

A la diversité des aspects macroscopique s'oppose une formule histologique
assez univoque indispensable a I'établissement d'un diagnostic formel.

En effet, cette tumeur est constituée par de nombreuses cavités vasculaires
dilatées, a contenu fluide, éosinophile, amorphe ou mélé a quelques hématies, elles

sont bordées par une couche externe conjonctive, doublée d'un endothélium interne

trés mince (46,47 ,48).
36



A- Couche externe ou couche conjonctive

Elle est constituée par un tissu conjonctif fibro-élastique abondant, tres
vascularis€ quand le kyste est jeune, lorsque le kyste a vieillit, il subit une
transformation hyaline avec épaississement des parois.

Le stroma contient un infiltrat lymphocytaire, ainsi que des foyers
d'hémorragie, des graisses, des macrophages, et un dép6t d'hémosidérine et de
calcium.

Cette couche conjonctive s'organise en septas d'épaisseur variable qui
constituent les mailles d'un réseau au travers lequel s'anastomosent les espaces
lymphatiques par ailleurs, 1'hémorragie intra-kystique et les phénomenes
d'étranglement entrainent des transformations nécrotiques hémorragiques, parfois
des micro calcifications et des capillaires dilatés faisant  parler

d'hémolymphangiome.

B- Couche endothéliale

Elle est formée d'une seule couche de cellules aplaties, cet aspect est en
principe nécessaire au diagnostic. Mais il peut cependant manquer en raison de sa
grande fragilité et de sa sensibilité aux variations de pression intra Kystique,
I'inflammation, 1'hémorragie intra-kystique ou encore la torsion du kyste vont
altérer les cellules bordantes et les détruire en partie ou en totalité et rendre ainsi

l'interprétation difficile.
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III- MICROSCOPE ELECTRONIQUE

Dans certains cas, on peut é&tre amené a pratiquer une étude ultra structurale
grice au microscope électronique. Les cellules bordant les cavités vasculaires
contiennent chacune un noyau de forme allongé. Le cytoplasme contient de
nombreuses micro vésicules de pinocytose, qui sont retrouvées également en extra-
luminale, quelques ribosomes libres et un petit nombre de réticulum endoplasmique
rugueux par endroit, quelques jonctions inter cellulaires ont été observées mais il
n'y a pas de jonction myoendothéliale.

Par ailleurs, I'aspect de la membrane basale est caractéristique. Elle parait
mince est discontinue. Souvent remplacée par un matériel filamenteux entre le

stroma et I'endothélium.

IV- ETUDE IMMUNO-HISTOCHIMIQUE

En immuno-histochimie les cellules endothéliales sont positives pour le
facteur VII-RA, CD 31 et CD34 permettant ainsi d’affirmer le diagnostic(35), par
contre elles ne sont pas réactives a 1’acide périodique, ni a la mucicarmine, ni au
bleu Alcian, le marquage a la cyto-kératine est constamment négatif(39).

Récemment I’AC D2-40 est décrit comme étant un marqueur sélectif de
I’endothélium lymphatique, cependant le sarcome de kaposi et un sous-type
d’angiosarcome sont également réactifs a ce marqueur.

Dans une étude menée par HORNICK (49) tous les cas de lymphangiome
kystique étaient positifs au D2-40, et au CD31, tandis que le CD34 n’était positif
que dans certains cas. Ces résultats illustrent 1’hétérogénéité de I’apport de ces
antigénes dans le cas des 1ésions vasculaires et la nécessité de 1’ utilisation de plus

d’un seul marqueur.
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Ils ont leur place dans certains cas d’hémorragie intra-kystique ou de forme
combinée.

L’immuno-histochimie peut séparer les deux entités : le kyste mésothélial se
caractérise par des kératines positives alors que le lymphangiome est réactif pour

les marqueurs endothéliaux [28].
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CLASSIFICATIONS:

Il existe plusieurs classifications des MLK :

I- CLASSIFICATION ACTUELLE
Elle divise les MLK en Iésions microkystiques, macrokystiques et mixtes(52)
A) Les lésions macrokystiques sont des espaces kystiques de volume
supérieur a 2cm3,
B) les 1ésions microkystiques sont composées d’éléments inférieurs a 2cm3°.

C) les 1ésions mixtes contiennent les deux types de malformations a 1cm3(53).

II- CLASSIFICATION DE WEGNER 1877

C’est une classification simple utilisée surtout par les chirurgiens, elle divise
les malformations lymphatiques en lymphangiomes capillaires, caverneux et
kystiques.

A) LK capillaires

Ils se manifestent par des petites papules translucides ou par des plaques roses
infiltrées. Ils se situent, le plus souvent, sur les membres, les zones génitales et sur
les muqueuses.

Leur histologie correspond a des dilatations lymphatiques dermiques ou
épidermiques. Les cellules endothéliales sont régulieres sans atypies. La régularité
des cellules, la localisation non céphalique, 1’dge du patient et 1’évolution
permettent d’éliminer un diagnostic de malignité.

Une forme particuliere de lymphangiomes capillaires, appelée lymphangiome

circonscrit, peut toucher le derme profond.
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Pour certains auteurs, cette forme de lymphangiome serait constituée, plutot,
de structures veineuses lymphatiques, équivalentes aux malformations veineuses
sanguines(54). Ces structures se différencient des malformations veineuses par la
composante musculaire plus marquée (média) et par la forme des vaisseaux, plus
arrondie. La présence d’hématies et de thrombus est fréquente et ne permet pas

d’affirmer I’existence d’une composante vasculaire sanguine.

B) L.K caverneux

IIs sont des masses indolores situées, le plus souvent, dans les régions
cervicale et faciale. Toutefois, ils peuvent toucher, aussi, d’autres parties du corps.
Ils sont composés de cavités régulierement arrondies ou polyédriques, séparées par
des cloisons fibreuses, d’épaisseur réguliere, sans interposition des tissus hotes. Ces
dilatations lymphatiques envahissent le tissu conjonctif et s’étendent, parfois,
jusqu’aux muscles sous-jacents. Les cellules musculaires lisses peuvent étre
présentes dans les parois des vaisseaux. Ces cavités contiennent, régulierement, de

nombreux lymphocytes.

C) Les hygromas Kystiques

Ils sont des masses rondes ou lobulées, facilement compressibles. Ils
correspondent a de larges kystes uni ou multiloculaires, bordés par une couche
d’endothélium et entourés par des fibroblastes ainsi que par de nombreuses fibres
musculaires lisses.

L’hygroma kystique est le plus fréquent des lymphangiomes.
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DIAGNOSTIC POSITIF:

I- ETUDE CLINIQUE:

Les manifestations cliniques des lymphangiomes spléniques sont variable et
non spécifique allant d'une simple masse abdominale jusqu'a des complications
habituellement liées a la taille de la rate .

Dans la plupart des cas, lymphangiomes spléniques isolées sont
asymptomatiques et la découverte est fréquemment fortuite a 1'occasion d'un
examen d'imagerie abdominale réalisé pour une autre pathologie [21].

Toutefois, certains signes peuvent étre le mode de révélation de 1’affection:
Splénomégalie, douleurs épigastrique ou de I’hypochondre gauche, ou parfois peut
se révélé par une masse de I’hypochondre gauche dure et adhérente au plan
profond.

Des signes de compression des structures avoisinantes : vomissements,
troubles de transit, hoquet, pleurésie, protéinurie (lors d’une compression de la
veine rénale gauche) peuvent se voir [55].

La survenue d’un infarctus splénique ou une thrombose de la veine splénique

avec hypertension portale segmentaire ont été décrits [56].
II- ETUDE PARACLINIQUE:

II-1 Radiologie:
A-Echographie:

C’est l'examen majeur, souvent de premiere intention pour le diagnostic de

LK de la rate.
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Il précise le siege et la nature de la masse, les limites et les rapports avec les
organes de voisinage. Il est simple, peu couteux, non invasif, et trés bien supporté
par le malade.

Sa sensibilité est élevée du fait du volume important de ces tumeurs (en
moyenne supérieure a 10 cm [57].

Elle apprécie bien I’échostructure tumorale en distinguant les tumeurs solides
et les tumeurs kystiques. Mais elle en affirme rarement la nature.

A T1échographie, le Lk de la rate se présente comme une tumeur
liquidienne bien limitée uni ou multiloculaire, les kystes étant séparés , dans ce
cas par de fines cloisons. Le contenu des kystes, souvent transsonore, peut
cependant devenir échogene a l'occasion d'une hémorragie intrakystique, voir
contenir quelques calcifications. c'est devant ces aspects échographiques
atypiques que le scanner trouve ses meilleurs indications .[21]

L’aspect typique de la tumeur sur le plan échographique est celui d’une
1ésion hypoéchogene et hétérogene, parfois kystique et cloisonnée. [34]

L’examen doppler montre I’absence de débit au sein de la malformation.

L’échographie est aussi utile pour la surveillance des LK non opérés et pour
leur surveillance postopératoire et permet é¢galement de dépister une récidive.
L’échographie est incapable de déterminer ses limites, qui seraient donc mieux

précisées par le scanner, et actuellement I’IRM.

B- Tomodensitométrie
C’est un excellent moyen diagnostique chez 1’adulte. C’est dans les aspects
échographiques atypiques qu’il trouve ses meilleures indications, permettant

d’étudier la densité de la tumeur et d’évaluer plus précisément que 1’échographie
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les rapports avec les organes de voisinages et permet de différencier entre le LK
rétropéritonéal du LK intra-péritonéal.

La TDM reste, le meilleur examen radiologique pour I’exploration des
lymphangiomes kystiques de la rate . Elle est réalisée sans et avec produit de
contraste.

Au scanner , pour le Lk de la rate , on observe les mémes images
échographiques ; il se présente comme une lésion liquidienne homogene
hypodense traversée par de fines cloisons avec une absence de rehaussement apres
injection de produit de contraste.(21)

La bénignité est confirmée par 1’absence des adénopathies et d’envahissement

des organes de voisinages(58, 59).

C- Imagerie par résonnance magnétique IRM

L’IRM, en seconde intention, permet de mieux préciser les rapports et la
nature du contenu du kyste.

Pour le Lk de la rate , et sur les images pondérées en TI1, les lésions
kystiques peuvent apparaitre hypointenses  par rapport aux  visceres
environnants , ou hyperintenses lorsqu'elles sont remplies par hémorragie ou
matériel protéique.(51)

Sur les images pondérées en T2, la masse se caractérise par des zones
hyperintenses multiloculaires qui correspondent aux canaux lymphatiques
dilatés. (51)

Les cloisons et les parois sont en général en hyposignal aux deux séquences
T1 et T2.

Une prise de Gadolinium par la paroi et les cloisons peut cependant €tre

observée(60).
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L’IRM reste I’examen de choix, pour apprécier 1’extension en profondeur
en cas de formes circonscrites des lymphangiomes car, indétectable a 1’examen
clinique. Elle permet également d’apprécier I'extension périvasculaire de la
1ésion, D’infiltration des tissus sous-jacents et de prévenir, ainsi les gestes
incomplets(61).

L’association de 1’échographie et de la TDM voire une IRM permet
d’étayer le diagnostic mais il reste difficile dans le cas de lymphangiome
kystique volumineux ou en cas de complications [62, 63,64].

D’autres investigations radiologiques ont été rapportées dans la littérature,
dont la lymphoscintigraphie a 1’albumine qui ne semble pas apporter d’élément
diagnostique supplémentaire, le lymphangiome ne communiquant pas ou peu

avec le systeme lymphatique périphérique [65].

D-Laparotomie-laparoscopie

La laparotomie et la laparoscopie s’impose avec un examen histologique
extemporané pour confirmer la nature bénigne de la Iésion.

La laparoscopie n’est pas encore bien évaluée mais elle est actuellement la
méthode de choix pour diagnostiquer et traiter ces tumeurs. Au cours de cet

examen, on peut pratiquer une ponction du kyste [66].

I1I-2 Cytoponction
La cytoponction présente un élément de diagnostique positif du LK de la rate.

C’est un examen simple fait sous repérage €chographique, scannographique
ou au cours lors d’une laparoscopie[67].

Mais elle comporte de risques hémorragique majeur [68]. Une ponction a
I’aiguille fine permet de préciser la nature du liquide intrakystique, qui peut étre

séreux, hémorragique ou chyleux.
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La cytologie du produit de ponction, en l'absence de complications et de
remaniements, retrouve principalement des lymphocytes jusqu'a 90% selon
I’importance et I’ancienneté des connexions avec le réseau lymphatiques, matures
de petite taille, et éventuellement I’absence de monoclonalité.

Une telle formule doit faire discuter le diagnostic du lymphangiome kystique.
On retrouve également des macrophages, des polynucléaires, des éosinophiles et
quelques hématies, mais jamais de cellules tumorales.

Le liquide peut étre acellulaire, ce qui n'écarte pas le diagnostic.

La présence de sang dans les cavités kystiques pourrait €tre due a une
hémorragie traumatique ou a des communications veino-lymphatiques qui
pourraient résulter de I'érosion du plexus veineux [69].

La biochimie révele en cas de kyste séreux une concentration électrolytique
identique a celle des espaces extra cellulaires. Lorsqu'il s'agit d'un kyste chyleux,
on note une forte proportion de graisses (triglycérides et cholestérol) et des
protides.

En conclusion, la gamme des examens complémentaires possibles en cas de
lymphangiome kystique est étendue, cependant I’examen de choix reste
I’échographie qui permet une meilleure analyse des masses kystiques. Elle doit étre
couplée a la TDM, celle-ci confirme, aprés injection du produit de contraste, la
nature non vasculaire de la tumeur(70). Ces deux techniques sont complémentaires,
elles permettent de mieux préciser les rapports anatomiques avec les organes de

voisinage(71).
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I1-3 Biologie:
En général elle n'est pas spécifique et elle a peu d'intérét diagnostique. Elle

peut étre utile pour éliminer d'autres diagnostics, comme elle peut indiquer une
complication du lymphangiome kystique :

[J L'hémogramme peut montrer une hyperleucocytose en cas d'infection
intrakystique et une anémie en cas d'hémorragie.

[J Un discret syndrome inflammatoire peut se voir lors des poussées
douloureuses.

[J La vitesse de sédimentation est généralement normale sauf si poussée
inflammatoire.

] La sérologie hydatique est tres utile surtout dans notre contexte, dans un but

d'éliminer un kyste hydatique.

III- DIAGNOSTIC DE CERTITUDE
La preuve définitive du diagnostic du lymphangiome kystique est apportée par

I’examen anatomopathologique d’une biopsie ou d’une pieéce opératoire.

A- Aspect macroscopique
Macroscopiquement, les lésions de LK apparaissent blanchatres ou

translucides. Elles peuvent étre uniloculaires (25%) ou polylobées multikystiques
(75%) avec des poches communicantes ou non. Le contenu des kystes peut étre
séreux ou chyleux. Les vieux kystes sont séparés par un tissu fibreux épais alors

que les jeunes kystes ont une fine paroi endothéliale nacrée(72).

B- Aspect microscopique
Trois critéres sont nécessaires au diagnostic :

- I s’agit d’une formation kystique.
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- les cloisons sont constituées d’un stroma conjonctif, dont I’épaisseur
varie en fonction de I’age du kyste, pourvu de tissu lymphoide et de muscle lisse.

- Le kyste est bordé d’un revétement endothélial a type lymphatique
(positivité du facteur D2-40) démontrant 1’origine vasculaire de la tumeur.

Les marqueurs histoenzymologiques n’apportent pas de solution miracle au
diagnostic. Ils ont leur place dans certains cas d’hémorragie intrakystique ou de
formes combinée. Il n’existe pas de marqueur completement spécifique de LK mais
certains semblent de bons identifiants de la nature lymphatique d’une

malformation(72).
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

Les Diagnostics différentiels de lymphangiome splénique incluent souvent
d’autres 1ésions solides et kystiques de la rate , tels que 1'hémangiome , kystes
mésothélials et kystes parasitaires (plus souvent en raison d’Echinococcus

granulosus) ,le lymphome et les métastases.

I - LE KYSTE HYDATIQUE DE LA RATE:

La sérologie hydatique n'a de valeur que lorsqu'elle est positive, négative elle
n'élimine pas le diagnostic de kyste hydatique.

Cependant, dans un pays d'endémie hydatique, 1'association du LK et de kyste
hydatique est possible (un cas est rapporté dans le CHU de Casablanca). (73)

L'échographie et le scanner rechercheront des signes permettant d'affirmer la
nature hydatique :

- Les calcifications pariétales.

- La présence de vésicules filles. Le décollement de membrane.

De véritables problémes diagnostiques se posent entre le kyste hydatique stade
IIT de la classification de GHARBI et le LK, cependant, I'absence de prise de

contraste de cloisons au scanner est caractéristique du kyste hydatique.

II -LES PSEUDOKYSTES :

IIs sont ainsi appelés du fait de ’absence de revétement cellulaire. Eux aussi
de découverte fortuite .IlIs sont rencontrés chez I’adulte jeune. Ils se forment apres
un traumatisme ou apres un infarctus splénique, faisant suite a la liquéfaction de
I’hématome, suivie d’une résorption du pigment hématique [74].

Macroscopiquement, il est difficile de les différencier d’un kyste vrai et seule
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I’absence histologique de paroi cellulaire « vraie » permet le diagnostic de
pseudokyste [75].

La paroi est alors composée d’un tissu fibreux, possiblement calcifié. La
recherche d’un antécédent de traumatisme est donc un élément fondamental du

diagnostic amenant a I’abstention en cas de lésion asymptomatique [76].

III -LES HEMANGIOMES :

Ils sont constitués de plusieurs cavités vasculaires séparées par des travées
conjonctives [77].Leur paroi ne contient pas des amas lymphoides. Comme pour les
lymphangiomes, il en existe trois formes : capillaire, caverneux et kystique qui est
la encore la plus fréquente.

En échographie, la forme kystique apparait comme une Iésion arrondie
hypoéchogene avec parfois des cloisons. Les autres formes apparaissent comme des
nodules iso ou hypoéchogeénes, plus ou moins hétérogénes. Au scanner, le
diagnostic positif se fait aprés injection de produit de contraste avec rehaussement
des parois et homogénéisation tardive. Si un doute persiste, une IRM peut étre
réalisée, affirmant le diagnostic, avec hyposignal T1 et hypersignal T2,
caractéristique des angiomes [74,75, 78].

L’étude en microscopie électronique et I’immunohistochimie sont nécessaires.

L’hémangiome se caractérise par la présence des corps de Weibel-Pallade,
une membrane basale continue, souvent polystartifiée avec une présence de
péricytes. Lesquelles font défaut dans le lymphangiome kystique qui se caractérise
par la présence de cellules endothéliales aplaties, sans corps de Weibel-Pallade,
entourées par une fine membrane basale discontinue .

Un cas associant le lymphangiome kystique et I’hémangiome a été rapporté

dans la littérature [79].
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IV-LES MESOTHELIOMES KYSTIQUES

Dans le lymphangiome, la présence des cavités kystiques bordées par un
revétement endothélial plan, de nombreux amas lymphoides a centre germinatif et
des fibres musculaires lisses au sein de leurs parois permet habituellement de le
différencier des mésothéliomes kystiques qui se caractérisent en microscopie
optique par une bordure cellulaire uni-stratifiée plus volontiers cubiques ou
cylindriques. Leur paroi ne contient pas d’éléments musculaires lisses et
habituellement pas d’amas lymphoides.

L’étude en microscopie électronique révele les caractéristiques des cellules
mésothéliales comportant des microvillosités, des désmosomes et des tonifilaments
qui sont absents dans les lymphangiomes kystiques(77).

Le marquage immunohistochimique a la kératine est positif dans les
mésothéliomes multikystiques mais constamment négatif dans le lymphangiome.
En plus, les cellules n’expriment pas le facteur VIII qui est positif en cas de

lymphangiome(77).

V-LES TUMEURS SECONDAIRES

Les métastases spléniques sont les tumeurs malignes de la rate les plus
fréquentes. Les cancers primitifs les plus fréquemment retrouvés sont ceux du sein,
des bronches, de I’ovaire, de I’estomac, des mélanomes et de 1’utérus [74, 80]. Les
aspects évocateurs en échographie sont des images en cible avec un centre tres
hypoéchogeéne entouré d’un halo périphérique hypoéchogeéne. Néanmoins de
nombreuses images différentes peuvent étre observées. Des calcifications sont rares

et observées en cas de métastases d’adénocarcinome mucineux [80,81].
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TRAITEMENT :

C’est seulement apres les bilans diagnostiques et d’extension qu’une
stratégie thérapeutique peut €tre proposée.

Malgré sa bénignité, le lymphangiome kystique peut devenir localement
invasif et du fait de risque croissant de survenue des complications pour les kystes
ayant un diametre supérieur a 4 ou 5 cm, le traitement chirurgical s'avere
nécessaire. Ce dernier n'est pas indiqué en cas de petit kyste splénique (inferieur a
Scm ) asymptomatique.(82)

L’indication thérapeutique doit tenir compte du caracteére bénin de la tumeur,
mais aussi et surtout, du risque de complications souvent révélatrices du
lymphangiome.

L’exéreése chirurgicale est l'attitude classique; elle doit €tre aussi compléte
que possible assurant une guérison compléte et évitant ainsi les récidive.

Nombreux sont les moyens proposés dans 1’arsenal thérapeutique tels que la
sclérothérapie, le drainage et méme la radiothérapie ; mais la chirurgie reste

toujours le traitement de choix.

I- TRAITEMENT CHIRURGICAL:

I-1 Préparation du malade
Avant tout acte chirurgical, la préparation du malade est obligatoire. Pour

cela, un bilan préopératoire standard est nécessaire (NFS, ionogramme, bilan de la
crasse sanguine - radiographie thoracique- ECG), afin de corriger une anémie, une
dénutrition, une infection, éventuels troubles hydro-électrolytiques et tares
associées (cardio-vasculaire - pulmonaire- métabolique) et faire un bilan a la

recherche d'autres localisations.
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I-2 Voies d’abord
A- laparotomie

La voie d'abord souvent utilisée est la laparotomie avec incision sus et sous
ombilical. D'autres voies ont été rapportées dans certains cas comme :
-L’incision de PFANNENSTIEL avec aponévrotomie verticale utilisé en cas

de suspicion de kyste ovarien.

B- laparoscopie

Depuis 1960, la laparoscopie s’est développée pour certaines interventions
gynécologiques et depuis 1987 elle est devenue le traitement de choix dans les
lithiases vésiculaires.

Au cours de ces dernieres années, elle est introduite dans plusieurs
pathologies chirurgicales notamment les lymphangiomes kystiques abdominaux.

Ainsi et avec ’avenement de cette voie et la maitrise croissante de ses
techniques, plusieurs publications ont rapporté la possibilité de résection du
lymphangiome kystique de la rate par cette voie (83,84,85,86,87).

Elle est indiquée en cas d’indépendance de la tumeur par rapport aux organes
de voisinage.

La résection par voie laparoscopique représente l'alternative a la voie
conventionnelle classique, et posséde l'avantage d'éviter au patient une chirurgie
invasive tout en minimisant la douleur postopératoire, permettant un lever précoce,
une courte durée d'hospitalisation, et diminuant la morbidité. la laparoscopie réduit

la durée de l'intervention sans risque de récurrence.(21)
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I-3 Méthodes chirurgicales:

1) kystectomie:

une kystectomie permet d'eviter les risques de la splénectomie (infections,

thrombose) (21)

2) La Splénectomie

a) Splénectomie par laparotomie :
La splénectomie par laparotomie est actuellement indiquée surtout dans les grosses,
voir tres grosses rates [88].
a-1) Splénectomie totale:

La splénectomie totale serait le traitement de nécessité en cas de trés gros
kystes ou si kyste est inaccessible du fait de son siege (pédiculaire, postérieur,
intrasplenique).

-Installation du patient :

le patient est en décubitus dorsal, I’opérateur et les aides disposés de part et

d’autre. Un piquet de toupet est mis en place a I’épaule gauche.
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Figure 16: Splénectomie par laparotomie. Installation, incision sous costale

gauche ou médiane. 1. Opérateur ; 2. Aide ; 3. Instrumentiste [89].

-Voie d’abord :

La voie d’abord est le plus souvent une incision sous costale gauche. Elle
permet une excellente visibilit¢é de la région splénique et évite le risque
d’éventration.

La voie d’abord médiane est utilisée si un geste chirurgical associé (lithiase
vésiculaire, KH du foie). Cette voie a I’inconvénient d’exposer aux éventrations et
aux éviscérations.

-Dissection splénique :

Elle commence par 1’abaissement de 1’angle colique gauche et de la corne
épiploique gauche. L’épiploon gastrosplénique est ensuite ouvert, les vaisseaux

courts sont ligaturés de bas en haut et sectionnés.
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« Splénectomie rate en place» : ¢’est une splénectomie par abord premier des
vaisseaux spléniques par devant, prés du hile, traditionnellement applicable pour
les rates hématologiques de taille normale (actuellement retirée par coelioscopie).
Les vaisseaux sont disséqués le plus prés possible de la rate, artére puis veine, de
bas en haut. Une fois liés les vaisseaux hilaires supérieurs, il est possible de
mobiliser la rate de facon peu hémorragique. La dissection splénique postérieure se
fait a la main. La rate est décollée de ses adhérences diaphragmatiques latérales, et
postérieurs, au doigt, en faisant attention de ne pas ouvrir la capsule splénique.
Cette dissection est poussée jusqu’a poOle supérieur. La rate est alors completement
libre et peut €tre extériorisée. La recherche et I’ablation d’une rate accessoire dans
le grand épiploon et sa corne gauche permet de prévenir les récidives de certaines
maladies hématologiques.

«Splénectomie rate mobile» : la rate est mobilisée en premier. Les adhérences
diaphragmatiques latérales et postérieures sont libérées a la main. Une fois
décollée, il est plus facile de sortir le pdle inférieur et « d’accoucher » la rate, juste
attachée par son pédicule. Apres repérage de la queue du pancréas, I’artére puis la
veine splénique peuvent étre disséquées par derriere et liées au contact du hile. Un
drain de Redon ou un drain siliconé large peut étre laissé dans la loge de

splénectomie, et I’incision fermée
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figuresl7: splenectomie par laparotmie . figurel8: splenectomie par laparotomie.

ligature -section des vaisseaux courts (89) dissection et controle de I'artere splenique (89)
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4 4
Y 2 Z
\\
e
Fig19. Splénectomie par Fig 20. Splénectomie par laparotomie. Luxation
laparotomie. Mobilisation splénique. de la rate. Ligature section(89)

La main droite libére les attaches postérolatérales.

Les deux mains tractent la rate hors de I'hypochondre(89)

a-2) Splénectomie partielle :

L’anatomie de la rate se préte a la résection partielle car sa vascularisation est
terminale et segmentaire. Apres ligature ou section des vaisseaux vascularisant la
tumeur, le risque hémorragique est tres faible. Les principales indications sont : les
traumatismes de la rate, certaines tumeurs spléniques (bénignes et kystiques) et

certaines maladies hématologiques. Des études animales ont montré qu’en cas de
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splénectomie partielle la fonction immunitaire contre les bactéries encapsulées était

conservée quoique peut-étre un peu diminuée. [90-91]

b) Splénectomie laparoscopique :

La splénectomie est réalisable par laparoscopie. Cette voie d’abord est
devenue un acces privilégié [92].

Les avantages de cette technique sont une reprise du transit plus rapide, des
douleurs postopératoires moindres, une hospitalisation plus courte et un bénéfice
esthétique indiscutable. La diminution de brides postopératoires, comme pour
toutes les interventions sous ccelioscopie, est aussi un avantage certain a long terme
[93].Elle permet aussi de réduire considérablement les pertes sanguines
peropératoires et rend inutile un drainage externe postopératoire.

-Installation et disposition des trocarts :

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus latéral droit
complet, avec un billot sous 1’auvent costal. Un premier trocart de 10 mm est
introduit par open-ccelioscopie sur la ligne mamelonnaire, 3 a 4 cm sous le rebord
costal, pour une optique de 30°. Apres insufflation, un trocart de 5 mm et un de 12
mm sont introduits sous controle visuel en triangulation. Un quatriéme trocart, de 5
mm, est souvent utile, plus externe (Figure21). L’opérateur, 1’aide et
I’instrumentiste sont face au patient [89]. D’autres auteurs ont décrits un abord
antérieur, en décubitus dorsal, mais cet abord semble de moins en moins employé
[94].

Une étude (A. Victor) a comparé entre la voie d’abord antérieure et
postérieure dans la splénectomie laparoscopique, et a montré que 1’approche

postérieure des vaisseaux spléniques a moins de complications opératoires (95)
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Figure 21 : splénectomie laparoscopique: intérvention en décubitus latéral
droit . (5) a- position des opérateurs

b-points d'entrée des trocarts
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-Dissection splénique:

Le premier temps est une exploration du grand épiploon a la recherche d’une rate
surnuméraire, qui doit €tre retirée. Nous commencgons par mobiliser le ligament
suspenseur de la rate et les quelques adhérences que 1’on peut rencontrer entre
celui-ci et le pole inférieur de la rate (Fig.24). [94]

On se sert pour cela de la pince harmonique, en main droite, par le trocart de
12 mm. 11 est rarement nécessaire de mobiliser I’angle colique gauche. A partir de
cette incision polaire inférieure, le péritoine est ouvert de bas en haut, a la pince
harmonique, jusqu’a ouvrir I’arriere-cavité des épiploons. La queue du pancréas
peut étre visualisée des ce temps.

La dissection est poursuivie dans 1’épiploon gastrosplénique, jusqu’au pole
supérieur en sectionnant les vaisseaux courts au fur et a mesure (Fig.24). La pince
fenétrée main gauche est alors utile pour tracter la grande courbure gastrique et
exposer les derniers vaisseaux courts, tres courts. Un palpateur ou une pince
fenétrée, placé dans le quatrieme trocart, peut récliner le bord antérieur de la rate
vers le haut.

Le pole supérieur de la rate est mobilisé le plus possible par devant, méme
si c’est malaisé : c’est encore plus difficile par derriere.

Les adhérences fixant la rate au diaphragme et a la loge rénale sont libérées
de bas en haut, en restant trés pres de la Rate (Fig.22).

La queue du pancréas doit alors étre vue et, si nécessaire, étre écartée des
vaisseaux spléniques au contact de la rate. La mobilisation splénique est poussée
vers le pdle supérieur de facon a rejoindre la dissection effectuée par devant. Au
cours de ce temps postérieur il faut prendre garde:

* a ne pas blesser la veine splénique, trés proche du plan de dissection ;
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* et 2 ne pas s’engager trop loin en arriere du pancréas, dans le plan que 1’on
utilise pour les surrénalectomies gauches.

Une fois ce temps achevé, la rate est completement mobilisée, et n’est plus
fixée que par son pédicule. Celui-ci est 1ié et sectionné par une ou plusieurs prises
de pinces a agrafes vasculaires, introduites par le trocart de 12 mm (Fig. 22).

Un endosac est introduit par le trocart de 12 mm, déplié, et entoure la rate en
commengant par le pdle inférieur. Certains effectuent la dissection de la face
postérieure apres ligature-section des vaisseaux spléniques dans le hile; nous
préférons achever la mobilisation de la rate pour plus d’aisance dans 1’application
de la pince d’agrafage-section. La rate est sortie dans son sac, en élargissant
I’orifice de 12 mm ou en le rejoignant a I’orifice externe de 5 mm.

L’incision mesure alors de 4 a 7 cm, ce qui est le plus souvent suffisant pour
les rates de moins de 20 cm de grand axe. Nous ne morcelons pas la rate :

e pour qu'elle puisse étre examinée en totalit€ par les
anatomopathologistes.
e par crainte d’une ouverture du sac, avec dispersion et greffe de
morceaux spléniques (splénose) et donc d’une récidive de la pathologie initiale.
Un drain de Redon ou un drain siliconé large est parfois laissé dans la loge
de splénectomie. La paroi est fermée plan par plan.
Les figures suivantes montrent les différentes étapes de la splénectomie

laparoscopique :
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A-Mobilisation du pole inférieur B-Ligature-section de I'épiploon
section du ligament suspenseur gastrosplénique et des vaisseaux

de la rate, courts

C- Dissection de la face D- Agrafage-section du pédicule

postérolatérale de la rate splénique

Figure 22 : les différentes étapes de splénectomie laparoscopique [89]
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3- Autres méthodes chirurgicales:

- Aspiration simple du kyste :

C’est une méthode utilisée dans le cas des formes compressives ou en attente
d’une intervention, mais son efficacité est temporaire car le liquide aspiré se
reconstitue rapidement. Elle est souvent suivie de récidive et expose au risque de
dissémination péritonéale per-opératoire.

La méme remarque s’applique aux tentatives de ponction sous contrdle
échographique. L’aspiration et la ponction ne peuvent constituer que des méthodes
de nécessité imposées par des rapports viscéraux dangereux, rendant toute
possibilité de clivage impossible(96).

- Marsupialisation :

En cas de lésions multiloculaires, souvent la résection compete est impossible
sans sacrifice digestif étendu et sans risque pour les vaisseaux et la vascularisation
des organes de voisinage. On doit se contenter d’une exérese d’une plus ou moins
grande partie de la 1ésion pour une analyse anatomopathologique et se garder de
tout retirer .LLe drainage postopératoire prend tout son importance, évitant ainsi la
reformation secondaire des kystes par organisation de 1’épanchement.

Actuellement, la marsupialisation est abandonnée, elle était pratiquée
seulement dans les cas ou la chirurgie était contre indiquée par 1'extréme gravité de

I'état général du patient.

II- TRAITEMENT NON CHIRURGICAL:
- La sclérothérapie

La sclérothérapie est, actuellement, ’'une des principales thérapeutiques des
malformations lymphatiques macro kystiques, les travaux d’OGITA ont permis

d’entrevoir un autres volet du traitement de ces 1ésions.
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Plusieurs agents sclérosants ont €té essayés : sérum salé hypertonique,
Dioxide de carbone, Lipiodol, Ethilbloc, Bléomycine, OK-432, Doxycycline,
Morrhuate de sodium, Quinine, Urethane...

Actuellement les deux agents sclérosants les plus utilisés par les chirurgiens

sont la Bléomycine et I’OK-432 [97].

a- Sclérothérapie a la Bléomycine:

C’est un agent anti-tumoral découvert en 1966 par UMEZAWA (98). A c6té
de son effet antinéoplasique en inhibant la synthese de I’ADN, il a un effet irritant
des cellules endothéliales de la paroi des lymphangiomes. Méme si le mécanisme
est inconnu, il apparait que le Bléomycine cause une réaction inflammatoire non

spécifique conduisant a une fibrose du kyste.

b-Sclérothérapie a I’OK-432

Il s’agit d’un lyophilisat de culture de streptocoques du groupe A, type 111, peu
virulent, traité par la benzylpenicilline (pénicilline G) qui permet une compléte
disparition de la capacité a produire de la streptolysine S. Au Japon ce produit est
utilis€é comme immunothérapie dans certaines ascites carcinomateuses.

L’action est celle d’une réaction immunitaire déclenchée par un agent
pathogeéne contre la Iésion kystique. Apres injection, il existe dans le liquide
intrakystique un changement de la population cellulaire, en effet, I’activité de
I’0OK-432 passe par I’activation des neutrophiles, des macrophages et des cellules
tueuses naturelles NK. Il y a une réaction inflammatoire plus ou moins importante,
maximale au 3éme jour apres injection(99).

Pour SAMUEL , l'action de I’OK-432 passe par une augmentation de la
perméabilité des cellules endothéliales de la Iésion ce qui favorise la résorption du
liquide intra-kystique a travers la paroi et donc la disparition de celle-ci.(100)

64



c-Autres produits utilisés

- Produit a base d’Ethanol (Ethibloc*) :

Solution alcoolique contenant un extrait de mais, un marqueur radioopaque
(amidotrizoate de sodium), du propyléne glycole et de I’oslum papaveris, une
substance qui assure la viscosité du mélange.

L’Ethibloc polymérise, rapidement, au contact du sang et est a l’origine
d’embols biodégradables, qui se résorbent en 4 a 6 semaines apres I’injection. Il
entraine une réaction giganto-cellulaire, nécessaire pour collaber les parois du

kyste.

- Tissucol :

Il a des propriétés adhésives et hémostatiques. Son utilisation favorise la
synthese du collagéne et la régénération tissulaire parce que ces propriétés
permettent de coller les surfaces tissulaires et de supprimer les espaces morts.

L’utilisation du Tissucol, dans le traitement des lymphangiomes kystiques, a
été rapportée, pour la premicre fois, par I’équipe de CASTANAN et par
GUTERIEZ SAN ROMAN en 1993. (101)

- Doxycycline :

C’est un dérivé de la tétracycline qui a un large spectre antibiotique. Son
utilité dans le lymphangiome a été évaluée par MOLTICH et COL qui ont révélé
pour la premiere fois son efficacitét. BURROWS et COL ont montré des résultats
encourageants sur 1’utilisation de la Doxycycline, chez 41 patients la réduction de
taille minimale était de 83%. La Doxycycline a montré également une efficacité
supérieure a I’OK-432 dans le traitement des 1ésions

microkystiques. Ce qui a été prouvé par SHIELS et COL qui ont rapporté 17
patients ayant des 1ésions microkystiques et qui ont eu une réponse compléte.
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En conclusion, il faut retenir qu’en matiere de lymphangiome Kkystique,
I’exérese chirurgicale "splénectomie totale" est I’attitude classique. Elle doit étre
aussi complete que possible car I’exérese complete est la seule garantie d’une
guérison définitive de ces tumeurs toujours bénignes (102).

Mais la bénignité de la 1ésion interdit tout sacrifice nerveux ou vasculaire qui
risquerait d’étre a 1’origine de séquelles irréversibles au niveau du pelvis et des

membres inférieurs. Les autres méthodes thérapeutiques doivent étre abandonnées.
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III CONSEQUENCES DE LA SPLENECTOMIE:

I-a court terme :

A. au plan hématologique :

1-les suites immédiates des splénectomies:

1-1-Au plan hématologique

Les perturbations portent essentiellement sur les plaquettes : le taux de
plaquettes s'accroit en moyenne de 30% ; cette augmentation touche 75% des
splénectomisés, elle débute entre le 2e et 10e jour postopératoire et passe par un pic
a la 3e semaine. Les leucocytes peuvent étre €élevés transitoirement ou de facon
durable. La lignée rouge n'est pas touchée. [9]

1-2-Au plan chirurgical

Plusieurs complications sont a redouter. Ces complications survenant apres
splénectomie sont autant liées au terrain qu'au geste lui méme. La mortalité est de 2
a 6%, la morbidité de 3,5 a 24% . [103]

Ces complications sont 6 a 8 fois plus fréquentes pour les splénectomies a but

thérapeutique que pour celles effectuées dans un but diagnostique.

a-Les complications thromboemboliques:

La thrombose de la veine porte ou de la veine mésentérique supérieure est une
complication rare apres splénectomie. Elle est asymptomatique le plus souvent,
mais peut se révéler par des douleurs abdominales, un iléus, de la fievre ou une
diarrhée. Elle survient entre la premicre et sixieme semaine postopératoire. Les
facteurs de risque sont le syndrome myéloprolifératif, 1’existence d’une
splénomégalie, d’une thrombocytose et d’un long moignon veineux splénique
[104]. Elle peut étre dépistée chez les patients a haut risque par une échographie

doppler abdominale ou un TDM.[105]
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Le traitement curatif est le traitement anticoagulant jusqu’a la disparition de la

thrombose et en absence de complication en particulier d’hypertension portale.

b- Les complications infectieuses:
L’incidence exacte de ces complications infectieuses est encore mal connue et
extrémement variable dans la littérature.

Les complications infectieuses sont en revanche d’une extréme gravité avec
un taux de mortalité variant de 25 a 50 %.

Du fait de la diminution de synthese des immunoglobulines induite par la
splénectomie, les patients splénectomisés ont une plus grande vulnérabilité pour
les bactéries encapsulées.

Streptococcus pneumoniae est I’agent pathogene le plus incriminé dans les
infections post-splénectomie avec une fréquence variant de 50 a 60 % selon les
séries. Le deuxieme germe le plus fréquent est I’Haemophilus influenzae qui est
responsable de 20 a 30 % des infections postsplénectomie . Enfin, Neisseria
meningitidis est responsable de 10 a 20 % des infections postsplénectomie .

Chez I’adulte, I'infection a Streptococcus pneumoniae est de loin la plus
fréquente. La manifestation clinique habituelle est une septicémie a point de départ
pulmonaire évoluant rapidement vers un état de choc irréversible . Chez I’enfant,
I’infection la plus fréquente est une méningite assez rapidement compliquée d’une

septicémie[105].

c- Les complications hémorragiques:

Un saignement anormal survenant la plupart du temps dans les 24 premiéres
heures améne a une réintervention d'hémostase dans 1,3 a 4% des cas. Deux
pourcent des splénectomies se compliquent d'un hématome pariétal nécessitant une
évacuation chirurgicale. [105].
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d- La fistule pancréatique :

La blessure peropéraoire de la queue du pancréas est rare (moins de 1 % des
cas). Elle survient généralement apres une intervention difficile quant a la
dissection. Le diagnostic est facile devant un écoulement de liquide citrin tres riche
en amylase. Le traitement mal codifi€ impose parfois une réintervention. Le
traitement médical par 1'utilisation de la somatostatine est proposé depuis quelques

années. [105].

e-les autres :

Elles sont rares et ne représentent aucune spécificité liée au geste. Il s'agit
d'insuffisance respiratoire, d'hémorragie gastro-intestinale, de thrombose de la
veine porte, d'occlusion du gréle sur bride. Elles sont le fait de toute la chirurgie de
'étage sus-mésocolique, leur fréquence globale de survenue est inférieure a 2 %

[106].

2-Conséquences a long terme des splénectomies :

2-1-Au plan biologique :

L'augmentation des globules blancs, en particulier des lymphocytes, est
possible; les plaquettes peuvent rester élevées mais reviennent habituellement a des
taux normaux; méme élevées elles ne justifient aucune thérapeutique; la lignée
rouge reste stable, mais il existe des fragments nucléaires résiduels (corps de
howell-Jolly) dans les érythrocytes, dont la présence signe l'absence de rate
fonctionnelle; enfin, il peut exister des perturbations immunologiques dont la plus

fréquente est la diminution du taux des IgM. [9]
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2-2-Au plan clinique :

La rate joue un role fondamental dans la défense de l'organisme contre les
germes encapsulés.

Il est actuellement bien établi que la splénectomie fait courir la vie durant le
risque d'infection foudroyante.

Ce syndrome ou overwhelming post splenectomy infection (OPSI) réalise une
septicémie tres souvent mortelle; le germe en cause est le pneumocoque dans 50%
des cas; l'incidence des infections graves, treés importante chez 1'enfant, semble se
situer aux alentours de 1% par sujet splénectomisé chez l'adulte. Ce risque est
également en fonction de la maladie sous-jacente et décroit en fonction de
I'ancienneté de la splénectomie.

Le risque d'infections mineures semble également accru chez le
splénectomisé.

Par ailleurs, le taux de déces par maladie ischémique cardiocirculatoire est
€galement significativement plus élevé chez les splénectomisés.

Actuellement L'utilité fonctionnelle de la rate est clairement démontrée.
Localement elle agit comme un filtre, grace a son important flux sanguin et a sa
structure histologique, qui lui permet d'éliminer un grand nombre de particules et
organismes étrangers.

Sur le plan systémique, elle participe a la défense immunitaire en produisant
des facteurs opsonisants et des immunoglobulines qui vont agir localement et a
distance. Sa conservation, si elle n'est pas une priorité absolue, est néanmoins

devenue une préoccupation constante au sein des équipes chirurgicales [107].
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PROPHYLAXIE

A-L’ INFORMATION :

Les patients et leurs familles doivent étre clairement informés:

—qu’il y a un risque d’infection, et que ces infections peuvent mettre en jeu le
pronostic vital ;

— que toute fievre inexpliquée est une urgence médicale et doit conduire le
patient a consulter dans les plus brefs délais et/ou a administrer un antibiotique par
voie parentérale ;

— que le risque d’infection est plus élevé dans les 2 premieres années apres la
splénectomie, mais qu’il est probablement présent pour de plus longues périodes et
peut étre tout au long de la vie ;

— qu’il est nécessaire d’informer les médecins traitants du patient qu’il est
asplénique ;

— que le patient peut porter un bracelet ou une carte informant de son statut
d’asplénique ;

— que les patients aspléniques doivent au mieux éviter des voyages ou sinon
doivent prendre impérativement des précautions prophylactiques dans les zones ou
le paludisme ou la babésiose sont endémiques, en raison du risque vital de ces

infections dues a ces protozoaires [92].

B-VACCINATION :

Les patients doivent impérativement recevoir une  vaccination
antipneumococcique, anti-Haemophilus et anti-méningococcique. Avant toute
splénectomie programmée, le patient doit recevoir ces vaccins dans les 2 semaines

au plus tard précédant le geste chirurgical.
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Si la vaccination n’a pu €tre faite avant I’intervention, deux attitudes peuvent étre
retenues :

- idéalement, les vaccins sont administrés 30 jours apres 1’opération, la réaction
immunitaire permettant la syntheése d’immunoglobuline n’étant pas garantie avant
ce délai.

- la deuxieme attitude consiste a vacciner le patient le jour de sa sortie (j7 le plus

souvent), afin d’en garantir I’observance [109].

C-ANTIBIOPROPHYLAXIE :
débutée lors de I'induction de I’anesthésie. Le tableau ci-dessous montre le

schéma de I’antibioprophylaxie :
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Tableau n° 1

candidats a la splénectomie. [110]

: schéma d’antibioprophylaxie proposé chez les patients

Antibiotique Posologie Alternative  en
cas d’allergie
Préopératoire : Céfazoline 2g.  rémjection : | Clindamycine :
Intraveineuse lg st durée > 4| 600g +
heures Gentamycine  2-
3mg/kg
Postopératoire Amoxicilline 500mg 2 fois/] Erythromycine :
immédiat : 500mg /; en 1
intraveineuse mjection
Dés la reprise de | Pénicilline V I million d’unit¢ | Erythromycine :
I’alimentation : 2 fo1s/] 500mg /; en 1
(pour une durée prise

minimale de 2

ans : per os)
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EVOLUTION ET PRONOSTIC:

Le pronostic est favorable étant donné qu’il s’agit d’une tumeur bénigne.
LEVINE affirme que la taille du lymphangiome kystique et son siege a un impact

sur le tableau clinique et sur I’évolution de I’ atteinte.

I- Evolution :

A- Evolution spontanée:

L'evolution du lymphangiome kystique de la rate est lente ce qui explique son
caracteére asymptomatique. L'évolution se fait vers I'augmentation progressive de la
taille du lymphangiome, émaillé dans de nombreux cas par des poussées
inflammatoires.

Des complications peuvent survenir a type de:

- Rupture

-Infections

-Hémorragie intrakystique
-Compression .

La transformation maligne est exceptionnelle (111).

il excite des cas tres rares de régression spontanée (112).

Les cas non compliqués ont meilleur pronostic. Pour cette raison, tout kyste

doit étre enlevé dés sa découverte le plus rapidement possible.

B- Evolution apres traitement
Le pronostic des lymphangiomes kystiques de la rate est excellent lorsque la
résection est compléte. La récidive est la complication principale si la résection est

partielle. Certains auteurs ont rapporté un taux de récidive qui varie de 10 a 15%

74



(9.5% dans la série de STEYAERT) en cas de résection incomplete du kyste ce qui

impose une surveillance échographique réguliere chez ces patients.

II-Pronostic:

le pronostic de lymphangiome kystique de la rate est bon, plusieurs facteurs
pronostiques de réponse au traitement chirurgical peuvent €tre retrouvés dans la
littérature :

- La taille : les 1ésions supérieurs a Scm de diametre peuvent €tre, rarement,
extirpées en totalité (113,114,115).

- L’exérese incomplete (macroscopiquement) : le taux de récurrence apres une
exérese incomplete varie, selon les auteurs, entre 50 et 100% alors qu’apres une
exérese macroscopiquement complete, il est inférieur a 27% (114, 116, 117).

- L’absence de capsule et I'infiltration massive des tissus (118,119).

- Les localisations multiples : les patients, ayant des localisations multiples,
récidivent plus facilement que ceux qui ont des localisations simples(120).

- Les 1ésions ayant été traitées par la sclérothérapie.

- Les caracteres histologiques : I'importance des caracteres histologiques, pour le
pronostic, n’est pas établie(121,122).

Selon SERMON et COL, il n’y a pas de relation entre le type histologique et le
risque de récurrence mais cette constatation est basée sur les observations d’un petit

nombre de patients.(123)
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CONCLUSION
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Le lymphangiome kystique de la rate est une tumeur bénigne rare .

Elle est généralement asymptomatique et sa découverte est le plus souvent
fortuite .

Son diagnostic peut étre orienté par 1'imagerie en particulier par 1'échographie
et la tomodensitométrie .

La certitude diagnostique est obtenue par I'examen anatomopathologique de la
piece opératoire .

Des complications peuvent survenir notamment I’hémorragie intrakystique,
I’infection et la rupture du kyste tandis que la transformation maligne est
exceptionnelle.

Le traitement de choix est chirurgical consistant en une exérese complete de
lésion . Avec l'avenement de la laparoscopie et la maitrise de ses méthodes, la
résection de ce kyste par cette méthode serait plus bénéfique.

Leur pronostic est excellent, cependant des récidives peuvent se voir en cas
de résection incomplete du kyste. Ce qui impose une surveillance réguliere chez ces

patients.
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RESUMES:
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RESUME
Titre : Lymphangiome kystique de la rate .
Auteur :Jioua Chaimae

Mots clés : Lymphangiome kystique - la rate - diagnostic - traitement .

Le lymphangiome kystique de la rate est une tumeur benigne rare.

Elle est généralement asymptomatique et sa découverte est le plus souvent fortuite.

Son diagnostic, évoqué par l'imagerie en particulier par l'echographie et la
tomodensitométrie ,nécessite une confirmation histologique .

Le traitement de choix est chirurgical consistant en une exérese compléte de la
lesion.

Avec I’avenement de la laparoscopie et la maitrise de ses méthodes, certaines
publications ont rapporté la possibilité de résection de LK de la rate par cette
méthode.

Dans ce travail, et a travers une étude de 2 cas diagnostiqués au service de chirurgie
viscérale 1 de I'hopital militaire d'instruction mohammed V a Rabat , nous faisons
connaitre les caractéristiques cliniques et paracliniques de la maladie , ainsi que

l'actualité dans le domaine de recherche thérapeutique .
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ABSTRACT

Title : cystic lymphangioma of the spleen
Author Jioua Chaimae

Keywords : Cystic lymphangioma- spleen - diagnosis- treatment

Cystic lymphangioma of the spleen is a rare benign tumor .

It is generally asymptomatic and its finding is most of the time unexpected.

Its diagnosis, though imaging, in particular thanks to an echography or
tomodensitometry, requires an histological confirmation.

The treatment of choice is surgery, with a total ablation of the lesion .

With the advent of laparoscopy and the mastery of its methods, some
publications have reported the possibility of resection of splenic lymphangioma
by this method .

In this work, and through a study of 2 cases diagnosed at the service of visceral
surgeryl in instruction military hospital Mohammed V- Rabat , We make known
the clinical and paraclinical characteristics of the disease, as well as

developments in the field of therapeutic research.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de mnationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
fagon contraire aux lois de ['iumanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.




L)) s

o M 52 M s
ol bl

A aga el 2 s 1,5 g el 2
Ayt Sl ol <
g g ool b el Ll isloly <
Ve oWl 2y g o o My e Ll <
.@g;;,@*x\ww%?;;ﬁ\/jj <
gl i) Gy O 0 e By e s L Jim Ll gl <
el sl sslgly <
~g_;“w’.'\jg’“&“’“ﬁlﬁ/“j&)}zgéj{)ww\gﬁxd)%éu‘/}@’:\){)}BKC)K) <
e e Gl W sl s o Jem Ll <

gVl sV Bty Yokl e Joi Y]y <



bl..ul\ - U"‘"&‘ RV C WY Z\.ul;
Sl i asal g alal) 4,18

184: ad, 4a g ki 2017 :
Jiabll g 211 palll le Il 55l
(ol mumy)
1ia gLl
................................................... s Aidle by cuosd

<95k g4

clagis gryry Ryl

Ll 1991 uiidi 22 (A Balajall
Jab - 4y Sed) daall dalaal Aslal) A jaall (e

hal) -8 o) ) griSalt) Balgdi Juid
Zo) — Gl — Jladall sl L8l {ite 1 250 - Apada) cilalsl)
53500 (v 45 St Lol LB 4] s

) oS Call s ¢ )
cLia¥) Al ja 8 3l

G ydia ol aaiall de sl
cLia¥) Al ja 8 3l

- aad 3 daa) s s
eliall dal a8 i

; G pua Ja ) sl
e 9 sLiayl dal a8 3

dass 9 ) (5 548 1530l
L gl Sleal) (il el aba 3l




