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PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4. Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie

Gynécologie Obstétrique
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR Said*

. BOUZOUBAA Abdelmajid
. EL MANOUAR Mohamed
. HAMMANI Ahmed*

. MAAZOUZI Ahmed Wajih
. SBIHI Ahmed

. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22,
23.
24,
25.
26.
27.
28.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABROUQ Ali*

. BENOMAR M’hammed

. BENSOUDA Mohamed

. BENOSMAN Abdellatif

. CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad
.HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BOUCETTA Mohamed*

. EL OUEDDARI Brahim El Khalil
. MAAOUNI Abdelaziz

. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

. NAJI M’Barek *

. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
. IHRAI Hssain *

. IRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54,
55.
56.

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

Pr

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah
LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

. YAHYAOQOUI Mohamed

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie



Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique

58. Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

59. Pr. FAIK Mohamed Urologie

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
61. Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie

62. Pr. TOULOUNE Farida* Médecine Interne

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia Cardiologie

64. Pr. ACHOUR Ahmed* Chirurgicale

65. Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne

66. Pr. AOUNI Mohamed Médecine Interne

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR* Oto-Rhino-Laryngologie
68. Pr. BENAMEUR Mohamed* Radiologie

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali Cardiologie

70. Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
71. Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH Pédiatrique

73. Pr. HACHIM Mohammed* Meédecine-Interne

74. Pr. HACHIMI Mohamed Urologie

75. Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
76. Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

78. Pr. SEDRATI Omar* Dermatologie

79. Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation
80. Pr. TERHZAZ Abdellah* Ophtalmologie

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81. Pr. AL HAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique
82. Pr. ATMANI Mohamed* Anesthésie Réanimation
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa Néphrologie

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad Hématologie

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif Chirurgie Générale

88. Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique
89. Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

90. Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique
91. Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie

92. Pr. CHANA EI Houssaine* Ophtalmologie

93. Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

94. Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
95. Pr. FAJRI Ahmed* Psychiatrie

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed* Chirurgie Générale

97. Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

98. Pr. NEJMI Maati Anesthésie-Réanimation

99. Pr. OUAALINE Mohammed*
100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida
101. Pr. TAOUFIK Jamal

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Pharmacologie
Chimie thérapeutique



Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

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

Pr

Pr

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
Pr.
. TAGHY Ahmed
Pr.

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.

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

AGNAOQOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
SLAOUI Anas

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopeédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Mars 1994

150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.

Pr
Pr

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

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BARHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Illham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BELLAHNECH Zakaria
BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
BENOMAR ALLI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid (M)
OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.

Pr

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

Pr

. AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid

BELMAHI Amin

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Quafae*

GAMRA Lamiae

GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Radiologie



198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*
241. Pr. AIT OUMAR Hassan

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie



242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249,
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

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

BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

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

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Géneétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie



289.
290.
291.
292.
293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

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

Pr

BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
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Liste des abréviations

: Imagerie par résonnance magnétique
: Lymphangiome kystique
: Malformation lymphatique

: Radiographie

: Tomodensitométrie

: Vasculo-nerveux



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant




Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

Les lymphangiomes kystiques sont des tumeurs bénignes
dysembryoplasiques rares d’origine lymphatique[1], représentant 5 a 6% des

tumeurs bénignes de I'enfant[2]

lIs ont été décrits, pour la premiere fois, par Reidenbacher en 1828, mais
leur relation avec le systéme lymphatique a été rétablie un demi-siécle plus

tard par Koester[3].

Il s’agit de malformations lymphatiques kystiques, hémodynamiquement
inactives, constitués de vaisseaux lymphatiques anormaux et de kystes de taille

et de formes variées[4]

Les lymphangiomes sont, le plus souvent, isolées mais elles peuvent
entrer dans le cadre des syndromes de Turner, Noonan, Klinfelter, Fryns ou
étre rencontrées dans plusieurs types de trisomie[5,6]. Leur relation avec une

exposition anténatale a I'alcool a été proposée par Edwards et Graham(7]

Ces tumeurs se manifestent trés tot chez le nouveau-né ou chez I'enfant,
plus rarement chez I'adolescent et a titre exceptionnel chez I'adulte. Dans 50 a
60% des cas elles sont diagnostiquées des la naissance et dans 80 a 90% des cas

elles se manifestent avant I'age de deux ans[8].

Il existe plusieurs classifications ; la plus utilisée les répartit en lésions
microkystiques, macrokystiques et mixtes, selon que le volume des espaces
kystiques est inférieur ou supérieur a 2 cm’[9]. Certains auteurs préférent les

classer en lymphangiomes capillaires, caverneux et hygromas kystiques[10]



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

Ces malformations lymphatiques congénitales sont souvent situés dans la

région cervicale (75%) ou axillaire (20%)[11].

Le diagnostic est évoqué, cliniquement, devant une tuméfaction molle,
mobile sous la peau et assez bien limitée[12] ou une plaque infiltrée surmontée

de vésicules[4].

L’écho-doppler est I'examen de référence pour ce type de lésions, et le

bilan d’extension est au mieux précisé par I'IRM[13].

Le diagnostic anténatal du lymphangiome kystique est principalement
évoqué sur des criteres échographiques au cours du deuxieme trimestre de
grossesse[14]. L'IRM foetale est également utilisée pour évaluer I'étendue et le

caractere tissulaire de la |ésion[15].

La prise en charge du lymphangiome reste un défi[16] L'exérese
chirurgicale a toujours été le traitement de premiere intention, mais les
résultats sont souvent peu satisfaisants a cause de complications, y compris
I"atteinte des nerfs et des vaisseaux sanguins, les cicatrices, et la récidive du fait
de Il'excision incomplete. Pour ces raisons, l'injection intralésionnelle de
produits sclérosants, comme la bléomycine, I'Ethibloc, I'alcool et I'OK-432 a été

proposée.

Dans ce travail nous rapportons une série de 7 observations colligées dans
le service de Chirurgie A de I'hopital d’Enfants de Rabat pendant 16 ans, de
1993 a 20009.
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Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

I. RAPPEL ANATOMIQUE
Le creux axillaire est 'ensemble des parties molles situées dans I'espace
compris entre I'articulation scapulo-humérale, et la paroi thoracique.

Il constitue non seulement un lieu de passage des éléments nobles VN,
mais assure aussi le drainage lymphatique des régions adjacentes

A. Anatomie Descriptive:
» Situation :

Le creux axillaire est une zone de transition entre le tronc et le membre
supérieur, il est situé :

<> Sous la clavicule.
<> Enavant de la région scapulaire.

<> En dedans de [larticulation scapulo-humérale et de la région
deltoidienne.

<> Endehors de la paroi antérolatérale du thorax.

> Limite :

<> Enhaut: le 1/3 externe de la clavicule.

<> Enbas: le bord inférieur du grand pectoral= la base de I'aisselle.
<> Endedans : la paroi antérolatérale thoracique.

<> Endehors : 'humérus et I'articulation scapulo-humérale.

<> Enarriére : la scapula et la région scapulo-humérale

» Forme:

Le creux axillaire a la forme d’'une pyramide quadrangulaire a sommet
tronqué, Il comprend une paroi antérieure, interne, externe, un sommet et une
base, ainsi qu’une cavité ou fosse axillaire.
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B. Parois

> Paroi antérieure

Deux plans musculaires superposés :

<> Muscle grand pectoral, séparé du deltoide par le sillon deltopectoral

(veine céphalique, et branche de I'artere acromio-thoracique).
< Plan clavi-pectoro-axillaire :

— muscle sous clavier

— et muscle petit pectoral, tendu de la coracoide vers les 3, 4, et
5eémes cotes

— ces deux muscles sont unis par le fascia clavi-pectoro-axillaire,
constitué par [l'aponévrose clavi-pectorale et le ligament

suspenseur de l'aisselle.

> Paroi postérieure

<> Muscles sous-scapulaire et petit rond en arriére
<> Espace omo-huméral, divisé par la longue portion du triceps en :

— quadrilatere huméro-tricipital en dehors, ou passent le nerf
axillaire et les vaisseaux  circonflexes postérieurs
— triangle omo-tricipital en dedans, ou passent les vaisseaux

circonflexes scapulaires
<> Muscle grand rond

<> Muscle grand dorsal
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> Paroi interne

C’est la paroi thoracique latérale, recouverte par le muscle grand dentelé
qui est tendu du bord spinal de I'omoplate aux dix premieres cotes, et sur
lequel cheminent le nerf du grand dentelé et les vaisseaux thoraciques

latéraux.

> Paroi externe

<> Humérus

<> longue portion du biceps (bord supérieur de la gléne > coulisse
bicipitale)

<> courte portion du biceps et coraco-brachial (qui proviennent tous
les deux de la pointe du processus coracoide).

> Base

<> Peau (+ poils + glandes sudoripares apocrines)
<> Tissu cellulaire sous-cutané

<> Le relief des bords inférieurs des muscles grand pectoral en avant et
grand dorsal en arriere, dont les aponévroses sont reliées entre
elles par I'aponévrose de la base de l'aisselle, qui comprend deux
feuillets :

— Aponévrose superficielle, mince
— Aponévrose profonde, dont le bord externe, ou "arc axillaire",

concave, répond au paquet vasculo-nerveux.
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> Sommet

Traversé par le paquet VN axillaire, cet orifice constitue un véritable hile

vasculaire, et fait communiquer le creux axillaire avec la région sus claviculaire.

Il est limité :

<> En bas : Face supérieure de la 1ére cote.
<> En haut : La clavicule et le muscle sous clavier.

<> En dehors: Saillie de I'apophyse coracoide aces ses ligaments
Coraco-claviculaires.

<> Endedans : L’angle entre le sous clavier et la 1ére cote.

C. Contenu du creux axillaire :
1. Paquet Vasculo-Nerveux axillaire :

Traverse le creux axillaire de son sommet a la partie externe de sa base,
d’abord la partie supérieure de la paroi interne, puis longe la paroi antérieure
avant de gagner la paroi externe ou il se poursuit en devenant paquet VN

brachial.

a. L’artere axillaire :fig 1

<> Dimensions : d’une longueur de 7a 8cm, et d’un calibre de 8 a
10mm.

<> Origine : Au dessous du milieu de la clavicule, ou elle fait suite a
I’artére sous claviere.
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<> Trajet : dépend de la position du bras :

— Bras pendant le long du corps : I'artére axillaire se dirige en bas en
arriere et en dehors.

— Bras étendu horizontalement : I'artéere axillaire est rectiligne

<> Terminaison : bord inférieur du grand pectoral ou elle se continue
par I'artere humérale.

<> Collatérales :
— Lathoracique supérieure.
— L’acromio-thoracique.
— Les petites thoraciques.
— La mammaire externe.
— L’artere scapulaire inférieure.

— Le tronc des circonflexes.

LA SCCOnEn e IH:lhuH.'l wu
Muscle petit pectoral
17 cote

Clavicule —.

Artére axillaire Sternum

Tromne secondaire
Muscle sous-scapulaire antérp-exteme

Nerf circonflexe Trone secondaire
S0 -

e . aniéro-inteme
MNerf musculo-cutané _

Nerf cubital — Veine axillaire

Musecle cormco-brachial

__ Merf accessoire du
brachial cutang infeme

\\— Nerf brachial cutané inteme

' Merf médian

Merf radial

Fig.1:Vue antérieure de l'artéere axillaire
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b. La veine axillaire fig 2

<> Origine : Bord inférieur du grand pectoral, de la confluence de la

veine humérale et de la veine basilique.

<> Trajet: Généralement doublée d’un canal veineux collatéral, la
veine axillaire est appliquée sur le flanc interne de l'artére et

traverse en diagonale le creux axillaire, en suivant la direction

générale du paquet VN.

<> Terminaison : Sous la clavicule, en devenant veine sous claviére.

0, Vveine pasiiique

FIGURE 19
La veine et les ganglions axillaires droits

. Veine céphalique
. Canal veineux collatéral
Artére circonflexe antérieure
Artére acromio-thoracique
Artére mammaire externe
Artére scapulaire inférieure
Artére circonflexe postérieure
. Veine basilique

Muscle coraco-brachial (sur un erochet)
Muscle petit pectoral
Muscle grand pectoral
Veine axillaire
Groupe mammaire externe
. Groupe ganglionnaire brachial
. Groupe sous-scapulaire
D. Groupe intermédiaire
Groupe sous-claviculaire

MUNDA SSSemudunnn~

Fig.2 : shéma de la veine et les ganglions axillaires droits
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c. Le plexus brachial et ses branches terminales.

A son entrée dans le creux axillaire, le plexus brachial est constitué par
trois troncs nerveux s’étageant de haut en bas sur le flan externe de I'artere

axillaire :
<> Tronc secondaire antéro-externe.
<> Tronc secondaire antéro-interne.
<> Tronc secondaire postérieure.

Ces trois troncs secondaires sont accompagnées par de nombreuses

collatérales :
<> En avant : Nerfs du grand pectoral et du petit pectoral.
<> En arriére : Nerf inférieur du petit pectoral.
<> En dedans : Nerfs du grand dorsal, grand rond et grand dentelé.

Les terminales du plexus brachial nés des troncs secondaires, sont

disposées tout autour de I'artere axillaire :

< Tronc secondaire antéro-externe se divise en :

— Nerf musculo-cutané.

— Racine externe Nerf médian.

11
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< Tronc secondaire antéro-interne se divise en arriére de I'artére en :

— Racine interne Nerf médian.

Nerf cubital.
— Nerf brachial cutané interne.

L’accessoire du brachial cutané interne.

<> Tronc secondaire postérieure :
— Nerf radial.

— Nerf circonflexe

2. Eléments VN périphériques :

Ce sont les branches collatérales du paquet VN axillaire :

a. Les éléments antérieurs :

< Artéres :

— Artere thoracique supérieure.

— Artere acromio-thoracique.

— Arteres petites thoraciques.
<> Veines : Satellites des artéres se jettent dans la veine axillaire.
< Nerfs :

— Nerf supérieur du grand pectoral.

— Nerf inférieur du grand pectoral.

— Nerf du petit pectoral.

12
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b. Les éléments internes :

<> Artére mammaire externe.

< Les deux veines mammaires externes.

<> Nerf grand dentelé.

<> La branche thoracique de I’artére scapulaire inférieure

c. Les éléments postérieurs :

<> Les nerfs du sous scapulaire.

<> Le nerf circonflexe.

<> Les nerfs du grand rond et du grand dorsal.
<> L’artére scapulaire inférieure.

d. Les éléments externes :

<> Les arteres circonflexes antérieur et postérieur.
<> Les veines circonflexes.
3. Lymphatiques :

Les lymphatiques axillaires résument la circulation lymphatique du
membre supérieur, d’'une partie des parois thoraciques et abdominales et
surtout de la glande mammaire.

Les ganglions se répartissent classiquement en cing groupes :
» Le groupe mammaire externe :

Parfois divisé en deux groupes supérieur et inférieur, il est situé le long
des vaisseaux mammaires externes, sur le muscle grand dorsal,
immeédiatement en arriere du muscle grand pectoral.il recoit les lymphatiques
de la paroi thoracique, de la paroi abdominale susomblicale et surtout ceux de
la mamelle.
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» Le groupe brachial :

Il est formé par quelques petits ganglions échelonnés le long de la veine

axillaire et recevant les lymphatiques du membre supérieur.
> Le groupe de la gouttiére dorso-scapulaire
Il recoit les lymphatiques de la partie postérieur du tronc
» Le groupe intermédiaire :

Situé a la partie moyenne des vaisseaux axillaire, il recoit les efférents des

trois groupes précédents et se draine par le groupe sous claviculaire
> Le groupe sous claviculaire :

Il est situé au sommet du creux axillaire sur le bord interne de la veine,

entre le premier espace intercostal et la clavicule.

Les lymphatiques qui en naissent, se réunissent en un tronc collecteur
unique, le tronc sous clavier, qui ira s’unir aux lymphatiques sus claviculaires
avant de se jeter dans le confluente veineux de Pirogoff a droite, le canal

thoracique a gauche.
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D. Rapports du creux axillaires :
<> En haut et en dedans : La région sus claviculaire.
<> En arriére : La région scapulaire.
<> En dedans : Les espaces intercostaux
<> En dehors : L’articulation scapulo-humérale.

<> En bas : Les loges brachiales antérieure et postérieure.
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II. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Durant la premiere partie du XXe siecle, différentes théories
pathogéniques vont se développer mais c’est le travail essentiel de Florence
Rena sabin, débuté en 1902 qui va poser les bases de la théorie centrifuge du
développement lymphatique : les conduits lymphatiques naissent par

vasculogénese et angiogénese a partir des précurseurs splanchnopleuraux[17]

lIs se développent vers la cinquieme semaine d’aménorrhée, apres les

arteres et les veines.
Dans un premier temps apparaissent

<> Les deux sacs lymphatiques jugulaires : drainage de la téte et du

cou, le thorax supérieur et les membres supérieurs)

<> Puis, a la sixieme semaine d’aménorrhée les quatre autres sacs pour

le drainage des membres inférieurs et le tronc se forment :

<> Deux sacs lymphatiques iliaques
<> Un sac lymphatique rétropéritonéal
<> Une citerne lymphatique, en arriere du sac lymphatique

rétropéritonéal
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V. céphalique
V. brachiale

V. cardinale commune

{ }
Pléxus cérébral antérieur
w 5 VCinf.

Se SEMAINE 1/2 (d'aprés Sabin)

V. jugulaire interne

Sac lymphatique cervical superficiel

Sac lymphatique jugulaire

Sac lymphatique
sous clavier

Canal thoracique

Sac lymphatique

V. fémorale rétropéritonéal

Citerne lymphatique
Sac lymphatique iliaque
V. iliaque

7e SEMAINE (d'aprés Sabin)

FIg. 4: systeme lymphatique selon Sabin durant la 5éme et la 7 éme semaine
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Les vaisseaux lymphatiques naissent de bourgeons endothéliaux, dérivés
des sacs primitifs. Le systeme ne possede des valves compétentes qu’a partir
du cinquieme mois[18] . en cas d’anomalie du développement, il peut avoir une
malformation des vaisseaux et des noeuds soit proximale soit distale,
entrainant une séquestration du tissu lymphatique qui garde un pouvoir de
développement par bourgeonnement endothélial. Le taux de mitoses dans ces

malformations lymphatiques reste normal ou légerement élevé.

Cette théorie, contredite par la théorie centripéte qui attribue ces
malformations a des fentes mésenchymateuses précoces dans le
développement, a été confirmée par plusieurs études, dont le travail
embryologique de VAN DER PUTTE en 1975.

Les hygromas kystiques pourraient correspondre a un défaut de jonction

entre les sacs lymphatiques primaires et le systeme veineux [19]

Dans certains cas, il pourrait s’agir de développement anormal des

bourgeons lymphatiques a partir de ces sacs lymphatiques primaires.

Les lymphangiomes caverneux seraient le résultat de la connexion

défectueuse entre |la peau et les canaux collecteurs.

Les lymphangiomes capillaires pourraient correspondre a des anomalies
dans le développement des lymphatiques dermiques par séquestration des
canaux lymphatiques ou par bourgeonnement anormal des terminaisons

lymphatiques[8,20]

Le principe de cette hypothese a été confirmé par LYMBOUSSAKI et COL
gui ont mis en évidence une prolifération des lymphatiques dermiques a partir
des séquestres des vaisseaux lymphatiques oblitérés (étude de I'expression de
VEGFR-3) [21]
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III. RAPPEL HISTO-PHYSIOLOGIQUE

Provenant des capillaires sanguins, la lymphe est reprise par les capillaires
lymphatiques qui forment un réseau dans le tissu conjonctif. Autour des points
de confluence, se développent les ganglions lymphatiques qui filtrent la
lymphe. Les plus gros collecteurs, comme le canal thoracique, se jettent dans la

circulation veineuse[22-25]
A. Lalymphe:

La lymphe est un milieu liquide, incolore, de composition chimique
cellulaire selon le siege et le moment du prélevement par rapport aux repas.
Elle se forme a partir de I'eau et des substances dissoutes dans la matrice
extracellulaire : c’est la lymphe tissulaire ou liquide interstitiel. En passant dans
les vaisseaux lymphatiques, elle devient lymphe circulante, qui retourne a la

circulation veineuse.

La lymphe en perpétuel remaniement, est constituée d’un liquide de
filtration provenant du plasma sanguin. Cest une solution aqueuse de
substances nutritives et de protéines plasmatiques. Sa composition est
modifiée au sein des tissus par l'activité cellulaire et les sécrétions ou les
déchets qui en résultent. C'est un milieu intermédiaire entre le sang et les
cellules. Elle est le vecteur des métabolites cellulaires et des éléments

anormaux détruits par le systeme immunitaire.
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Elle renferme des cellules migrantes, leucocytes, macrophages et de rares
hématies. La concentration cellulaire est variable mais souvent plus élevée que
celle du sang pour les leucocytes (5000 a 20000 cellules/um) surtout lorsque la
lymphe est prélevée a la sortie de certains organes qui liberent de nombreux

lymphocytes.
B. Les vaisseaux lymphatiques :

Tous les organes, a I'exception du systeme nerveux central, de |'oreille
interne, du globe oculaire et de la moelle osseuse, renferment des vaisseaux

lymphatiques [22-25].
1. Les capillaires lymphatiques :

lIs naissent sous forme d’anses anastomosées dans les tissus conjonctifs.
Ils sont surtout nombreux dans les tissus conjonctifs situés pres des surfaces en
contact avec le milieu extérieur a l'organisme (peau, appareil digestif,
respiratoire, urinaire). lls ont un calibre régulier, de 10 a 100um de diamétre.
L’'endothélium est mince, continu, sans pores. Les cellules endothéliales,
aplaties et jointives, ont des contours extrémement sineux et engrenés. La
membrane basale a un caractéere discontinue [25] et est inapparente par en
droits [23]. Leur paroi entourée de faisceaux de fibres de réticuline [23]
et de collagene [25], reliés a la face périphérique des cellules endothéliales par
des filaments d’attache. Ceux-ci, par I'attraction qu’ils exercent, permettent
I’ouverture des jonctions intercellulaires assurant ainsi la pénétration du

liguide interstitiel dans les capillaires lymphatiques.
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2. Les vaisseaux lymphatiques collecteurs :

lIs ont une structure de type veineux a paroi mince. Les trois tuniques
intima, média et adventice sont mal-individualisées et renforcées par des fibres
musculaires lisses. L'intima forme des valvules trés minces et plus rapprochées

que celles des veines de calibre identique.

La progression de la lymphe dans ces vaisseaux est assurée par la
contraction active, rythmique de leurs cellules musculaires lisses et par le jeu
des forces extérieures (contraction des masses musculaires) qui, en
s‘appliquant sur leurs parois, élevent la pression intra-vasculaire, et

déterminent, grace aux valvules empéchant le reflux, un courant centripéete.
3. Les capillaires sinusoides lymphatiques :

Ce sont les sinus lymphatiques. lls sont I’'homologue des capillaires

discontinus sanguins. lls n’existent que dans les ganglions lymphatiques.

Les cellules endothéliales qui constituent leurs parois ne sont pas jointives
et laissant entre elles des interstices intercellulaires plus ou moins larges qui
permettent le passage d’éléments figurés et le faufilement des macrophages

qui, dans les sinus ont une activité phagocytaire élevée.

La paroi du sinus, qui longe le pole externe d’un follicule lymphoide est
constituée par des cellules folliculaires dendritiques liées par des complexes

jonctionnels.

La lame basale des capillaires sinusoides est discontinue ou totalement

absente. Ces sinus sont entourés par un feutrage de fibres de réticuline.
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C. Les ganglions lymphatiques :

Ce sont de petits organes ovalaires qui se développent aux points de
confluence des vaisseaux lymphatiques. Ces derniers abordent le ganglion par
son bord convexe, le bord concave ou hile est marqué par le départ des

vaisseaux lymphatiques efférents et la présence des vaisseaux sanguins.

Le ganglion lymphatique est entouré d’une capsule de tissu conjonctif
dense qui envoie en profondeur des cloisons incompletes délimitant des
lobules. La capsule est perforée par les vaisseaux lymphatiques efférents. La
lymphe se déverse dans les sinus, voies lymphatiques intra-ganglionnaires, qui
longent la capsule et les cloisons. On distingue les sinus sous capsulaires ou
marginaux, les corticaux et les sinus médullaires. Ces sinus forment un réseau
anastomotigue complexe dans la partie centrale du ganglion. lls se réunissent

au niveau du hile pour former les lymphatiques efférents.

Cette disposition explique la remarquable filtration-épuration de la
lymphe que permet le ganglion lymphatique et qui est surtout efficace vis-a-vis
des particules et des bactéries. Arrivant aux sinus, les antigenes étrangers
contenus dans la lymphe, sont capturés par les macrophages et transportés
selon leur nature vers les zones T ou B-dépendantes, aprées reconnaissance par
les lymphocytes compétents. La prolifération des lymphocytes compétents,
sous l'influence des interleukines, puis les clones B ou T, stimulés par
I'interleukine, provoque une augmentation du volume ganglionnaire

(adénopathie).
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Cette fonction de défense s’exerce a I'encontre des agressions
locorégionales. Son efficacité globale est liée au fait qu’aucun lymphatique ne
rejoint la circulation veineuse sans avoir traversé au moins un ganglion

lymphatique.

Le tissu lymphoide qui constitue la majeure partie du ganglion est

organisé en 3 régions :

<> La corticale essentiellement constitué de follicules lymphoides
primaires et secondaires. Les lymphocytes sont de type B, quelques
lymphocytes T inducteurs et suppresseurs et de rares plasmocytaires.

<> Le paracortexe ou zone paracorticale, entoure les follicules. Elle est
formée d'un tissu lympoide diffus comportant des cellules
interdigitées présentatrices d’antigene et des lymphocytes. Elle est
caractérisée par la présence de veinules post-capillaires dont
I’endothélium est haut, cubique ou prismatique.

<> La médullaire est constituée par les cordons médullaires. La
charpente de réticuline y est lache et comporte peu de cellules fixes.
Les macrophages sont assez nombreux. Les lymphocytes B et

plasmocytes sont nombreux lorsque le ganglion est stimulé.
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IV. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

A. Aspect macroscopique :

Des l'aspect préopératoire, il est possible de différencier les kystes

uniloculaires et multiloculaires, ainsi :

<> Les kystes uniloculaires apparaissent comme une poche unique, se
sont les plus rares[26]

<> Les kystes multiloculaires se présentent sous forme de poches
multiples communicantes ou non, de taille variable, parfois tres
volumineuse, ou au contraire constituées de microcavités donnant a
la coupe I'aspect d’une éponge.

> Lecontenu:

Il peut étre soit chyleux soit séreux :

<> Le kyste chyleux a contenu blanchatre lactescent, est tout a fait
évocateur de l'affection. Cet aspect n’est pratiqguement jamais en
rapport avec une infection car le liquide est habituellement stérile en
culture.

<> Le kyste séreux, plus rare, est souvent uniloculaire.il est caractérisé
par ses parois minces parcourues de vaisseaux et par son contenu
clair, sa composition proche du liquide extracellulaire avec seulement

une haute concentration en cholestérol.

Parfois, il existe des formes mixtes. Certaines poches de kystes
multiloculaires peuvent étre séreuses, d’autres chyleuses, d’autres enfin de

type inflammatoire ou remaniées par une hémorragie intra kystique[27]
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B. Histologie :

Au plan histologique, le lymphangiome kystique est formé de cavités
bordées par un endothélium et des fibres musculaires lisses disposes en couche
continue ou plus souvent en faisceaux plexi formes le tout reposant sur un tissu
conjonctif fibroblastique abondant contenant des ilots lymphocytaires et
parfois des fibres musculaires plus ou moins nombreuses et des histiocytes
spumeux. Des remaniements secondaires sont possibles: inflammation et
hémorragie provoquant souvent des remaniements avec disparition de
I’endothélium, apparition de dépdts de fibrine, d’hémosidérine et méme de sel
de calcium, rendant parfois le diagnostic histologique impossible sur de simples

biopsies.

Rarement un probleme diagnostique se pose entre un hémangiome et un
lymphangiome qui vient de saigner. On peut étre amené a pratiquer une étude
unltarstucturale des éléments de la paroi de ces cavités vides ou remplies
d’hématies : la nature lymphatique de ces vaisseaux est dans ce cas confirmée
par l'aspect de la lame basale qui parait mince et discontinue souvent
remplacée par un matériel filamenteux entre I'endothélium et les fibres

collagenes. Par ailleurs les péricytes font défaut[28]

La séparation avec les angiomes est difficile a établir étant donné que leur

association est toujours possible.
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Au terme de cette étude anatomopathologique, on peut distinguer trois

types de lymphangiomes kystiques :

< Lymphangiomes capillaires simples : prolifération de petits canaux de

la taille des capillaires a parois minces.

<> Lymphangiomes caverneux, encore appelés des chylongiomes ou les
canaux lymphatiques sont plus dilatés communiquants entre eux, de
taille variable, mais de caractere extensif et prenant dans certains cas

I’allure de tumeurs spongieuses.

< Lymphangiomes kystiques ou hygromas kystiques présentant une
dilatation des canaux : ils sont souvent multiloculaires dépourvus de

tissu musculaire au sein de la paroi.

En fait, il existe de nombreuses formes de passage d’'un lymphangiome a

un autre dont la forme kystique parait la plus évoluée.
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MATERIEL ET METHODES DE L'ETUDE

Nous avons pu recueillir dans le service de Chirurgie A de |’Hopital
d’Enfants de Rabat neuf cas de lymphangiomes kystiques axillaires colligés dans
une période s’étalant sur seize ans, du mois d’octobre 1993 au mois de Juin

2009, pour en faire une étude rétrospective.

Deux de nos patients sont exclus de I'étude du fait de l'insuffisance de

leurs dossiers.

Pour faciliter la lecture et la présentation, nous avons regroupé les
données essentielles de ces observations dans les tableaux suivants et classées

selon les parametres suivants :

<> Nom et prénom

< Age

< Sexe

<> Age d’apparition

< Antécédents

<> Examens complémentaires
<> Etude anatomo-pathologie

<> Evolution
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OBSERVATION N°:1
Nom et prénom A.S
Age 11mois
Sexe Féminin

Origine/Domicile

Tiznit/Agadir

Motif d’hospitalisationH

Tumeéfaction axillaire gauche

Antécédents

Négatifs

Age d'apparition

Deés la naissance

Signes fonctionnels

Masse axillaire non douloureuse augmentant de volume
progressivement.

Signes physiques

Masse volumineuse, polylobée, mesurant 18cmx14cm,
occupant toute la région axillaire Gauche jusqu'au bord
externe de I'omoplate.

Consistance ferme, Non douloureuse a la palpation.

Biologie

Anémie hypochrome microcytaire, Hyperleucocytose.

RX Thoracique Face

Opacité au niveau de la région axillaire gauche de
tonalité hydrique, refoulant I’'hémithorax gauche sans
lyse osseuse.

TDM thoracique

Masse cloisonnée de densité liquidienne homogene
occupant la région axillaire gauche refoulant les
structures de voisinage.

Compte rendu opératoire

Apres libération sous cutanée, il s'agit d'un
hémolymphangiome occupant la partie superficielle du
creux axillaire, sans rapport direct avec les gros troncs
vasculo-nerveux de ce creux.

La libération de cette masse s'est faite assez facilement
en périphérie au doigt et au tampon monté, alors que la
libération de quelques rameaux nerveux superficiels fut
laborieuse, notamment celui du trapeze qui chemine en
intra vésiculaire.

Hémostase soigneuse.

Fermeture de la paroi sur Redon aspiratif
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Compte rendu anatomo-
pathologique

MACROSCOPIE: Masse de 10cm de diametre, tailladée en
un point, de consistance fluctuante, multikystique. la
surface externe est irréguliere

A la coupe: aspect multiloculaire, cavité renfermant un
liguide hématique.

Absence de végétations.

MICROSCOPIE: Tissu conjonctivo-adipeux, infiltré de
nombreuses fentes vasculaires, de taille variable,
bordées par un endothélium aplati aux noyaux réguliers
et emplies de matériel éosinophile amorphe ponctué de
guelques lymphocytes.

Le tissu conjonctif séparant ces cavités abrite quelques
amas lymphoides et de nombreux capillaires sanguins
congestifs.

—>Aspect en faveur d'un lymphangiome caverneux sans
signes de malignité.

Evolution

Bonne évolution
Durée d'hospitalisation: 10 jours

Fig. 4 : images scanographiques montrant une masse de densité liquidienne homogéne

occupant la région axillaire gauche avant et aprés injection du produit de contraste.
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OBSERVATION N°:2
Nom et prénom B.H
Age 21 mois
Sexe Masculin
consanguinité 1% degré
Origine Oujda
Domicile Rabat

Motif d'hospitalisation

Tumeéfaction du creux axillaire droit

Antécédents

Négatifs

Age d'apparition

12mois

Signes fonctionnels

Tumeéfaction ayant la taille d'un petit pois, indolore,

molle, augmentant de volume progressivement.

Signes physiques

Tuméfaction dont la surface est parcourue d'une
circulation veineuse collatérale, sans signes
inflammatoires locaux.

De consistance molle, mesurant 7x6¢cm, indolore, bien

limitée, mobile et non battante.

Biologie

Anémie hypochrome microcytaire

RX Thoracique Face

Opacité axillaire droite, de tonalité hydrique.

Echographe Axillaire

Masse liquidienne occupant la région axillaire droite

Echographie Abdominale

Normale
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Compte rendu opératoire

Dissection de la masse a la peau.

Dissection de proche en proche de la masse par
rapport au grand dorsal et au grand pectoral.
Dissection de la masse au pédicule axillaire veineux.
On note quelques rameaux pénétrant dans la masse
gu'on sacrifie avec I'exérese de la masse.

Exérése complete de la masse sans résidu.

Fermeture de la paroi en 2 plans sur drain de Redon

aspiratif.

Compte rendu anatomo-

pathologique

Aspect en faveur d’'un lymphangiome  kystique

Evolution

Durée d'hospitalisation : 12 jours

Bonne Evolution

Fig. 5 : Radiographie thoracique de face

montrant une opacité axillaire droite
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OBSERVATION N°:3
Nom et prénom B.H
Age 7 mois
Sexe Masculin
Origine Safi
Domicile Salé

Motif d'hospitalisation

Masse axillaire gauche

Antécédents

Présence de cas similaires dans la famille (demi-
frére opéré pour des masses cervicales)

Age d'apparition

6 mois

Signes fonctionnels

Masse axillaire d'apparition brutale

Signes physiques

Masse axillaire bien limitée, rénitente, mobile, de
surface lisse et indolore.

Biologie

Anémie hypochrome microcytaire.

Radiographie Thoracique Face

Opacité au niveau axillaire gauche sans lyse
osseuse

Echographie abdominale

Normale

Echographie axillaire

Présence d'un processus lésionnel liquidien
important de 42,7x3,6 cm de diametre, en pré-
costal, avec un magma d'adénopathies.

Traitement instauré

Ponction et infiltration de Corticoides.
Le patient a bénéficié de trois séances de
sclérothérapie a un mois d’intervalle.

Evolution

Récidive apres 17mois.
Cliniguement la masse a augmenté de volume.
L'échographie de la masse montre un
lymphangiome kystique de 85,3x61,6 cm.
D'ou l'indication d'intervention chirurgicale.
CRO:

e Incision transversale de la masse au creux

axillaire
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Dissection sous cutanée au contact du
lymphangiome avec mise en évidence d'une
masse multikystique.

Sur sa face profonde la masse est en contact
en dedans avec la cage thoracique et du
pédicule vasculo-nerveux du creux axillaire.

La masse ne rentre pas en contact avec
I'artere et la veine axillaire. Certaines
branches nerveuses des nerfs qui traversent le
creux axillaire pénétrant dans la masse (2
branches) ont été sacrifiées.

La tumeur a été disséquée sur toute sa surface
et libérée des éléments nerveux qui étaient en
contact avec elle.

Mise en place d'un Redon dans la cavité
résiduelle

Au réveil le membre supérieur gauche était
fonctionnel

Compte Rendu anatomo-pathologique :

Macroscopie :

Prélevements pesant 70g, mesurant 8x3x6cm.
A la coupe : aspect kystique a contenu
mucoide parfois hémorragique

Microscopie:

Cette |ésion kystique correspond
histologiquement a des fentes vasculaires
capillaires renfermant des hématies et des
fentes lymphatiques kystiques tres dilatées a
revétement mince.

Ailleurs, on n'a pas observé de signes de malignité

—Aspect en faveur d'un Hémolymphangiome
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Fig. 6: radiographie thoracique de face

montrant une opacité axillaire gauche

35



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

OBSERVATION N° :4

Nom et prénom I.S
Age 30jours
Sexe Féminin
Origine/Domicile Boulmane
Motif d’hospitalisation Masse axillaire gauche
Antécédents Négatifs
Age d'apparition A la naissance
Signes fonctionnels Masse  axillaire  gauche augmentant de volume

progressivement.
Dyspnée a prédominance nocturne.

Signes physiques

Masse axillaire de grande taille, molle, de contenu
hétérogene, s'étendant de lI'omoplate en arriere jusqu'a la
région sus-claviculaire en avant, mesurant 15cm de diametre,
avec des signes inflammatoires en regard de la masse.

Biologie

Anémie normochrome normocytaire.
Hyperleucocytose modérée.

Echographie axillaire

Un processus lésionnel a double composante avec une partie
tissulaire échogene et une partie kystique cloisonnée
contenant des septas réguliers épais.

Radiographie thoraco-
abdominale

Déformation thoracique gauche en rapport avec une opacité
axillaire gauche génant I'étude du parenchyme pulmonaire
gauche.

Transparence du parenchyme droit est normale.

TDM thoracique

Présence d’un processus lésionnel axillaire gauche de densité
hétérogene liquidienne et tissulaire rehaussée de facon
hétérogene apres injection de produit de contraste avec mise
en évidence des septas ;

Il mesure 7,1x8,5x9,2cm, ce processus exerce un effet de
masse sur les cotes : arc moyen et antérieur, qui sont écrasés
en dedans sans extension endothoracique et sans lyse
costale. Le processus lésionnel s’étend en haut au niveau du
creux sus claviculaire et dela il atteint la région latérocervicale
gauche avec effet de masse sur la filiere cervicotrachéale
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Compte rendu opératoire

Incision elliptique de la peau en regard de la masse.
Dissection sous cutanée et musculaire.

L'exploration trouve une énorme masse faisant évoquer un
lymphangiome a double composante kystique et graisseuse,
envahissant le pédicule axillaire qu'on a libéré (on a sacrifié
I'artere mammaire externe), les nerfs du grand dorsal et du
grand dentelé sont englobés par la masse (on les a sacrifiés).
Exérese presque compléte de la masse (>95%) (masse
facilement clivable).

Fermeture de la paroi sur drain aspiratif.

Compte rendu anatomo-
pathologique

Piece de tumoréctomie de 1100g, mesurant 23x18x7cm,
d'aspect hétérogene kystique et solide.

La composante kystique est faite de locules de taille variable,
a contenu séreux jaunatre dont la paroi est fine translucide.
La composante solide est faite de lobules de consistance
graisseuse blanchatre homogene.

Histologiquement, les différentes coupes effectués au niveau
de la piece apres fixation au formol, montrent la présence de
territoires lobulés fait tantot d'adipocytes matures tantot de
lipoblastes caractérisés par leurs noyaux arrondis ou
ovalaires, et par I'aspect multivacuolaire du cytoplasme.

Ces lobules sont séparés par des septas fibreux bien
vascularisés.

La composante kystique est tapissée par un revétement
endothélial aplati et parsemé d'amas lymphoides épars.

Le contenu des kystes comporte également des éléments
lymphoides.

—>Tumeur bénigne présentant une composante graisseuse
adipocytaire et lipoblastique associée a un lymphangiome
kystique.

Evolution

Suites opératoires simples.
Durée d’hospitalisation : 20jours
Récidive du lipoblastome apres 9 mois.
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e

Fig. 7 : Image échographique

montrant une Iésion a double composante : tissulaire et kystique.

Fig. 8 : Tomodensitométrie thoracique en coupe axiale sans injection
de produit de contraste montrant une masse de densité graisseuse

hétérogeéne avec une partie kystique assez importante.
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OBSERVATION N°: 5

Nom et prénom N.H
Age 13 mois
Sexe Féminin
Domicile Temara
Motif d’hopitalisation Masse axillaire droite
Antécédents Parents non consanguins
Age d'apparition 12 mois
Signes fonctionnels Tuméfaction droite sous axillaire, bleuatre, non douloureuse,
n'augmentant pas de volume.
Signes physiques Masse siégeant au niveau de la ligne axillaire postérieure droite,

bleuatre au centre, mesurant 5x3cm de diameétre, mollasse et non
douloureuse a la palpation, mobile par rapport aux plans superficiels et

profonds.
Biologie Normale
Echographie axillaire Processus lésionnel sous cutané kystique et cloisonné de 36,6 x 11,4 x

22,3 mm de diametre.
—>Aspect en faveur d'un lymphangiome kystique

RX Thoracique Face Normale

Compte rendu opératoire Incision transversale en regard de la masse.

Dissection du pourtour de la masse.

L'exploration montre une masse kystique au dépend du bord latéral du
grand dorsal.

Exérése compléte

Fermeture de la paroi plan par plan.

Compte rendu anatomo- - Macroscopie:

pathologique Fragment mesurant 3,5 x 2 cm.
A la coupe: présence d'un foyer blanchatre ferme de 2mm de grand axe
- Microscopie:

Le prélevement est en rapport avec une petite formation composée
d'espaces endothéliaux sans hématies dans leur lumiére.

lIs sont bordés par une couche de cellules endothéliformes, aplatis et
séparés par un tissu conjonctif assez abondant. Certains comportent
des fibres musculaires lisses dans leur paroi.

Absence de signes histologiques de malignité.

—>Aspect histologique réalisé est celui d'un Lymphangiome capillaire
simple.

Evolution Durée d'hospitalisation : 13 jours
Bonne évolution.
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Fig.9°: Echographie axillaire : masse kystique
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OBSERVATION N°: 6

Nom et prénom A.A
Age 2 ans
Sexe Masculin
Domicile Taounat

Motif d’hospitalisation

Masse axillaire gauche

Antécédent

Parents consanguins

Age d'apparition

1an

Signes fonctionnels

Masse eu niveau du creux axillaire gauche, augmentant
de volume progressivement, avec des signes

inflammatoires en regard et une douleur.

Signes physiques Masse de grand volume 10 x 10 cm, mobile, bien limitée,
de
consistance molle, non douloureuse a la palpation avec
circulation veineuse collatérale.
Siégeant au niveau de la partie inférieure du creux
axillaire et occupant une partie de I’'hémithorax gauche.
Biologie Normale

Echographie axillaire

Processus lésionnel de 10 x 8,5 cm de diamétre a double

composante kystique cloisonnée et charnue

RX Thoracique Face

Opacité axillaire gauche
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Compte rendu opératoire

Incision en Z dont le sommet est au niveau du sommet
du creux axillaire.

Dissection sous cutanée, dissection de la masse kystique
par rapport au titre sous cutané.

Dissection minutieuse de la masse kystique par rapport
au pédicule axillaire qui lui est intimement adhéré.
Dissection par rapport au plan musculaire avec
hémostase soigneuse.

Le nerf capsulaire est intimement adhérent a la masse,
dissection minutieuse de ce nerf.

Ablation de la masse kystique en totalité.

Hémostase soigneuse.

Fermeture de la paroi plan par plan sur drain aspiratif.

Compte rendu anatomo-

Macroscopie : Piece de résection de 140g, mesurant 11 x

pathologique 8 x 4cm, comportant de multiples cavités kystiques a
contenu mucoide.
A noter I'existence de petites structures ganglionnaires.
Microscopie : les différentes coupes réalisées montrent
une prolifération des vaisseaux lymphatiques a paroi
fine revétue par un endothélium aplati.
Ces vaisseaux sont de taille variable, souvent dilatés ou
kystiques, a lumiere communicante.
Le tissu interstitiel abrite des amas lymphoides et des
structures ganglionnaires aux sinus congestifs.
Absence de signes de malignité.
— aspect histologique d’un lymphangiome kystique sans
signes de malignité.

Evolution Suites opératoires simples

Durée d’hospitalisation : 10 jours

Bonne évolution.
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OBSERVATION N°:7

Nom et prénom JA
Age 2 ans
Sexe Masculin
Domicile Sidi kacem
Motif d’hopitalisation Masse de I'aisselle droite
Antécédents Négatifs
Age d'apparition A la naissance
Signes fonctionnels Tuméfaction axillaire droite augmentant de volume

progressivement

Signes physiques masse axillaire droite, de consistance molle, faisant 5x 3 cm de
taille. Mobile par rapport au deux plans.
Biologie Normale

Echographie axillaire

Processus lésionnel d’échostructure hétérogéne, renfermant des
logettes kystiques.
—Aspect en faveur d’un lymphangiome kystique.

RX Thoracique Face

Opacité au niveau axillaire, sans lyse osseuse.

Compte rendu opératoire

Dissection sous cutanée au contact de la masse, cette derniere
est intimement liée aux muscles et au pédicule vasculo-nerveux
de cette région.

Compte rendu anatomo-

pathologique

Macroscopie : fragment mesurant 8 x 6 x 3cm et pesant 40g,
composé d’un tissu graisseux hétérogene comportant de petites
cavités.

Microscopie : il s’agit d’un tissu conjonctivo-adipeux infiltré par
de nombreuses cavités vasculaires a contenu parfois hématique
ou plus souvent éosinophile amorphe.

Ces cavités sont de dimension trés variable et sont bordées par
un endothélium plus ou moins aplati au noyau régulier.

Toutes les limites d’exérése sont incertaines sauf une seule qui
comporte du muscle strié indemne de toute tumeur.
—hémolymphangiome bénin avec une limite d’exérése saine et
toutes les autres sont incertaines.

Evolution

Suites opératoires : écoulement séreux par la plaie opératoire.
Durée d’hospitalisation : 36j
Bonne évolution
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LLEPIDEMIOLOGIE :

Dans le service de Chirurgie A a I'Hopital d’Enfants de Rabat, on a pu
recueillir, entre 1993 et 2009, neuf cas de lymphangiomes kystiques axillaires,

dont deux ont été exclus de I’étude suite a I'insuffisance des données.

Notre série de 9 cas représentait une fréquence globale de 0,12% des

malades hospitalisés au sein du service durant les seize derniéres années.

A. Fréquence selon I'age :

L’age variait entre 1 mois et 2ans, avec plus 70% de nos patients agés de

plus d’'un an. L’age moyen était de 14,4 mois (14mois et 12jours).
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B. Fréquence selon I'dge d’apparition :
Dans cette étude, I’'age d’apparition de la tuméfaction était :

<> A la naissance pour 3 patients (43%).
<> A I’age de six ans pour un seul patient (14%).

<> AI'dge de 2ans pour 3 patients (43%).

M a la naissance M 6 mois M 12 mois

Fig. 10 : Age d’apparition de la symptomatologie
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C. Fréquence selon le sexe :

Dans cette série, on a noté une légere prédominance masculine. Le sexe

ratio était de quatre gargons pour trois filles.

M Masculin M Féminin

43%

57%

Fig. Fig.11 : Sexe des patients :
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IL.LLA CLINIQUE:

Dans la totalité des cas le diagnostic était évoqué devant des tuméfactions
cutanées dont I’examen physique trouvait : Une masse de taille variable parfois
polylobée, de consistance molle parfois rénitente, mobile par rapport au deux
plans, non douloureuse a la palpation, occupant la région axillaire, augmentant
de volume progressivement, limitant les mouvements d’adduction du membre

atteint, sans atteintes vasculo-nerveuses.

Un de nos patients a présenté une douleur et des signes inflammatoires

en regard de la tuméfaction.
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III. EXAMENS RADIOLOGIQUES PRATIQUES :

La plupart des malformations lymphatiques kystiques nécessitent des
explorations radiologiques complémentaires, soit pour confirmer le diagnostic

soit pour évaluer |'extension des lésions.

La radiographie thoracique de face a été réalisée dans la totalité des cas,
son but était de rechercher une malformation thoracique associée, un
envahissement osseux ou des déformations osseuses entrainées par les

malformations lymphatiques.

L’échographie a été d’une grande utilité, en montrant dans six cas (85%),

des images fortement évocatrices du diagnostic.

La tomodensitométrie a été demandée chez deux patients (28%) pour

confirmer le diagnostic.

Nombre de
patients
M Rx thoracique

H Echographie

axillaire
= TDM

Fig. 12 : Les examens complémentaires réalisés
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IV. TRAITEMENT :

Six de nos patients ont recu un traitement chirurgical en premiére
intention (86%) et un seul patient a bénéficié d'un traitement par

sclérothérapie aux corticoides (14%).

Cing des patients traités chirurgicalement ont bénéficié d’une exérése

totale, avec dans deux cas un sacrifice des structures nobles.

L'exérese était incomplete chez un patient du fait que la tumeur était
intimement liée au pédicule vasculo-nerveux et aux muscles de la région

axillaire.

Le patient traité par sclérothérapie a bénéficié d’'une cure chirurgicale en
un deuxieme temps du fait de la récidive de la tumeur. Cette exérese était
incomplete parce-que la masse était en contact avec la cage thoracique d’une

part et du pédicule vasculo-nerveux du creux axillaire d’autre part.

M Chirurgie

m Sclérothérapie

Fig. 12 : Répartition des différentes modalités thérapeutiques
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V. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

L’étude anatomo-pathologique a été réalisée chez tous nos malades
(100%). Nos observations répondent en effet aux critéres histologiques requis

pour porter le diagnostic des lymphangiomes kystiques.

L’étude microscopique a montré les deux caractéristiques principales du
lymphangiome : Cavités kystiques tapissées d’'un endothélium et trousseaux de

fibres musculaires lisses.

Tableau 1 : Type de lymphangiome

Type de lymphangiome Nombre de patients pourcentage
Lymphangiome kystique 3 43%
hémolymphangiome 2 29%
Lymphangiome capillaire 1 14%

Lymphangiome
1 14%
caverneux

Un des patients a présenté un lymphangiome kystique associé a un

lipoblastome.
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VI. EVOLUTION — COMPLICATIONS :
Les suites opératoires immédiates étaient en général simples.

La durée d’hospitalisation ne dépassait pas 20 jours sauf pour le patient
dont I'exérese était partielle (sa durée d’hospitalisation était de 36jours a cause

de la persistance d’un suintement séreux par la plaie opératoire).

Une récidive a été notée chez le patient traité par sclérothérapie aux

corticoides.

Nos malades ont été revus a distance de lintervention. Le suivi a long

terme a été satisfaisant.
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I. EPIDEMIOLOGIE
A. Fréquence globale :

En réalisant une moyenne des différentes séries de la littérature, on peut
estimer l'incidence des lymphangiomes entre 1 pour 4000 a 1 pour 100000
naissances d’enfants vivants[29,30], a variabilité des sites et des équipes
prenant en charge ces malformations rendant difficile une évaluation précise

de cette incidence.

Le lymphangiome représente 5 a 6% des tumeurs bénignes de I'enfant

sans prédilection d’ethnie ou de sexe[2].

Dans le service de Chirurgie A de I'Hopital d’Enfants de Rabat, on a
recueilli sur une période de 16 ans, entre octobre 1993 et Juin 2009, 9 patients
présentant un lymphangiome kystique axillaire, dont 2 ont été exclus de

I’étude suite a I'insuffisance des données.

Notre série de 9 cas représentait une fréquence globale de 0,12% des

malades hospitalisé au service.
B. Fréquence selon I'age :

Les lymphangiomes sont fréguemment découverts a la naissance et

durant I’enfance, mais tres rarement a I’age adulte[31].

Cinquante a soixante pour cent des lymphangiomes sont présents a la
naissance et 90% d’entre eux sont diagnostiqués durant les deux premieres

années de la vie[32].
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La répartition des ages de découverte chez nos patients correspond aux

données de la littérature.

Dans notre série, I’dge des patients varie entre 1mois et 24 mois, avec une

moyenne d’age de 14,4mois.

Wierzbicka et al. ont trouvé sur une série de 46 cas présentant des

lymphangiomes, une médiane d’age de découverte de 5,4 mois [33]

M. Riquet et al. ont mené une étude rétrospective sur 24 centres de
chirurgie thoracique et ont retenu 37 patients, avec des lymphangiomes de
localisation différente, agés de 8 a 77 ans avec une moyenne d’age de 45

ans[34].

S.E. Morley et al ont rapporté le cas d’'une patiente qui a présenté un

lymphangiome cervical a I'age de 62 ans[35].
C. Fréquence selon le sexe :

La plupart des auteurs décrivaient une répartition égale entre les deux

sexes.

Dans notre étude, on note une légere prédominance masculine, 4garcons

pour 3 filles, le sexe ratio fille/garcon était de 0,75.

Steyaert retrouve une prédominance masculine pour les lymphangiomes

intra-abdominales mais sur une courte série de 21 patients[36].

Dans I'expérience de T.N. Ninh et al sur 126 cas, ils ont rapportés une

légere prédominance masculine[37].

Dans I’étude menée par Wierzbicka et al. Le sexe ratio était de 0.7[33].
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D. Fréquence selon la localisation :

Chez I’enfant, les lymphangiomes sont localisés au cou dans 75 % des cas
et aux creux axillaires dans 20 % des cas, avec des possibilités de
communication entre ces 2 localisations par des ponts passant sous la

clavicule[4]

Dans 5% des cas, les |ésions se situent dans I'abdomen (mésentére 75%,
épiploon 15%, mésocOlon 10%, retro péritoine 5%)[31,38-40], dans le

médiastin ( 75% dans la localisation antéro-supérieure)[41]
Les formes diffuses réalisent la lymphangiomatose[42]
La localisation médiastinale est plus fréquente chez I’'adulte[34]

T.N. Ninh et al. ont mené une étude portant sur 126 cas de
lymphangiomes kystiques dont 19 étaient de localisation axillaire (15%)[37]

(Tableau A)
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Tableau 2 : les différentes localisations des lymphangiomes

dans I’étude de T.N.Ninh et al

Localisation Nombre Pourcentage
Cervicale 56 44,4%
Axillaire 19 15%
Axillaire + cervical 6 4,7%
Thoracique 11 8,7%
Abdominale 6 4,7%
Membre supérieur 4 3,1%
Membre inférieur 10 7,9%
Autres localisations 14 11,1%

Un cas de lymphangiome kystique axillaire de révélation néonatale a été

décrit par BD Weiss[43].

J.A.Rankine et al. on reporté le cas d’'un lymphangiome kystique axillaire

présenté a la naissance[44]

3 cas de lymphangiomes abdominaux chez I'enfant ont été rapportés par

I’équipe de K.Muramori[40]

Un cas de lymphangiome hépatique chez une femme de 52 ans a été

rapporté par T. Matsumoto[45].

Un cas a été rapporté par A Sioud Dhrif et al. d’'un nourrisson de 7 mois

qui présentait un lymphangiome du bras gauche[46]
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II. DIAGNOSTIC POSITIF :
A. Clinique

Dans la majorité des cas, le diagnostic de lymphangiome est fait a
I’occasion de la découverte d’une tuméfaction localisée. Il s’agit d’'une masse
de taille variable (modérée le plus souvent), peu saillante, parfois seulement
papable, sous une peau de couleur normale ou rose lilacée, le plus souvent
lisse (parfois épaissie voire hyperkératosique)[47], des vésicules peuvent
également apparaitre secondairement sur la peau en regard[48], de

consistance ferme élastique, ou molle et dépressible.

Dans les formes monokystiques, il s’agit d'une masse sous cutanée, non
adhérente a la peau, molle, non pulsatile et non dépressible, dont le volume ne
varie pas lors des pleurs, contrairement aux hémangiomes et aux

malformations veineuses.

Dans les formes multikystiques, la tuméfaction est plus ferme,
généralement fixée a la peau avec souvent une légere coloration cutanée et

des contours mal limités[47].

Dans la localisation axillaire, il s’agit d’'une masse de volume variable dont
le bilan radiologique permet d’apprécier I'extension. La malformation peut
infiltrer les éléments musculaires, vasculaires et nerveux. Généralement cette
masse est peu symptomatique mais des cas de compression du plexus brachial

ont été décrits[10].
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Les lymphangiomes sont généralement d’évolution lente mais elle peut
étre parfois rapide, dans de rares cas la masse peut diminuer de taille voire
disparaitre completement avant de réapparaitre ultérieurement [44]. lls
évoluent par poussés inflammatoires déclenchés par une infection a proximité,
les hémorragies intra lésionnelles sont fréquentes, entrainant des subites

augmentations de volume [49].

Dans notre étude, les lymphangiomes ont été révélés par I'apparition
d’'une masse de taille variable parfois polylobée, de consistance molle parfois
rénitente, mobile par rapport aux deux plans, non douloureuse a la palpation,
occupant la région axillaire, augmentant de volume progressivement, limitant
les mouvements d’adduction du membre atteint, sans atteintes vasculo-

nerveuses.

Un de nos patients a présenté des douleurs et des signes inflammatoires

en regard de la tuméfaction.
B. Paraclinique :

L'imagerie des lymphangiomes repose essentiellement sur le couple

échographie-IRM[50]
1. Echographie :

L’échographie a un intérét pour le diagnostic positif et parfois

différentiel[6].
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L'aspect du lymphangiome en échographie est celui d’une structure a
caractere liquide sans flux au mode Doppler, entouré d’une paroi finement
découpée, parfois anfractueuse, s’insinuant dans tout les espaces
habituellement traversés par les vaisseaux lymphatiques, contenant souvent
des cloisons fines parfois si nombreuse que un lymphangiome peut prendre un
aspect échogene. Il est compressible et déformable parfois du simple fait de la

pesanteur[51]. (Figl4)

Fig. 14: Echographie montrant plusieurs logettes liquidiennes (*)

séparées par des cloisons fines[50].

L’échographie était I’élément diagnostic essentiel dans notre série, elle a

été réalisée chez 6 de nos patients.
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2. Tomodensitométrie :

Le scanner met en évidence une masse de densité liquidienne, avec des
cloisons parfois visibles, non rehaussés par le produit de contraste, sauf au
niveau des parois. Il permet d’évaluer I'extension de la masse et les relations
avec les structures voisines, mais les artéfacts osseux et les tissus environnants

de densité voisine peuvent géner l'interprétation[48] (Figl5)

Fig.15: TDM thoracique montrant une masse kystique(C)

bien limitée non réhaussée au produit de contraste[68].

La TDM a fait évoquer le diagnostic chez deux de nos patients.
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3. Imagerie par résonance magnétique :

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est considéré comme la
modalité la plus précise pour déterminer le caractere tissulaire de la lésion et

son extension tumorale[42,52-55]. (Fig. 16)

Fig.16 : IRM pondérée T1 (B) et T2 fat-sat: aspect typique de multiples logettes liquidiennes
séparées par de fines cloisons. certaines logettes présentent un niveau du liquide-
liguide (pointes de fleches) attestant d'une hemorragie intrakystique. les rapports

anatomiques et I'absence de composante intrathoracique sont bien montrés[50].

L'IRM met en évidence l'aspect caractéristique d’hyposignal en T1 et
hypersignal en T2. Elle permet également de mieux apprécier I’extension de la
tumeur selon différentes coupes (sagittales, transversales) et I'atteinte de
structures adjacentes cliniquement non suspectes apportant ainsi une aide

précieuse a la chirurgie[56].

L'IRM est préférée au scanner car n’irradiant pas[57].
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4. Lymphoscintigraphie :

La lymphoscintigraphie est une technique simple qui permet d’obtenir des
renseignements précieux[58]tels que, la source de drainage lymphatique dans
le lymphangiome, son débit, la présence de vaisseaux lymphatiques éctasiques,
le taux et I'étendue de la propagation de la lymphe a travers le lymphangiome,
I'étendue de du lymphangiome, et la perméabilité des lymphatiques et
anastomoses lymphatico-veineuses dans des sites différents dans le corps. Elle
permet aussi de visualiser les ganglions lymphatiques et leur mode de

drainage[59].
5. Artériographie :

Elle n’a pas d’intérét dans le diagnostic des lymphangiomes, mais elle peut

étre réalisée pour s’assurer que la lésion n’est pas d’origine vasculaire(60].
6. Etude anatomopathologique :
La certitude diagnostic est histologique[44] (Fig. 17)

Du point de vu histologique, les lymphangiomes sont des hamartomes
vasculaires bénins d’origine lymphatique [61]. Ills reproduisent la structure des
vaisseaux lymphatiques dont la paroi repose sur des fibres collagéne avec
quelqgues fibres musculaires lisses. Suivant la taille de la tumeur et les vaisseaux
lymphatiques concernés, trois types de lymphangiomes peuvent étre

distingués :
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<> Les lymphangiomes capillaires comprenant des petits vaisseaux a
lumiere étroite

< Les lymphangiomes caverneux a lumiere dilatée anfractueuse et
intercommunicante.

<> Et les lymphangiomes kystiques présentant de larges cavités
confluentes remplies de liquide séreux jaune clair[62]. Ce liquide peut
devenir hémorragique ou purulent en cas d’infection
intrakystique[63].

Les lymphangiomes sont le plus souvent localisés dans les zones ou le tissu

conjonctif est plus lache[64]

Lorsque coexistent des malformations vasculaires, le terme

d’hémolymphangiome est retenu[34,65]

Dans notre courte série, on a pu dénombrer 2 cas de lymphangiome
kystique, 2 cas d’hémolymphangiome, un cas de lymphangiome caverneux, un
cas de lymphangiome capillaire et un cas de lymphangiome kystique associé a

un lipoblastome.
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Fig. 17: dilatation des vaisseaux lymphatiques

avec des agrégats lymphoides dans un tissu fibreux (x100)[66]
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7. Immunohistochimie :

Le marquage par l'anticorps monoclonal D2-40, qui est un marqueur
sensible et assez spécifique de I'endothélium des tissus lymphatiques normaux,
des lymphangiomes, du sarcome de kaposi et de la tumeur de Dabska, peut

étre proposé[66].

Les marqueurs histoenzymologiques n’apportent pas de solution miracle
au diagnostic. lls ont leur place dans certains cas d’hémorragie intrakystique ou
de formes combinées. Il n’existe pas de marqueur compléetement spécifique
des malformations lymphatiques mais certains semblent de bons identifiants

de la nature lymphatique d’une malformation[67,68].
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III. DIAGNOSTIC ANTENATAL :

Deux tiers des lymphangiomes kystiques sont dépistés pendant la

grossesse.

Le diagnostic anténatal du lymphangiome kystique est principalement
évoqué sur des criteres échographiques, toutefois des examens
complémentaires peuvent étre réalisés pour orienter le diagnostic et

caractériser plus précisément la Iésion.

Les premiers cas de diagnostic anténatal le lymphangiome kystique ont

été décrits en 1976[69].
A. Echographie anténatale: (fig. 18)

Les LK sont généralement diagnostiqués au cours du deuxieme trimestre
(fig. 18) ou ils apparaissent sous la forme d’une masse polylobée par des parois
fines, incluant des kystes anéchogéenes de taille variable. Le contenu kystique
peut étre hétérogene avec parfois la présence d’une interface liquide-liquide
sighant soit une hémorragie intrakystique avec son sédiment d’hémosidérine
et I'effet de susceptibilité magnétique afférent, soit deux phases liquidiennes
de composition différente, avec dépdt déclive dont on ne peut discriminer
I’origine sanguine ou protéique, ou encore un surnageant lipidique[63]. Le
doppler couleur met en évidence un faible flux vasculaire des septas. Un

contingent tissulaire solide est souvent associé[70].
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L’échographie va tenter de définir plusieurs caractéristiques de la lésion :

<> Sa localisation (cou, face, abdomen, médiastin, membres)

< Son volume

<> Ses limites exactes (contours flous/limités, invasion des structures
voisines)[71]

<> Son retentissement fonctionnel sur le foetus (hydramnios,
déformation rachidienne, atteinte de la motilité en cas d’atteinte
des membres)[71]

<> Sa vitesse de croissance[72]

La localisation du lymphangiome kystique est variable, il peut étre trouvé

dans tout le corps a I’exception du cerveau[71]

L’échographie anténatale permet de situer la masse par rapport au rachis

cervical et de la distinguer de I’lhygroma coli.

En période prénatale, elle permet de confirmer le diagnostic, de préciser
le volume, les limites et les rapports de la masse avec les vaisseaux du cou et

d’opter éventuellement pour une césarienne[69].
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Fig.18: vue échographique transversale du thorax chez un foetus a 35 SA
montrant une masse kystique large avec des septas (fleches)

au niveau de la region axillaire gauche. ( Sp : colonne vertebrale, Ht : coeur)[74]

69



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

B. L'IRM feetale :

L'IRM feotale apparait supérieure a I’échographie dans la précision du
bilan d’extension de la masse. L'image caractéristique est celle d’'une masse
hypointense en T1, hyper intense en T2, cloisonnée, renfermant de fines septas

internes[1] (fig. 19,20).

L'utilisation de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) pendant le
troisieme trimestre est un outil précieux dans l'imagerie et le diagnostic
différentiel de ce type de malformation. Il est également utilisé pour évaluer
I'étendue et le caractere tissulaire de la lésion[15]. Le pronostic dépend de
comorbidités foetales associées, par exemple, anasarque foeto-placentaire ou
anomalies chromosomiques ou anatomique. Le pronostic de la forme axillaire
du lymphangiome kystique est variable[73]. Les Foetus avec hygroma kystique
cloisonné présentent souvent un syndrome de Turner, ils sont susceptibles de
développer un anasarque et donc ont un mauvais pronostic, alors que les
foetus avec des lymphangiomes kystiques non cloisonné ont habituellement un
syndrome de Down associé et ont un meilleur pronostic.
La localisation axillaire du lymphangiome[74].D'autres associations
comprennent le glaucome congénital, syndrome de Klippel-Trenaunay,
macroglossie lymphangiogénique et hernie diaphragmatique (syndrome de

Freyn)[75].
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Fig.19 : IRM (image pondérée en T2) d'une section coronale
montrant I'extension du lymphangiome de la région axillaire vers le bassin du feetus,

sans invasion du bras droit. (FH : téte, FL : poumon, L : Lymphangiome)[11]

Fig.20: IRM (coupe transversale) montrant le lymphangiome
sur le coté droit du tronc du feetus, sans invasion thoracique.

(FL : poumon, L : lymphangiome) [79]
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C. Le caryotype :

En cas de découverte échographique d’une masse suspecte, un caryotype
pourra étre réalisé afin de juger de I'atteinte chromosomique du feetus et de
pouvoir établir un pronostic quant a l'issu de la grossesse. Dans le cas de LK
cervical, le caryotype sera systématiquement proposé afin d’éliminer le

diagnostic de I’hygroma kystique qui est de pronostic beaucoup plus sombre.

Le lymphangiome kystique est considéré comme une malformation
mineure, isolée, rarement associée a d’autres malformations, le caryotype est

souvent normal.
- L'examen cytologique du liquide intrakystique :

Une ponction de kystes in utéro peut étre réalisée, elle permet une
analyse cytologique du liquide de ponction. L'obtention d’un liquide séreux

contenant des cellules lymphoides confirmera le diagnostic de LK[76]

En 1996, Chen et al. décrivaient 'absence de bénéfice obtenu suite a la

ponction de kystes in utéro[77,78].

Quand un hygroma kystique est diagnostiqué dans la période anténatale,
un caryotype et des échographies en série sont recommandés pour évaluer les
changements dans la manifestation clinique[79] (un cedeme de la peau feetale,
une ascite, des épanchements pleuraux et péricardiques, et des anomalies

cardiaques ou rénales)[68]

Reichler et Bronshtein[80] ont reporté 5 cas de lymphangiomes kystiques
axillaires dont 3 ont été associés a des anomalies chromosomiques (trisomie 21

dans 2 cas et trisomie 18 dans 1 cas)..
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Prise en charge anténatale :

L’établissement du diagnostic anténatal de LK va conduire a la mise en
place d’une prise en charge spécialisée. Cette derniere va permettre de
planifier le suivi de la grossesse jusqu’a la naissance de I'enfant et d’anticiper la

prise en charge post-natale.

La découverte d’'un LK en anténatal induit une prise en charge
multidisciplinaire d’ordre obstétricale, pédiatrique et chirurgicale. Cette
approche multidisciplinaire pourra proposer différentes options de
planification : I'aspiration des kystes in utéro, la réalisation d’un caryotype
foetal, la réalisation d’une IRM feetale, le choix du mode d’accouchement. La
réalisation d’une césarienne itérative pourra étre proposée pour prévenir le
risque d’hémorragie ou de dystocie et pour éviter les dommages foetaux
souvent causés par une obstruction des voies respiratoires apres la

naissance[81].

Cette grossesse a risque induira la mise en place d’un suivi d’ordre
obstétrical et foetal rapproché. Une surveillance clinque évaluera régulierement
le bien-étre maternel et feetal, la croissance foetale, le risque d’accouchement
prématuré de rupture des membranes lors d’'un volume lésionnel important ou
d’un hydramnios. Une surveillance échographique réguliere a la recherche d’un
hydramnios pouvant traduire une obstruction des voies aéro-digestives de
I’enfant. Une recherche d’anomalies associées d’apparition plus tardive sera

également effectuée.
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En d’hydramnios une ponction de liquide amniotique pourra étre réalisée.

Chen et al.[77]ont rapporté en 1996 deux cas de ponctions de kystes
guidés par I'échographie. Dans ces cas, le caryotype foetal peut étre réalisé sur
le liquide d’aspiration. Cette technique est utilisée en prévention d’un
hydramnios, de déformations faciales irréversibles ou d’évolution Iétale vers un
hydrops feetal. L'examen cytologique du fluide aspiré retrouvait d’abondants
lymphocytes et quelques monocytes confirmant le diagnostic de LK[78].
L’absence de bénéfice obtenu fait de cet examen une intervention difficile a
justifier car les conséquences foetales dues a de multiples aspirations
inconnues. Mais une décompression de la masse par aspiration écho guidée
peut se justifier avant la naissance afin de minimiser le risque de dystocie de la

masse et d’asphyxie néonatale’.

Au japon Watari et al. [77] en 1996 utilisent des injections in utéro
intrakystiques d’agent sclérosant OK-432 qui correspond a une solution de
virus atténué de streptococcus pyogene d’origine humaine incubé avec la

pénicilline. Cela permet une involution de la masse.

Une IRM pourra étre proposée en 3¢ trimestre en cas de suspicion
d’atteinte des voies respiratoires afin d’obtenir un bilan plus précis quant au

caractéere invasif de la masse.

En cas de découverte d’anomalies associées ou de caryotype anormal,

I'interruption médicale de la grossesse sera proposée systématiquement[72]
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En cas de caryotype normal associé a une échographie ne retrouvant pas
d’anomalies associées, le pronostic évoqué aux parents reste incertain[8]. Il
existe quand méme des éléments de gravité qui peuvent orienter la décision
vers une l'interruption médicale de la grossesse : le volume important de la
masse avec retentissement fonctionnel sur le foetus, une localisation au niveau
du plancher buccal, une extension médiastinale, I'age de la grossesse (moins
I’age gestationnel est avancé plus le pronostic est mauvais) et une croissance

rapide du volume de la masse.

Dans les cas de LK sans signe de gravité, la naissance peut avoir lieu dans

un centre muni d’un service de réanimation néonatale.

Si le lymphangiome kystique est de petite taille et isolé, aucune
modification de la prise en charge obstétricale standard n’est nécessaire.
Lorsque la lésion est de grande taille, une césarienne est souhaitable afin

d’éviter une éventuelle dystocie ou morbidité néonatale.
Une régression spontanée est possible, elle se produit dans 6% des cas[82]

Un conseil prénatal des parents sur la nécessité éventuelle d'un
caryotype, le choix de césarienne et lissue de la grossesse est

obligatoire[83,84].

La prise en charge anténatale du lymphangiome kystique reposant sur
I"utilisation d’agents sclérosants est une modalité thérapeutique en cours

d’évaluation[85]
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IV. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le diagnostic différentiel se fait essentiellement avec :

» Les hémangiomes sous cutanés :

Ces tumeurs vasculaires sont

I’apanage des nouveau-nés et des

nourrissons, et sont trés fréquents puisque 10% des enfants en sont

porteurs[57].

Tableau3 : Les résultats radiologiques, histologiques

et immuno-histochimiques de lymphangiome et hémangiome

Lymphangiome[31,65,86-
90]

Hémangiome[57,88,91-
94]

Echographie Hypoéchogéne Hypoéchogene
Présence de septas
Hypodense Hypodense
TDM rehaussement des septas | rehaussement
au produit de contraste périphérique
IRM Hyposignal en T1 Hyposignal en T1
Hypersignal en T2 Hypersignal en T2
Lésions kystiques Espaces remplis de
Microscopie tapissés d’une couche sang tapissés d’une
endothéliale sans atypies | couche de cellules
endothéliales aplaties
vWF Négative Positive
CD31 Positive Positive
CD34 Positive Positive
Immunohistochimie | D2- Positive Négative
40(Podoplanin) | Positive Négative
LYVE-1 Positive Négative
Prox-1
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> Les malformations vasculaires veineuses[95]:

Ce sont des malformations vasculaires a flux lent qui peuvent siéger en
n‘importe quel point du corps, présentes des la naissance et s’aggravent
lentement au fil des années. Leur diagnostic est habituellement aisé devant la
couleur bleue plus ou moins intense des masses ou nappes cutanées. Elles
gonflent en déclive ou en proclive, a I'effort, au sport, aux et aux pleurs. Elles
sont facilement vidées par la compression, ou en élevant le membre atteint.
Elles sont constituées de vaisseaux d’allure veineuse disséquant les tissus
normaux et dont les parois malformées manquent par endroits de cellules

musculaires lisses alfa-actine positives.

Le diagnostic est hésitant dans certains cas ou I'anomalie veineuse siege
profondément sous une peau de couleur normale. Le Doppler élimine alors
facilement une malformation artério-veineuse, I'apport de I'IRM est essentiel :
une malformation veineuse donne en IRM sur les séquences pondérées en T2
un hypersignal brillant, la malformation veineuse est marquée de facon plus ou

moins intense aprés l'injection de contraste (gadolinium).
> Le lipome:

La tuméfaction siege dans le tissu gras et revét I'aspect d’'une tuméfaction
souple et molle sous la peau. Elle est indolore. En général elle reste stable mais
peut parfois augmenter de volume facilement réséquable chirurgicalement. |
peut étre unique ou multiple et dans ce dernier cas on parle de lipomatose.

L’échographie pose le diagnostic.
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V. TRAITEMENT :

La stratégie thérapeutique est décidée en fonction de la taille de la lésion,
de sa localisation, des structures anatomiques adjacentes et de Ia
symptomatologie du patient (douleur, géne fonctionnelle ou esthétique,

fréguence des poussées ...)

Lorsque la masse devient symptomatique ou lorsque les poussées

inflammatoires sont trop fréquentes, un traitement doit étre mis en place[96].
La collaboration pluridisciplinaire est impérative[97].
A. But : [98]
Les buts du traitement sont :

X Eradication de la |ésion avec guérison totale
X Absence de récidives

X Absence de mortalité et de morbidité

X Excellent résultat esthétique.

B. Moyens :
1. Traitement des poussées évolutives :[4]

Le traitement des poussées évolutives est basé sur les anti-inflammatoires
stéroidiens ou non-stéroidiens et les antalgiques. L'utilisation d’antibiotiques
peut étre indiquée en cas de suspicion de surinfection bactérienne (fievre,
altération de I'état général, syndrome inflammatoire biologique) ou pour
traiter un foyer infectieux bactérien, responsable de la poussée inflammatoire.
Une ponction évacuatrice peut étre utile pour réduire les manifestations

compressives ou une intervention chirurgicale en urgence.
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2. Traitement de la malformation en dehors d’une poussée évolutive :

a. Chirurgie : (fig21)
> Voies d’abord :

Le creux axillaire est une région d’abord chirurgical délicat vu les contacts

intimes avec le paquet VN, les voies d’abords les plus utilisées sont:

<> Voie antérieure : par le sillon delto pectoral pour les lésions du

plexus brachial.
<> Voie postérieure : pour la transplantation musculaire.
<> Basse : avec le membre supérieur en abduction a 90°.

L'intervention se déroule sous anesthésie générale au cours d’une
hospitalisation dans le service de chirurgie pédiatrique. Une consultation avec
I’anesthésiste est nécessaire au moins 15 jours avant l'intervention et une prise
de sang sera demandée pour rechercher des anomalies de la coagulation

sanguine.

L'intervention se déroule au bloc opératoire.la durée de l'intervention et
de I'hospitalisation dépend de la taille de la lésion et de la nécessité d’un geste

de reconstruction.

Dans les suites postopératoires, le patient aura des soins de pansement
pendant 15 jours a un mois avant de retirer les fils de suture.une attelle sera, si

nécessaire, mise en place le temps de la cicatrisation. [96]
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» Principes :

La plupart des auteurs s’accordent a dire que les ML vont nécessiter des
temps chirurgicaux différents en fonction de leur taille. Cela ameéne deux
notions fondamentales. La premiere est celle de l'importance du bilan
d’extension d’'une ML, surtout lorsqu’elle est de grande taille. L'IRM est
actuellement I'examen de référence pour I'exploration de ces lésions. Elle
permet d’objectiver linfiltration des tissus environnants et [|'implication
d’éléments anatomiques qui devront étre préservés lors du traitement. La
deuxieme est celle de la qualité de I'exérese. La résection de l'intégralité de la
ML est bien souvent difficile. Linfiltration de la lésion dans les muscles ou
tissus avoisinants ne permet pas une résection in sano sauf au prix de séquelles

fonctionnelles parfois lourdes.[97]

Pour les ML profondes (type caverneux ou cystique), la nécessité de
I’exérese de la peau en regard qui n’est pas toujours atteinte du point de vue
macroscopique est source de controverse. Algahtani, sur une série de 191 ML,
retrouve 17 % de récidives pour les ML dont [I'exérese était
macroscopiquement complete, contre 40 % de récidives pour les ML dont
I’exérese était macroscopiquement incompléte[99] Browse, dans sa série de 29
ML traitées par exérése maximale des citernes sous-cutanées et préservation
maximale de la peau en regard, conclue que seules des lésions de moins de 7

cm de diametre peuvent étre réséquées intégralement sans récidive[100].
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L’excision compléte est rarement possible en raison de la forte infiltration
tissulaire et de la présence de structures nobles (nerfs, tendons, axes
vasculaires). L'excision doit donc étre maximale mais forcément incompléte,
entrainant donc un risque de récidive. Upton préconise des excisions itératives
pour éviter les risques de nécrose cutanée[101].Cependant, la reprise
chirurgicale est délicate car la dissection devient difficile dans la fibrose
cicatricielle. Mulliken préfere ainsi I’excision en un temps des tissus cutanés et
sous-cutanés envahis[18]. Les «stripexcisions» selon la procédure de Homans

étendent la résection jusqu’aux tissus aponévrotiques et musculaires[102].

Fig.21 : Malformation lymphatique monokystique axillaire[47].
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> Résultats [96]:

¥ Exéreése totale :

En cas d’exérese totale, les symptomes (gonflement, douleur...)
disparaissent, laissant une cicatrice sur la peau plus ou moins importante en
fonction de la taille de la lésion retirée. C'est le seul moyen d’obtenir une
guérison. Elle n’est possible que si la Iésion est de taille limitée et qu’elle

n’atteint pas des structures qu’il serait génant de retirer.

¥ Exérése partielle :

En cas d’exérese partielle, laissant également une cicatrice, on obtient une
diminution de la taille de la lésion, de son volume et souvent des symptomes
(douleurs, géne a l'effort, etc..). Cependant il y’a un risque important de

récidive de la lésion, se traduisant par une réapparition des symptomes.

Les lymphangiomes du creux axillaire imposent une abstention

chirurgicale si possible en raison des risques de |ésion plexique invalidante[97].

L’age optimal de l'intervention a été, également, débattu. Certains auteurs
proposent d’intervenir, seulement, si aucune régression n’est observée a I'age
de 5 ans[103]. D’autres recommandent de pratiquer une intervention
chirurgicale plus précocement pour éviter des complications infectieuses qui
pourraient rendre la chirurgie plus difficile. Dans tous les cas, en dehors de
I"'urgence, 'intervention doit étre programmeée au minimum 3 mois apres une

infection aigue[104].
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b. Sclérothérapie ou embolisation percutanée : (Fig.22)

La sclérothérapie est la destruction des vaisseaux malformés par
I'injection d’un produit « sclérosant » dans la lésion vasculaire a I'aide d’un
cathéter par wune piglre a travers la peau. Cest une procédure

particulierement adaptée au traitement des malformations lymphatiques[96].
» Déroulement :

Les séances de sclérose sont réalisées dans le service de radiologie
interventionnelle par le radiologue, au cours d’une courte hospitalisation'.une
anesthésie générale est nécessaire chez I'enfant ou quand une procédure
longue ou complexe par son acces ou douloureuse par son type de produit
sclérosant injecté est programmeée. La sclérose apres anesthésie locale est
envisageable dans les petites |ésions superficielles, a partir de

I’adolescence[13].la séance peut durer de dix minutes a une heure.

Deux ou trois sessions peuvent étre nécessaires pour obtenir un résultat
évident. Un délai de deux mois entre chaque session pour juger de son
efficacité et d’une récidive précoce, est généralement observé entre deux

séries d’injections[13].

Fig.22 : Sclérose d’une malformation lymphatique[96]
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» Agents sclérosants :

Plusieurs agents sclérosants sont utilisés :

% bléomycine :

La bléomycine est un agent antibiotique cytotoxique anti-tumoral,
découvert par Umezawa en 1966[105]. L'absence de toxicité pour la moelle
osseuse, associée a une réponse significative dans le traitement des
lymphomes et les tumeurs du testicule, a établi son utilisation comme produit
de chimiothérapie[106]. L'exposition a la bléomycine a un double effet sur les
tissus en induisant la dégradation de I'ADN[107], et en plus a un effet
sclérosant spécifique sur l'endothélium vasculaire[108]. Cet effet négatif
sclérosant a été utilisé par Yura et al[97], dans le traitement de huit patients
présentant des lymphangiomes kystiques par l'injection intralésionnelle de
bléomycine (IBI) en 1977. Le succes obtenu par ces auteurs (cing des huit cas
ont été guéris completement), a conduit a d'autres études et publications, avec
des résultats similaires, d’abord au Japon[109-111] puis en Australie[112], en
Turkie[113] et en Suede[114]. Malgré qu’il donne de bons résultats, il n’est

plus utilisé en raison de son risque de fibrose pulmonaire[115].
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% Ethibloc® :
C’est I'agent sclérosant le plus utilisé en France.

C'est une solution alcoolique (38%) contenant un extrait de mais, un
marqueur radio-opaque (amidotrizoate de sodium), du propyléne glycol et de
I'olsum papaveris, qui assure la viscosité du mélange.cet agent polymérise,
rapidement, au contact du sang et est a I'origine d’embols biodégradables, qui
se résorbent en 4 a 6 semaines apres l'injection. Il entraine une réaction

giganto-cellulaire, nécessaire pour collaber les parois du kyste[4].

L'injection est douloureuse et s’effectue sous diazanalgésie ou sous
anesthésie générale. La durée d’hospitalisation est de 48heures. Puis des

antalgiques et des anti-inflammatoires sont prescrits pour cing jours [116].

Apres la procédure, le kyste se durcit puis régresse en 2 a 6 mois. Les
résultats de ce procédé sont excellents ou bons 60% des cas. Les complications,
les plus fréquemment observées, sont les réactions inflammatoires fébriles, les
nodules inflammatoires et les ulcérations avec suintement d’Ethibloc® (30%).
Les nécroses aseptiques ont été notées dans de rares cas. Dans la majorité des

cas, les injections sclérosantes a I’Ethibloc® ne laissent pas de cicatrice.

La sclérothérapie a I'Ethibloc® peut étre proposée en premiére intention,
dans les formes macrokystiques des lymphangiomes superficiels, accessibles a

la ponction [117].

Les excellents résultats sans geste chirurgicale associé sont proches d’une
équipe a l'autre, 62% [117] a 64% [118].
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¥ L’alcool absolu :

C’est le sclérosant le plus puissant[116]

Utilisé seul ou en association avec I'Ethibloc®, est responsable d’une
réaction inflammatoire intense de I'endothélium des vaisseaux lymphatiques.et
donc il entraine une nécrose pariétale de la malformation lymphatique. Son
utilisation, dans les malformations vasculaires complexes, comporte plus de
risques. 27% de complications dont certaines graves ont été rapportées dans

une série de 30 patients traités par I'alcool absolu [119].

Ces effets secondaires pouvaient étre a type de nécrose cutanée et
surtout d’cedeme pulmonaire lésionnel et d’asystolie. La durée
d’hospitalisation est de cing jours. Puis des antalgiques et des anti-

inflammatoires sont prescrits pour cing jours[116].

Une technique de double ponction[120]permet d’effectuer dans ce
systeme en vase clos un systeme de lavage aspiration évitant les fuites sur une
courte série, ces mémes auteurs rapportent 100% de succes sans la moindre

complication.

3% Le plidocanol (hydroxypolyéthoxydodécan, macroglocol) ou

Aetoxisclérol® :

Proposé dans le traitement des petites malformations kystiques, est une
solution alcoolique qui possede des propriétés sclérosantes, en agissant par
dénaturation de la paroi kystique.il a I’'avantage de ne pas entrainer de réaction
ou de nodule inflammatoire, mais son utilisation comporte un risque de toxicité
nerveuse et de nécrose cutanée. Les allergies sont rares et la tolérance est
bonnel[4].
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La quantité injectée ne dépasse pas en général lcc par poche. Un
gonflement transitoire persistait deux a trois jours puis les poches sclérosées
disparaissent en 15 jours a 3 semaines.des antalgiques de classe 1 suffisent.
Une antibiothérapie per os est prescrite lors des surinfections par grattage des

poches sclérosées[116].
% L'OK-432:

Récemment les équipes japonaises ont rapporté leur expérience de

sclérothérapie des malformations lymphatiques kystiques avec I’OK-432.

Cette technique est basée sur I'observation de régressions spontanées de
lymphangiomes kystiques, au décours d’épisodes infectieux. L'OK-432 est le
produit de la lyophilisation de souches pyogenes de streptocoques A dont la
virulence a été réduite par un traitement par pénicilline G (d’ou son contre-
indication chez les patients allergiques a la pénicilline[121]). Le mécanisme
d'action de OK-432 n'a pas été clairement expliqué [122] il entraine une
réaction inflammatoire locale et un processus cicatriciel [123]. La fibrose ne
s’étend pas au-dela des lésions kystiques et ne compromet pas un traitement
chirurgical ultérieur. La réaction adverse, la plus fréquente, est une fievre

transitoire.

L'OK-432 a été, au départ, utilisé dans le traitement des cancers de

I’extrémité céphalique.
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En 1987, Ogita et al ont démontré une régression marquée ou compléte
chez 31 des 46 patients présentant des lymphangiomes apres l'injection

intralésionnelle de I'OK-432 [124].

En 1991, I'’équipe d’Ogita a présenté une série de 23 patients ayant des
lymphangiomes kystiques, au-dela de toute ressource chirurgicale. Une
rémission compléte a été obtenue chez 10 patients, 8 individus avaient une
amélioration de plus de 50%, 3 avaient une réponse minime et 2 aucune
réponse[125] .et depuis, il est devenu bien connu pour beaucoup de
chirurgiens dans le monde entier [119,126-132]Ce traitement sclérosant est
beaucoup plus facile que la chirurgie, ne laisse aucune cicatrice et ne comporte
aucun risque de lésion nerveuse. Certains des auteurs[133,134] suggerent de

limiter son utilisation aux larges kystes.

En 1994, Ogita a rapporté ses résultats du traitement de 64 patients qui
présentaient des lymphangiomes. Dans cette étude 90% des Iésions
macrokystiques et 50% des |ésions microkystiques ont montré une rémission
marquée ou complete.il N’y a eu aucune complication significative ou de Ia

cicatrisation [135]

Par rapport a d'autres sclérosants, I'OK-432 a |'avantage qu'a la suite de
I'administration il n'ya pas de fibrose péri-lésionnelle et donc une chirurgie
ultérieure n'est pas rendue plus difficile ou dangereuse [96,115,116]. Les
lésions macrokystiques répondent beaucoup plus favorablement que les

lésions microkystiques a l'injection de I’'OK-432 [127,128,136]
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Dans une étude prospective multicentrique, Giguere et al. ont démontré
un taux de réussite de 66% qui s'éleve a 86% si les cas de lymphangiomes

microkystiques sont exclus[128].

T. Okazaki et al. ont démontré que La sclérothérapie avec OK-432 n'a pas
été aussi efficace a ce qui a été dans la literature.ils recommandaient I’'OK-432
par injection seule pour les types mono et macrokystiques et I'exérese
chirurgicale apres un prétraitement par 'OK-432 pour les types microkystiques

et caverneux[136]

Dans |’étude faite par R.rautio et al. sur 14 patients, dont la fourchette
d'age des patients au moment de la premiere injection a été de 10 mois a 42
ans.8 de ces patients ont recu I'OK-432 comme traitement de premiere
intention,5 personnes I'ont recu apres intervention chirurgicale et un patient a
recu un traitement médical, a démontré que les patients qui ont recu OK-432
en tant que traitement de premiere ligne ont montré une réponse compléete ou

marquée[137].

L’administration percutanée de I'OK-432 peut conduire a une variété
d’effets indésirables, notamment des érythemes, une géne au site d'injection,

une fievre et un gonflement [128]

C.Luzatto et al ont montré que la régression compléete du lymphangiome
peut étre tres lente. Si nécessaire, ils répétaient le traitement a 6-8 semaines
d'intervalle, mais apres ils ont été moins agressifs et, quand il ya une tendance
a la diminution de la taille de la tumeur, ils attendaient au moins 12 semaines
avant tout traitement ultérieur. Lorsque la lésion est restée inchangée apres
trois injections, ils n"ont constaté aucun avantage en insistant sur le traitement
[138].
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T. Okazaki et al. ont démontré que La sclérothérapie avec OK-432 n'a pas
été aussi efficace a ce qui a été dans la literature.ils recommandaient I'OK-432
par injection seule pour les types mono et macrokystiques et I'exérese
chirurgicale aprées un prétraitement par 'OK-432 pour les types microkystiques

et caverneux [136].

% La doxycycline :

L'utilisation de la doxycycline comme un sclérosant dans le traitement des
lymphangiomes a déja été rapporté [139,140]. Ces rapports ont toutefois été
limités a une utilisation dans les cas macrokystiques et mixtes. Dans un
document récemment publié, Shiels et al. ont été les premiers a signaler
I'ablation réussie de microkystes en utilisant le drainage du kyste et l'injection
échoguidée de la doxycycline a forte dose[141]. lIs attribuaient le taux élevé de
réussite a |'aspiration du kyste par opposition a I'injection par aiguille simple et

a la dose élevée de doxycycline utilisée (20 mg /ml).

¥ L’acide acétique :

Il a été proposé récemment [142] sur une petite série de 12 patients avec

de tres bons résultats (92%).sans complication majeure.

¥ Les corticoides :

Les corticoides posseédent une action vasoconstrictrice qui va permettre

une sclérose des kystes ainsi diminuer leur volume.
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Sous anesthésie, une aspiration du contenu du kyste est d’abord effectuée
et sera envoyée en analyse cytologique. Ensuite, un drain est mis en place dans
la cavité afin de réaliser I'injection intrakystique de stéroides pendant le temps
opératoire ou dans la semaine suivant la chirurgie. Le drain va laisser la solution
sclérosante pendant plusieurs jours, puis une autre dose sera injectée. Apres
une période de « suintement », la lésion va diminuer de taille et peut méme

disparaitre entierement.

Les injections peuvent étre renouvelées si besoin, et une chirurgie peut
étre nécessaire afin d’améliorer I'esthétisme de la cicatrice. Les corticoides ont
démontré leur capacité de rapide diminution de taille en 2 a 3 semaines avec
peu de complications. Les complications a long terme de la cortico-
sclérothérapie peuvent induire une suppression de la croissance ou une
suppression immunitaire. Celles-ci sont peu présentes lors de |'utilisation isolée

des doses prescrites pour le traitement des LK.

Cette technique est une bonne alternative a la chirurgie de premiere

intention[2]
» Suivi :

Le suivi clinique est généralement suffisant pour apprécier le résultat de la
sclérose. La facon la plus fiable reste cependant I'IRM qui doit étre effectuée a
distance, six mois au mieux apres injection; le temps pour la sclérose de
s’organiser, pour I'inflammation de disparaitre et pour la |ésion éventuellement

de récidiver. La surveillance échographique devient tres difficile et aléatoire en

raison des importants remaniements intralésionnels[13].
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c. Autres moyens thérapeutigues :

> Laser:

Plusieurs types de laser ont été essayés dans le traitement des
malformations lymphatiques kystiques. En 1981, Lanthalter a proposé
I"utilisation du laser argon[143] . La longueur d’onde émise par ce laser (480)
est absorbée, de maniére sélective, par des globules rouges. Tous les cas de
lymphangiomes, traités par cette technique, étaient riches en hématies, ce qui

explique une bonne réponse a ce traitement.

En 1986, Bailin et al. Ont rapporté un cas de lymphangiome circonscrit
traité, avec succes, par vaporisation au laser CO,[144]. Il provoque une
coagulation des vaisseaux lymphatiques qui conduit a la diminution des taux de
récurrence des pseudo-vésicules. Le traitement de la partie superficielle des
lymphangiomes est, parfois, suffisant pour obtenir une amélioration de I'aspect

de la Iésion et réduire les complications.

En 1992, Alani et Warren ont présenté une nouvelle technique de
traitement des malformations vasculaires profondes (hémangiomes et
lymphangiomes) : le laser interstitiel[145]. Un rayon de laser KTP, Argon, Nd :
Yag a été incorporé dans une canule qui était, a son tour, introduite dans la
lésion cutanée. Cette méthode a permis une réduction de toutes les |ésions
traitées, dans la série rapportée (2 hémangiomes et 2 lymphangiomes), sans

complications majeures.
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C. Berwal et al. [146] ont rapporté que les lasers n"ont pas d’action sur la
composante profonde de la malformation et c’est pourquoi que, dans leur
expérience, les récidives a moyen et long terme étaient quasi inévitables. Ils
ont constaté que l'indication du laser ne devait étre retenue qu’uniqguement en
complément de la chirurgie, de maniére adjuvante ou rarement néo adjuvante

pour en faciliter I'exérése.
> Radiothérapie :

Des cas isolés de succes de la radiothérapie, dans le traitement des

lymphangiomes, ont été décrits[147].

La radiothérapie superficielle a été proposée, comme une alternative
thérapeutique, dans les formes récidivantes et non opérables des
lymphangiomes cutanés. Les doses utilisées ont été importantes pour éviter les
réactions cutanées et pour ne pas compromettre une éventuelle greffe cutanée
ultérieure. La réponse a la radiothérapie a été tres lente et un délai de 12 mois
a été, parfois, nécessaire pour évaluer ses bénéfices[148]. Cette technique est,

actuellement abandonnée.
» Ponction-aspiration :

La ponction sous créme anesthésiante va ramener un liquide jaune avec, a

I’examen cytologique, de nombreux lymphocytes[57].

La ponction-aspiration seule de la lésion n’a pas prouvé son efficacité. La

récidive est constante[13].
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» Ponction-opacification percutanée :

La premiere phase du traitement consiste en une ponction opacification
percutanée de la lésion, généralement sous contréle échographique a l'aide
d’aiguille de 21 a 25 G. le liquide citrin ou hémorragique est adressé
systématiquement en anatomopathologie pour analyse ; le volume aspiré est
noté, puis une opacification iodée sous contrble fluoroscopique, en mode
agiographique est réalisée. Le but est d’estimer la distribution du contraste au
sein de la lésion, de rechercher d’éventuelles fuites veineuses dans le cas de
forme mixte veinolymphatique et d’évaluer le volume nécessaire pour

scléroser la lésion[13].

Six de nos patients ont recu un traitement chirurgical en premiere
intention et un seul patient a bénéficié d’'un traitement par sclérothérapie

par corticoides.
C. Indications : [4] (Fig.23)

Le choix du traitement des malformations lymphatiques kystiques dépend

de sa forme clinique et de sa localisation :
<> Les formes macrokystiques relévent de la sclérothérapie percutanée

<> Les formes microkystiques sont traitées essentiellement par la
chirurgie.

<> Les formes mixtes peuvent nécessiter a la fois un traitement
chirurgical et une sclérothérapie percutanée.
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Les localisations ou la dissection chirurgicale est a risque de Iésions

nerveuses, sont traitées préférentiellement par la sclérothérapie.

Des ponctions évacuatrices sont indiquées uniquement dans les situations

d’urgence.

Fig.23 : Prise en charge des malformations lymphatiques[49]

95



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

VI. EVOLUTION- COMPLICATIONS:
A. évolution naturelle :

D’une maniere générale, les malformations kystiques ont tendance a
augmenter de volume par accumulation de la lymphe et s’étendre avec I'age.
La pression ainsi exercée permet I'extension de la lésion vers des zones de
moindre résistance, en particulier entre les muscles et les vaisseaux[47].

L'invasion des structures locales entraine une fibrose locale[62].

L’évolution naturelle des malformations lymphatiques kystiques peut étre
émaillée de poussées inflammatoires. Elles surviennent, le plus souvent, au
décours d’épisodes infectieux ou de traumatismes. Elles sont, parfois, suivies
ou précédées par des saignements intrakystiques. Les tuméfactions, jusque la
asymptomatiques, augmentent de volume, deviennent érythémateuses et
douloureuses. Le retentissement de ces poussées inflammatoires dépend du
type de lymphangiome et de sa localisation. Une disparition spontanée est
possible mais rare. Elle peut survenir au décours d’un épisode infectieux qui

déclenche des remaniements inflammatoires et fibrosants [4].

B. Complications:
1. Complications de la chirurgie :
<> Cicatrisation[96]: (retard de cicatrisation, cicatrices épaisses et

élargies)

Cette complication est inhérente a toute chirurgie. Elle dépend
uniguement de la facon dont la peau du patient cicatrise, et non du chirurgien.

Les cicatrices épaisses sont plus fréquentes chez les enfants et adolescents.
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<> Récidives[96] :
C’est une complication fréquente, surtout en cas d’exérese partielle.

<> Atteinte du pédicule vasculo-nerveux .

<> Autres [97]:

Lymphorée, hématome, sérome, nécrose cutanée, cellulite, ulcération,
dermatite, rétraction, etc. elles peuvent étre diminuées par le port de

vétements compressifs en postopératoire.

2. Complications de la sclérothérapie[96] :
<> Lésions cutanées : pigmentation de la peau, rougeur...
<> Lésions nerveuses (le plus souvent transitoire): Sensation de
brilure, anesthésie ou paralysie.
<> Complications exceptionnelles: phlébite, ischémie, embolie

pulmonaire

Un de nos patients a présenté un suintement séreux par la plaie

opératoire.

Une récidive a été notée chez le patient traité par sclérothérapie aux

corticoides .
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Le lymphangiome kystique est une tumeur bénigne rare, d’origine
congénitale, se manifestant souvent a la naissance. De siege ubiquitaire, leur

localisation préférentielle est la région cervico-axillaire.

Il est considéré comme une malformation mineure, isolée, rarement

associée a d’autres malformations.

Le diagnostic du lymphangiome kystique axillaire est évoqué,
essentiellement, par la clinique et I'imagerie mais il nécessite une confirmation

histologique.

Actuellement, les progres de I’échographie anténatale permettent de plus
en plus de poser le diagnostic des lymphangiomes kystiques, elles montrent la
nature principalement liquidienne de ces masses ; notamment I'imagerie par
résonnance magnétique est un examen indispensable dans le cas des
lymphangiomes kystiques invasifs ou volumineux afin d’apprécier
I’envahissement des structures avoisinantes et de prendre une décision quant a

la prise en charge a la naissance.

Un conseil prénatal des parents sur la nécessité éventuelle d'un

caryotype, le choix de césarienne et I'issue de la grossesse est obligatoire.

La prise en charge anténatale du lymphangiome kystique reposant sur
Iutilisation d’agents sclérosants est une modalité thérapeutique en cours

d’évaluation.

La grande diversité clinique de ses lésions rend difficile I'établissement
d’'un schéma thérapeutique standard. Bien souvent, les complications
révélatrices comme l'infection, le saignement ou l'impotence fonctionnelle

imposent un traitement rapide.

99



Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant

Le traitement chirurgical des lymphangiomes se révelent difficile en raison
de la présence de nombreuses structures nerveuses et vasculaires au niveau de

la région axillaire.

Le pronostic chez I'enfant est lié a la qualité de I'exérese chirurgicale qui

conditionne les complications et les récidives.

Ce traitement a maintenant cédé la place au traitement par embolisation

percutanée par agents sclérosants surtout I'Ethibloc et I'OK-432.

Un diagnostic précis par le couple échographie-IRM, une indication bien
posée lors d’une consultation multidisciplinaire, la maitrise du geste et la
surveillance a long terme sont les meilleurs garants du succes thérapeutique de

I’embolisation percutanée.
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RESUME

Thése n° : Le lymphangiome kystique axillaire chez I’enfant.
Auteur : Ibtihale BENJOUAD
Mots clés : Lymphangiome kystique — axillaire - enfant

Les lymphangiomes kystiques restent des tumeurs congénitales rares, qui ne
représentent que 6% des tumeurs bénignes de I'enfant. Environ 20% des localisations sont
axillaires.

Le but de notre travail est de proposer une synthese actualisée des différentes
modalités de diagnostic et de traitement des lymphangiomes axillaires.

Notre travail consiste en une étude rétrospective étalée sur 16 ans, entre octobre 1993
et juin 2009, représentée par 7 cas de lymphangiomes kystiques axillaires colligés au service
de Chirurgie A de I'Hopital d’Enfants de Rabat.

L’age d’apparition des lésions chez nos patients allait de la naissance jusqu’a deux ans,
le sexe ratio filles-garcons était de 0,75.

Dans la totalité des cas, le lymphangiome a été révélé par des tuméfactions cutanées
de taille variable siégeant au niveau de la région axillaire, de consistance molle parfois
rénitente, mobile par rapport au deux plans, non douloureuse a la palpation, augmentant de
volume progressivement, sans atteintes vasculo-nerveuses.

L’échographie axillaire et la tomodensitométrie ont permis d’évoquer le diagnostic de
la Iésion chez nos enfants.

L’exérese chirurgicale était le traitement de premiére intention chez 6 de nos patients
(86%) et un seul malade a bénéficié d’un traitement par sclérothérapie aux corticoides
(14%).

L’exérése était totale dans 5 cas avec sacrifice des structures nobles chez 2 malades, et
partielle dans un cas du fait que la tumeur était intimement liée au pédicule vasculo-
nerveux.

Seul I'examen anatomo-pathologique de la piéce opératoire a permis d’établir le
diagnostic de certitude du lymphangiome.

Les suites opératoires immédiates étaient en général simples, I'évolution a été
marquée par une récidive de la tumeur chez le patient traité par sclérothérapie ce qui a
imposé une intervention chirurgicale.

Le diagnostic anténatal est actuellement performant basé sur des données
échographiques au cours du deuxieme trimestre de la grossesse et aidé par I'imagerie par
résonnance magnétique foetale.

La sclérose percutanée représente un traitement de choix, efficace, peu risqué et
pouvant étre proposée en premiere intention.
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SUMMARY
Thesis n°: Axillary cystic lymphagioma in children.
Author : Ibtihale BENJOUAD
Key-words : Cystic lymphagioma — Axillary — Children

Cystic lymphangiomas are rare congenital tumors, which represent only 6% of benign
tumors in children. About 20% are located in the axilla.

The aim of our work is to provide an updated overview of various methods of diagnosis
and treatment of axillary lymphangiomas.

Our work is a retrospective study spread over 16 years, between October 1993 and
June 2009, represented by seven cases of axillary cystic lymphangiomas collected in the
department of Surgery A at Children's Hospital of Rabat.

The age range of the patients at the time of the first appearance of the lesion was from
birth to 2 years, the sex ratio was 0.75.

In all cases, the lymphangioma was revealed by axillary skin swellings of various sizes,
sometimes hard to soft, relatively movable, not painful on palpation, increasing volume
gradually without neurovascular damage.

Axillary ultrasound and computed tomographic scanning allowed the diagnosis of the
lesion in our patients.

Surgical excision was the initial therapy in 6 of our patients (86%) and one patient
received sclerotherapy with corticosteroids (14%).

We performed a total resection in 5 cases, with noble structure’s sacrifice in 2 patients,
and a partial resection in one case because the tumor was intimately linked to the
neurovascular pedicle.

Only pathological examination of surgical specimens has established the definitive
diagnosis of lymphangioma.

The immediate postoperative period were generally simple, the evolution was marked
by a tumor recurrence in patients treated with sclerotherapy, which imposed a surgical
intervention.

Prenatal diagnosis is currently performant, it is based on ultrasound data during the
second trimester of pregnancy and assisted by fetal magnetic resonance imaging

Percutaneous sclerotherapy is a treatment of choice, effective, with minimum risk and
can be used as first line treatment.
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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 nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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