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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre_1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinigue Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Décembre_1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynecologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabea Nephrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyven de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthesie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de la EMPA
Pr. EL AMRANI Sabah G%/nécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pediatrie

Mars 1995

*Enseignant



Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*
Mohammed VVNovembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

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

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

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

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Décembre 2001

*Enseignant

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstetrique
G%/nécologle Obstetrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Ophtalmologie
Geénétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pediatrie
Oﬁ_htalmologle

Chirurgie Genérale
Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI

Gynécologie-Obsteétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pediatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstetrique

Neurologie Doyen de la FIM Abulcassis
Chirurgie Génerale

Oncologie Medicale
Hematologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

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

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



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

Pé-riphériquePr. TAOUFIQ BENCHEKROUN

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

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

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

AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir*

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

*Enseignant

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Genérale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Chejkh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracigue

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphéerique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Genérale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire

Soumia  Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entéerologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pediatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthesie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale



Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abhdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

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

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

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

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

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

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

*Enseignant

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie )
Gynécologie Obstetrique
Pediatrie

Chirurgie Genérale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Oﬁhtalmologle

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynecologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie



Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthesie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Reanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Oﬁhtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne

Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur HOp.des Specialites
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynecologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie

*Enseignant



Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR lttimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad
Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUELALAA Khalil*
Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

*Enseignant

Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pediatrique

Pédiatrie

Radiologie )
Chirurgie Plastique et Reparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

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

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

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie



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

Pr

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI llham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*
ARS 2014

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHIR Abdellah

. BENCHAKROUN Mohammed*
. BOUCHIKH Mohammed

. EL KABBAJ Driss*

. EL MACHTANI IDRISSI Samira*

. HARDIZI Houyam
. HASSANI Amale*

*Enseignant

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa i

Radiologie
Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Meédecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Medicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HERRAK Laila
. JEAIDI Anass*
. KOUACH Jaouad*
. MAKRAM Sanaa*

. RHISSASSI Mohamed Jaafar

. SEKKACH Youssef*
. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

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

Pr

ABILKACEM Rachid*
AIT BOUGHIMA Fadila
BEKKALI Hicham*
BENAZZOU Salma
BOUABDELLAH Mounya
BOUCHRIK Mourad*
DERRAJI Soufiane*

FEJJAL Nawfal
JAHIDI Mohamed*
LAKHAL Zouhair*
OUDGHIRI NEZHA
RAMI Mohamed
SABIR Maria

SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr
Pr

. MEZIANE Meryem
. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
EL MARJANY Mohammed*

JANVIER 2016

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*
. ERRAMI Noureddine*
. NITASSI Sophia

JUIN 2017

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

Pr
M

ABI Rachid*
ASFALOQOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
HAFIDI Jawad
MAJBAR Mohammed Anas
OURAINI Saloua*
RAZINE Rachid
SOUADKA Amine

. ZRARA Abdelhamid*
Al 2018

. AMMOURI Wafa

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

.BENTALHA Aziza

. EL AHMADI Brahim

. EL HARRECH Youness*
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A Allah
Tout puissant
Qui m'a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

®Pour votre clémence et miséricorde
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A mon Cher pére :
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Si j'en suis la aujourd hui c'est grdce d toi, tu as faconné mon destin et je

ferai toujours de mon mieux pour te rendre fier et te faire honneur .

J'espeére que tu pourras voir d travers ce travail le couronnement de tes

incommensurables sacrifices, bien que je ne t’en acquitterai jamais assez.

Puisse Allah t'accorder santé, bonheur et longue vie.
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A ma Cheére meére :

Je te dois tout, a commencer par la vie, tu as dédié chaque instant de ta vie

a veiller a ce que je ne manque de rien, a me combler d’amour, de tendresse et

d afffection.

J aimerai a travers ce travail te remercier pour tous les sacrifices et les

efforts que tu as consentis.

Puisse _Allah m’aider pour rendre un peu soit-il de ce que tu m’as donné et

t ‘accorder santé, bonheur et longue vie.
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A mon grand frére : EL Mehdi Dinia .
Merci de m’avoir toujours soutenu et guide.

Tu as toujours été pour moi un exemple a suivre et [épaule sur laquelle je
peux m’appuyetr.
Tu es quelqu'un de formidable, un grand frére au grand cceur.

Puisse nos liens fraternels se perdurer et se consolider encore plus.

A mon petit frére : Mohamed Dinia
Tu as toujours su trouver les mots justes pour me conseiller et m’encourager
tout au long de mon parcours.

Merci pour tous les fous rires et moments de joies que tu me procures.

Je te souhaite tout le bonheur et la réussite que tu mérites .
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A mes dk:ﬁmts gmnd:s parents ; Puisse Dieu vous avoir en sa sainte

miséricorde et que ce travail soit une priére pour votre dme.

A ma gmm{-mére patemell’e : Prions Dieu pour qu'il te laisse encore des

anmnees d nos cotes.

A ma chére tante Sanaa bouizar , son mari Khalid belfaquir et mes

deux cousines malak_ et oumaima :
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témoignage de mon profond amour.
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A Raoutar berray :
Aucune dédicace ne pourrait exprimer mon amour et mon attachement d toi.,

Notre rencontre a completement bouleversé ma vie, tu es sans doute la

meilleure chose qui me soit arrivée.

Je voudrais te remercier d avoir fait de moi quelqu’un de meilleur et d avoir

toujours veiller a mon bonheur.

Ta générosité, ta compréhension et ton soutien continu m’'ont toujours

POUSSE a me Ssurpasser.

Je prie Dieu le tout puissant de préserver notre attachement mutuel, et

d exaucer tous nos réves.
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A mes chers maittes : Dr S.Rarrakchou , Dr M. Alami, Dr M.Rifi,
Dr M. K, bennani, Dr M. Mhamedi, Dr A. Fahimi ainsi qu’d tous
le personnel médical et paramédical du bloc opératoire de [hdpital

sidi Lahcen Temara .
Je souhaite vous témoigner da travers ce travail de ma gratitude pour cette

incroyable année passée a vos cotés durant laquelle j’ai eu [honneur et la

chance de bénéficier de vos connaissances et de vos précieux conseils.

J'ai pu faire mes premiers pas en chirurgie grdce a vous et ma volonté de
poursuivre dans ce domaine tient en particulier a votre enseignement pour

lequel, je souhaite [ui témoigner toute ma reconnaissance.
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A tous mes amis &, enfance : Fadi lahlou, Fadoua elasri, Manal el

imani , Hamza laoufir, Simo alami, Salmane el yachioui, Nail ramdani,

Kaoutar el Rhamlichi, Yassine el hilali ,Zeineb bennani, Mehdi lamrani ..

A tous mes amis medecins : Yassine benbouzid , Mohamed lahlou

Oussama ettaoufiki, Omar echerif Rettani, Omar azizi, Oumaima fertat
chihab harrouchi, Salim ouskri, Mohamed hlila , Mezzour youssef , Sara

Railil, Hafsa riache , Yassine gounni ....
Merci pour tous les bons moments partagés,

Merci pour votre Présence et votre soutien dans les instants les plus

difficiles.

Au terme de ce travail j'aimerais rendre hommage a tous ceux qui

de loin ou de prés m’ont apporté leurs encouragements.
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A notre maitre et Président de thése
Monsieur le professeur Jalil MDAGHR]
Professeur de Chirurgie générale

Nous sommes trés sensibles a [honneur que vous nous faites en acceptant la

présidence de notre jury de thése.

Veuillez accepter, cher Maitre, [assurance de notre estime et notre profond

respect.
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A notre Maitre et Directeur de thése,
Monsieur le professeur Rahal MSSROUR]

Professeur de Chirurgie Générale.

Je vous remercie énormément de m’avoir si bien aidé

afin de mener a bien ce travail et de m'avoir fait bénéficier de votre savoir,

expérience et de vos précieux conseils
Qu'i[ me soit permis, cher professeur, de vous exprimer

Ma plus grande admiration , mon respect et mes sincéres remerciements.
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A Notre maitre et juge de thése
Monsieur le professeur Ahmed JAHID
Professeur Agrégé 4’ Anatomopathologie

Vous avez accepté de juger ce travail avec une spontanéité et une simplicité
émouvante. C'est pour nous un grand honneur de vous voir siéger parmi le

Jury de cette thése.
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A Notre maitre et juge de thése
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Professeur Agrégé de Chirurgie générale

Vous avez accepté de juger ce travail avec une spontanéité et une simplicité
émouvante. C'est pour nous un grand honneur de vous voir siéger parmi le

Jury de cette thése.
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Le lymphangiome kystique (LK) est une tumeur vasculaire qui se développe a
partir des vaisseaux lymphatiques. C’est une dysplasie bénigne rare, habituellement

I’apanage de I’enfant ; les formes de I’adulte sont exceptionnelles.

Décrit pour la premiére fois en 1507 par un anatomiste de Florence et
officiellement décrit comme lymphangiome Kkystique par Rockitansk. La

premiére résection a été réalisée par Tillaux en 1880 *

La pathogénie du lymphangiome Kkystique est controversee, cependant la
théorie congénitale malformative est actuellement la plus admise compte tenu de la

fréquence de découverte dés I’enfance et au cours de la période anténatale. ( 11)

La localisation du LK est essentiellement cervicale (75 %) ou axillaire
(20% des cas). 2

Les localisations intra-abdominales telles que le mésentére, le rétro

péritoine et I'épiploon sont en revanche rares (5% des cas.)’

Bien que benin, le LK peut rester longtemps asymptomatique, toute fois
I’augmentation progressive de son volume peut exposer le patient a de graves

complications.
L’exérése chirurgicale lorsqu’elle est possible représente le traitement de

choix des lymphangiomes kystiques. ( 34, 96, 47)

Le cas clinique que nous rapportons est original par sa survenue chez
I’adulte et par son manque d’expression clinique sous forme pseudo

appendiculaire.
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L’objectif de notre travail est :

=>»D’analyser les aspects cliniques, radiologiques et thérapeutiques des

lymphangiomes kystiques rétro péritonéaux.

=>» Décrire les particularités de la localisation rétro péritonéale.



Observation
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Madame B. N, 31 ans, sans antécédents pathologiques notables, se
présentait en septembre 2018 aux urgences pour des douleurs de la fosse iliaque

droite qui évoluaient depuis un mois.

L’histoire de la maladie remontait a deux semaines avant son admission par
la survenue de douleurs au niveau de la fosse iliaque droite a type de crampes

d’aggravation progressive sans signes digestifs associés.

On ne notait pas de vomissement ni de troubles de transit par ailleurs la
patiente ne rapportait pas de signes urinaires ou gynécologiques associés. Le

tout évoluait dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 1’état général.

L’examen clinique trouvait une sensibilité de la FID sans masse palpable.

Le reste de I’examen était sans particularités.

Le bilan biologique était sans anomalies en particulier une numérotation

formule sanguine qui montrait un taux de globules blancs a 5300/ml.

L'échographie abdominale montrait un appendice normal (2 mm
d'épaisseur murale et 5 mm de diamétre maximal) sans infiltration de graisse
environnante ni d’abcés abdominal. Elle a également objectivé un Kkyste
multiloculaire dans la fosse iliaque droite qui mesurait 150 x53 mm contenant

quelgues septas minces sans vascularisation au Doppler.



Figure 1 : Echographie abdominale montrant un kyste multiloculaire de la fosse iliaque droite
contenant quelques septas (fleches blanches) sans vascularisation au doppler.

A la TDM abdomino-pelvienne il s’agissait d’une masse kystique kystique

retro-caecale et retro-colique droite, hypo dense, de densité liquidienne pure

(4UH) sans paroi visible, non rehaussé apres injection du produit de contraste.

Figure 2 : TDM abdomino-pelvienne realise apres injection de produit de contraste avec
reconstruction dans les trois plans de 1’espace montrant une masse kystique hypo dense , de
densité liquidienne pure (4UH ), sans paroi visible non rehaussé apreés injection du PDCI

localise au niveau du colon ascendant .



Devant I’exacerbation de la douleur et les aspects radiologiques, la patiente
a ete opérée.

La voie d’abord chirurgicale consistait en une laparoscopie et a
I’exploration on trouvait une masse kystique retro-péritonéal particulierement

développé derri¢re le caecum et le colon droit qu’elle refoule vers ’avant. Le

reste de I’exploration €tait sans particularités,
Cette masse était multi kystique a paroi fine et transparente.

Une exerése chirurgicale complete avec mobilisation du colon droit a été
effectuée. Le contenu des gros kystique a été aspiré et la piece opératoire a été

extériorisée dans un endobag .

A TI’examen anatomopathologique, il s’agissait d'une masse bien délimitée,
qui mesurait 150 x 50 mm. A la coupe le kyste était blanc gris contenant un
liquide de type séreux. L'analyse histologique a révélé de multiples cavités
bordées de Cellules endothéliales et un stroma fibreux (Figure). Cet aspect

évoquait le diagnostic de LK.
Les suites opératoires étaient simples avec sortie de la patiente a J1.

La patiente est toujours suivie en consultation .A ce jour ,24 mois plus tard,

aucune récidive n’a été détectée.



Figure 3 : Image per opératoire montrant une masse kystique multiloculaire ( fleche blanche )

au niveau du colon ascendant ( fleche noir).

Figure 4 : Coupes colorées a 1'éosine et I’hématoxyline montrant un lymphangiome kystique

(a: faible puissance x 200 ; b : puissance éleve x 400 )
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La lymphe est recueillie, a partir des espaces extracellulaires par les

vaisseaux lymphatiques.

A différents étages de son courant, avant d’atteindre le canal thoracique,

s’interposent des ganglions lymphatiques.
|. Groupes ganglionnaires de I’abdomen

Les ganglions lymphatiques de I’abdomen peuvent se diviser en ganglions

pariétaux et ganglions viscéraux. *'°
1. Ganglions pariétaux de I’abdomen

On distingue les ganglions de la paroi abdominale antéro-latérale et les

ganglions abdomino-aortiques.
1.1. Ganglions de la paroi abdominale antérolatérale
Ils sont situés dans la profondeur de la paroi, ce sont :
Les ganglions de la chaine épigastrique.
Les ganglions ombilicaux et sus-ombilicaux.
Les ganglions de la chaine circonflexe iliaque.
1.2. Ganglions abdomino-aortiques

Ils sont placés dans 1’abdomen autour de 1’aorte, et de la veine cave

inférieure, et se répartissent en quatre groupes principaux :

e Les ganglions pré-aortiques.
e Les ganglions rétro-aortiques.
e Les ganglions latéro-aortiques droits.

e Les ganglions latéro-aortiques gauches

10
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2. Ganglions viscéraux

Les vaisseaux lymphatiques qui drainent la majorité des visceres de
I’abdomen se déversent dans les ganglions placés a proximité de 1’organe
correspondant. Leur dénomination dépend de 1’organe qu’ils drainent ou du

vaisseau artériel le long du quel ils sont places.
2.1. Ganglions de la chaine coronaire stomachique

Ils sont localisés le long de I’artére coronaire stomachique et de la petite

courbure de I’estomac.
2.2. Ganglions de la chaine splénique
Ils se répartissent en 3 groupes :

- Ganglions gastro-épiploiques gauches,
- Ganglions du hile de la rate
- Ganglions sus—pancréatiques.

2.3. Ganglions de la chaine hépatique

Ils siegent le long de ’artere hépatique et de ses branches, on discerne cing
groupes principaux :
e Les ganglions gastro-epiploiques droits, sous pyloriques et
rétropyloriques.
e Les ganglions duodéno-pancréatiques.
e Les ganglions pylorique ou sus pylorique.

e Les ganglions de I’artére hépatique.

11



2.4. Ganglions des chaines mésentériques supérieures et inférieures :

IIs sont localisés le long de 1’artére mésentérique supérieure et inférieure et
de leurs branches de distribution.

2.4.1. Ganglions du mésentere :

Ils se répartissent en 3 groupes a I’intérieur du mésentére : un groupe
périphérique juxta-intestinal, un groupe intermédiaire et un groupe central situé

dans la racine du mesentére.
2.4.2. Ganglions satellites des arteres du colon:
Ils sont divisés en 3 groupes :

- Les ganglions satellites des arteres du caecum, et de 1’appendice.

- Les ganglions satellites des arteres coliques : Groupe épicolique,
Groupe paracolique, Groupe intermédiaire, Groupe principal et
Groupe central.

- Les ganglions satellites des arteres du rectum, ce sont des petits

nodules appelés ganglions ano-rectaux ou para-rectaux.

12



Il. Tronc collecteur des lymphatiques abdominaux : le canal
thoracique

Le canal thoracique est le collecteur lymphatique principal de 1’organisme.
Il draine la totalité de la lymphe de 1’étage sous-diaphragmatique et la lymphe
de la moitié gauche de 1’étage sus-diaphragmatique

1. Origine

Le canal thoracique a pour origine 1’'union des troncs collecteurs

lymphatiques lombaires et du tronc intestinal. Le niveau d’origine est variable :

Elle peut étre haute en intra-thoracique, juste en avant de T11 ou T12 tout
comme elle peut étre basse en intra-abdominale, juste en avant de L1 ou L2,
dans ce cas, l’origine est souvent dilatée en un renflement de morphologie

variable, parfois ampullaire : la citerne de chyle.

Farvations o' oo
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Figure 5 : Variations d’origine du canal thoracique 4
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2. Trajet

- Dans sa partie thoracique (et son court segment abdominal éventuel), le
canal thoracique monte presque verticalement dans le médiastin postérieur, avec
une orientation globale un peu oblique en haut a gauche, surtout en regard de
T4-T5.

- Dans sa partie cervicale, aprés avoir franchi 1’orifice supérieur du thorax,

il décrit une courbe concave en bas, en avant et a gauche.

N.C : Son trajet est trés variable, ce qui explique que le conduit thoracique

peut étre 1ésé au cours de la chirurgie thoracique ou cervicale.
3. Terminaison

Il s’abouche dans le confluent jugulo-sous-clavier gauche, ou dans 1’un des
deux vaisseaux qui le constituent, de fagon variable : Soit perpendiculairement a
la paroi, donc au courant sanguin, l’orifice apparait alors valvulé. Soit
obliquement apres un court trajet dans ’adventice veineux, qui évite le reflux en

cas d’insuffisance des valvules.

14



Figure 6 : Le conduit thoracique 6
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Pathogénie
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Les mécanismes étiopathogéniques qui régissent la formation des
lymphangiomes kystiques ne sont pas connues. Plusieurs théories ont été

Proposees :
I. Théorie mécanique

Elle s’appuye sur I’obturation des canalicules lymphatiques par un
obstacle exogéne ou un facteur inflammatoire entrainant la formation d’un kyste

en amont.’

Il a été démontré que ces malformations peuvent survenir a la suite
d’interventions chirurgicales, de traumatismes (%), d’infections, de néoplasmes
ou une inflammation chronique.

Cette théorie de LK acquis trouve actuellement peu d’adeptes (°, '°) .

LATTERI (°) a expérimentalement démontré que la pression dans un vaisseau

lymphatique obstrué n’est pas capable de d’entrainer une dilatation kystique.

Pareillement en procédant a une ligature ou en obturant du canal
thoracigue HERRIZIER BEAHRS et BLALOCR sont arrivés a la méme

conclusion ().

Cette théorie peut également étre remise en cause car elle ne permet pas
d’expliquer la plus grande fréquence des lymphangiomes kystiques chez

I’enfant.
Il. Théorie congénitale

C'est la plus retenue parmi les nombreuses hypotheses pathogéniques (8) en
raison en raison de son incidence significative chez les nourrissons, et au cours

de la période anténatale. (11)
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- La théorie centrifuge : le systeme lymphatique se développe a partir des
fentes mésenchymateuses tapissées de cellules endotheliales qui proliférent
ensuite pour former des canaux lymphatiques. Lors de la sixieme semaine, des
dilatations localisées constituent les sacs lymphatiques dont les trois principaux
sont jugulaire, iliaque et rétro péritonéal. C’est & ce moment qu’un bourgeon de
ce sac rétro peritonéal peut étre isolé par defect dans le mésenchyme qui établit
les connexions entre les différents canaux lymphatiqgues en voie de

développement.

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

kystique.

- A Dlinverse dans la théorie centripéte, De maniére plus récente et
documentee, les vaisseaux lymphatiques formeés a partir du systeme veineux
sont secondairement connectés aux sacs lymphatiques primitifs. Une anomalie
de ces connexions détermine un lymphangiome. Cette théorie centripéte a

I'avantage d'unifier la pathogenése de la maladie quelle que soit sa localisation.

Pour résume et en se basant, sur ces différentes données, nous pouvons
conclure que les théories impliquant une obstruction du systéeme lymphatique
par des phénomenes degénératifs ou mécaniques sont abandonnées au profit de

la théorie congénitale et malformative.
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Ceci nous permet d’expliquer clairement, 1’incidence élevé de cette
affection chez I’enfant ainsi que I’atteinte élective a I’endroit ou se déroule la

formation des sacs lymphatiques primordiaux.
I1l. Causes angiogéeniques

Gréace a la biologie moléculaire de nombreux génes régulateurs intervenant

dans la croissance des vaisseaux lymphatiques ont été découvert .

Des avancées ont été faites grace a la biologie moléculaire avec la
découverte de nombreux genes régulateurs qui interviennent dans la croissance

des vaisseaux lymphatiques.

Ceci pourrait signifier que les lymphangiomes seraient la résultante d’un
emballement de 1’angiogenese et, qu’a [D’avenir, les traitements anti-
angiogéniques pourraient étre une nouvelle stratégie thérapeutique, dans cette

pathologie (**) .

En effet il a été démontré que les hygromas kystiques possédent un taux
élevé de bFGF et un taux faible de thrombospondine -1 qui sont respectivement

inducteur et inhibiteur de I’angiogenése.

Il a aussi été constaté suite a la découverte d’un récepteur du facteur de
croissance du tissu lymphatique : le Vascular Endothelial growth factor
“VEGF-C”’, ligand des récepteurs VEGF-3 ET VEGF-2 qu’ils entrainent la
croissance des vaisseaux lymphatiques sans répercussion sur les vaisseaux

sanguins ( %, .

Cette hyperplasie sélective fait que le VEGF-C pourrait jouer un réle
important dans les affections du systeme lymphatique et ainsi étre la cible de

nouvelles alternatives thérapeutiques ( *,") .

19


https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/2kHF
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/5eDD
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/IQVn
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/5eDD
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/IQVn




La classification des MLK a évolué dans le temps. On distingue :
I. Classification actuelle

Elle classe les MLK en lésions micro kystiques, macro kystiques et mixtes
*)

A) Les lésions macro kystiques : sont des espaces kystiques de volume
supeérieur a 2cma3,

B) les lésions micro kystiques : constituées d’éléments inférieur a 2cm3°,

C) les Iésions mixtes : regroupant les deux types de malformations.
Il. Classification de wegner 1877

Essentiellement utilisée les chirurgiens, il s'agit d'une classification simple,
qui classe les malformations lymphatiques en lymphangiomes capillaires,
caverneux et kystiques. Cependant, la limite entre les différents groupes n’est

pas toujours nette ( 17).

La confusion porte sur les lymphangiomes caverneux et les hygromas
kystiques. (18-17)

1. LK capillaires

Ils se manifestent par de petites papules translucides ou des plagues roses
infiltrées. Ils sont situés le plus souvent sur les membres, les zones génitales et

les muqueuses.

Sur le plan histologique il correspond a des dilatations lymphatiques
dermiques ou épidermiques. Les cellules endothéliales sont régulierement sans
atypie. La regularité des cellules, la localisation non céphalique, I'age du patient

et le développement permettent d'écarter un diagnostic de malignité.
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Le lymphangiome circonscrit, forme particuliere de lymphangiome

capillaire peut affecter le derme profond.

Selon certains auteurs, cette forme de lymphangiome consiste davantage en
des structures veineuses lymphatiques qui correspondent a des malformations

veineuses sanguines (*°).

Ces structures different des malformations veineuses par la composante
musculaire plus marquée (média) et par la forme des vaisseaux, plus arrondie.
La présence de globules rouges et de thrombus est fréquente et ne confirme pas

la présence d'un composant de vaisseau sanguin.
2. L.K caverneux

Ce sont des masses indolores situees, le plus souvent, dans les régions
cervicale et faciale. Néanmoins, ils peuvent toucher, d’autres parties du corps
également. Ils sont formés de cavités régulierement arrondies ou polyédriques,
séparées par des cloisons fibreuses, d’épaisseur réguli¢re, sans interposition des
tissus hotes. Ces dilatations lymphatiques envahissent le tissu conjonctif, et
peuvent méme s’étendre jusqu’ aux muscles sous-jacents. Les cellules
musculaires lisses peuvent étre presentes dans les parois des vaisseaux. Tres

souvent ces cavités contiennent de nombreux lymphocytes.
Ces cavités contiennent, régulierement, de nombreux lymphocytes.
3. Les hygromas Kystiques

Ils se présentent sous forme de masses rondes ou lobulées qui sont
facilement compressibles. Ils correspondent a de larges kystes uni ou
multiloculaires, bordés par une couche d’endothélium et entourés par des

fibroblastes et de nombreuses fibres musculaires lisses.
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L’hygroma kystique est le lymphangiome le plus fréquemment retrouvé.
I1l. Classification de Losanoff et Kjossev

Basee sur le morphotype de la lésion, elle permet d’optimiser I’approche
chirurgicale (20) :

e Type 1 : pédiculé avec risque de torsion et de volvulus. Sa résection
est simple.

e Type 2 : sessile, moins mobile et peut nécessiter un sacrifice.

e Type 3 : implique une extension rétro péritonéale s’étendant parfois

aux structures vitales, rendant ainsi impossible une excision totale.

e Type 4 : correspond a une lésion étendue touchant plusieurs organes.
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Examen clé et indispensable pour affirmer le diagnostic en raison du grand

polymorphisme clinique et radiologique.

La preuve définitive du diagnostic du lymphangiome kystique repose sur

I’examen anatomopathologique d’une biopsie ou d’une piéce opératoire. ( 78 )
I. Etude macroscopique

A) Taille: varie de quelques millimétres a plusieurs dizaines de

centimetres.

B) Volume: peut atteindre plusieurs litres, ces volumes sont autant

surprenant qu'ils surviennent chez des enfants jeunes.
C) Aspect:

on distingue les kystes uniloculaires (25 %) ou polylobées multi kystiques:
oligo macro kystiques, micro-poly kystiques et mixtes , avec des poches

communicantes ou non.

Généralement, ces lésions présentent les caractéres d'une tumeur
vasculaire. lls se présentent sous forme de masses arrondies ou ovalaires,
bosselées, de surface lisse et réguliere, de coloration blanchatre, jaunatre ou gris-

rose.

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

logettes kystiques.
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Elle peut étre aussi le siege de micro calcifications a 1’origine des opacités

radiologiques.
La consistance du kyste est fluctuante ou élastique, parfois méme dure.

D) Contenu: il est classique de différencier selon la nature du liquide deux
types () :
- Le kyste chyleux : a contenu blanchatre lactescent, est tout a fait

évocateur de IDaffection. Le kyste chyleux est la forme habituellement

rencontree au niveau du mésentere et de la région rétro péritonéale.

- Le kyste séreux : Plus rare et souvent uniloculaire, il est localisé le plus
souvent au niveau des méso colons et des épiploons. Il se caractérise par ses

parois minces parcourues de vaisseaux et par son contenu clair.

- Parfois il existe des formes mixtes, certaines poches des kystes

multiloculaires peuvent étre séreuses, alors que d'autres sont chyleuses.

- indépendamment des formes chyleuses et séreuses, le contenu du kyste
peut étre remanié par l'infection ou I'hnémorragie intra kystique donnant dans ce

dernier cas un kyste hématique (22)
E) Chimie : Ce liquide est riche en protéines.

Il est séreux en 1’absence de communication avec la circulation, sa
composition est proche du liquide extracellulaire avec seulement une haute

concentration en cholestérol.

Il est genéralement chyleux en cas de communications avec la circulation

lymphatique.
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Cet aspect n’est pratiquement jamais en rapport avec l’infection car le
liquide est habituellement stérile en culture. Le liquide présente une haute

concentration en graisses et chylomicrons.?

La présence de sang dans les cavités kystiques serait attribuable a une
hémorragie traumatiqgue ou a des communications veino-lymphatiques qui

pourraient résulter de I'érosion du plexus veineux 2.
F) Cytologie :

En I'absence de complications et de remaniements, la cytologie du produit
de ponction, retrouve essentiellement des lymphocytes jusqu'a 90%, matures de

petite taille permettant ainsi d’évoquer le diagnostic du lymphangiome kystique.

Pareillement des macrophages, des polynucléaires, des éosinophiles et
quelques hématies peuvent étre retrouvés et I’absence de cellules tumorales

confirment la nature bénigne de la Iésion.

Le liquide peut étre acellulaire, ceci qui n‘élimine pas le diagnostic.

Figure 7 : Piece anatomopathologique (microscopie) : vaisseaux lymphatiques dilatés, bordés

d’un endothélium aplati. 24
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Il. Microscope optique

Contrairement a la multitude d’aspects macroscopiques, il existe une
formule histologique assez univoque nécessaire a 1’établissement d’un

diagnostic de certitude.

En effet, cette tumeur est constituée par de nombreuses cavités vasculaires
dilatées, a contenu fluide, éosinophile, amorphe ou mélé a quelques hématies,
elles sont bordées par une couche externe conjonctive, doublée d'un endothélium

interne trés mince (*,%,%).

1. Couche externe ou couche conjonctive

Elle est formee par un tissu conjonctif fibro-élastique abondant, tres
vascularisé quand le kyste est jeune, lorsque le kyste a vieilli, il subit une

transformation hyaline avec épaississement des parois.

Le stroma est formé d’un infiltrat lymphocytaire, ainsi que des foyers
d’hémorragie, des graisses, des macrophages, et un dépdt d'hémosidérine et de

calcium.

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

lymphangiome.
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2. Couche endothéliale

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

I'interprétation difficile.
I1l. Microscope électronique

Une étude ultra structurale grace au microscope €lectronique peut s’averer
indispensable dans certaines situations. Les cellules bordant les cavités
vasculaires contiennent chacune un noyau de forme allonge. Le cytoplasme
contient de nombreuses micro vésicules de pinocytose, qui sont retrouvees
également en extra luminale , quelques ribosomes libres et un petit nombre de
réticulum endoplasmique rugueux par endroit, quelques jonctions inter

cellulaires ont été observees mais il n'y a pas de jonction myo endothéliale.

D’autres part, I'aspect de la membrane basale est distinctif. Elle parait
mince et discontinue. Réguliérement remplacée par un matériel filamenteux

entre le stroma et I'endothélium.
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Figure 8 : Piece anatomopathologique (microscopie) : vaisseaux lymphatiques dilatés, bordés

d’un endothélium aplati.24
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Le LK est une tumeur bénigne qui atteint habituellement la région cervicale
et axillaire, la localisation intra-abdominale est rare et représente moins de 5%
des cas. (28)

|I. Localisation cervicale

= C’est la plus fréquente des localisations peut étre classée en trois formes

(30 ,29) :

La forme haute, sous maxillaire, souvent multi kystique bien limitée et

respectant la glande.

La forme moyenne, jugulo-carotidienne, possédant des rapports étroits avec

des éléments vasculo-nerveux profonds.

La forme basse ou sus claviculaire caractérisée par nombreuses adhérences

au plexus brachial, au dome pleural et méme a prolongement axillaire ou
médiastinal (29)

I1. localisation axillaire

La répartition des lymphangiomes se fait comme suit :

75% des cas au niveau du cou et 20% des cas au niveau du creux axillaire, avec
une possibilité de communication entre ces 2 localisations par des ponts passant

sous la clavicule (*%).
I11. Localisation abdominale

Au niveau de I’abdomen, les lésions atteignent essentiellement le
mésentere et 1’épiploon. La localisation rétro péritonéale est la deuxieme
localisation la plus fréquente, compte tenu de la grande richesse du réseau
lymphatique (°)
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Il peut toucher également d’autres organes intra-abdominaux (le foie, la

rate, le pancréas, le rein et la surrénale...).
- La localisation mésentérique :

C’est la forme la plus décrite dans la littérature. Elle correspond a une
fréquence de 1/100000 chez I’adulte et de 1/20000 chez I’enfant (*,%°). Elle se
localise dans 69% des cas au niveau de la région iléale. Le kyste peut étre juxta-
intestinal ce qui est I’éventualité la plus souvent rencontrée englobant la
vascularisation a destinée viscérale et imposant de ce fait une résection
conjointe de la masse kystique et de 1’intestin adjacent, suivi d’un rétablissement

immeédiat de la continuité digestive.

Lorsque le kyste est en position central au niveau de la racine du
mésentere, il se pose de nombreux probléemes de dissection vasculaire.

Néanmoins cela reste tres rare.
- La localisation rétro peritonéale :
Elle a été décrite pour la premiére fois par Satway en 1898.

La localisation rétro péritonéale est moins fréquente que la localisation

mésentérique. *°

Cependant Bezolla et Coll ont conclu a une fréguence plus élevée, dans une
étude de cohorte portant sur 16 cas de lymphangiomes kystiques, la localisation

rétro péritonéale représentait 50 % des cas. >

Les lymphangiomes kystiques du rétro péritoine sont plus frequemment
rapportés chez I'enfant, il va de soi que la symptomatologie est plus riche et plus
variée dans la série infantile. Il est souvent de découverte tardive et

asymptomatique chez 1’adulte. Les lymphangiomes kystique rétro péritonéaux
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peuvent se présenter sous forme d'une masse molle, a croissance lente et
indolore. La masse peut étre une découverte fortuitement lors de I'évaluation
d'une plainte non liée. Les symptbmes n'apparaissent qu'apres que la masse
grossissante déforme et comprime les structures adjacentes. lls peuvent devenir
symptomatiques s'ils deviennent suffisamment grands pour s'imposer aux

structures environnantes.

Les signes révélateurs sont multiples sans aucun caractére spécifique, allant
de la simple asthénie jusqu’a 1’urgence chirurgicale (péritonite, choc septique)
en passant par la douleur abdominale, les vomissements, 1’ascite et I’cedéme des

membres inférieurs. 3

L’approche curative doit prendre en considération le caractere bénin de la
tumeur, mais aussi et surtout les complications souvent révélatrices du
lymphangiome. L’exérése chirurgicale est I’attitude conventionnel ; elle doit étre
aussi compléte que possible évitant ainsi les récidives. Cependant La proximité

des vaisseaux et du bloc duodéno-pancréatique limite la possibilité d’exérése 37)

- La localisation épiploique :
La plupart des kystes omentaux sont découvert durant I’enfance (*°).

Ils se localisent surtout au niveau du grand épiploon et a moindre mesure
au niveau du petit épiploon . Un cas de LK touchant les deux épiploons a été
décrit par ABOULOLA(®).

- La localisation mésocolique : représente 10,3% des cas de la litterature.

I1 s’agit d’une localisation trés rare souvent découverte en per opéeratoire.
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- La localisation splénique : c’est une localisation exceptionnelle et dont
le diagnostic est rarement porté en preopératoire surtout en pays d’endémie du

kyste hydatique.
- La localisation surrénalienne :

Décrits depuis la fin du XVIliéme siécle, les LKS sont des tumeurs

bénignes rares .

Selon GhANDUR Et MNAYMNEY (%), ils représentent 45 % des tumeurs

kystiques de la surrenale .
- La localisation grélique :

Peut étre intramuqueuse, intraluminale, et siéger au niveau de tous les segments

intestinaux . elle se présente sous forme de Iésions pédiculées ou sessile (*).

- La localisation colique : représente la localisation la moins fréquente

parmi les lymphangiomes kystiques abdominaux (*%).

-KAUFMAN a décrit pour la premiere fois le LK dans sa localisation
colique en 1930 ().

-Selon le relevé de KURAMOTO , il touche surtout le colon droit .
- La localisation pancréatique :

représentent 5 a 10% des lésions kystiques du pancréas et 5% des tumeurs
pancréatiques ( 43 ) . Ils peuvent siéger sur toute la I’étendue du pancréas, avec
une nette une prédominance des localisations gauches (corporéales, caudales et
corpréo-caudales) par rapport aux localisations céphaliques et 1’existence de

forme & cheval sur la téte et le corps du pancréas (** ).
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I. Fréquence

La prévalence exacte de cette affection n’est pas connue. Depuis le 16eme
siecle seulement 820 cas toutes localisations confondues ont été rapporté dans la

littérature. *

Le lymphangiome kystique constitue 5 a 6% des tumeurs bénignes chez
l'enfant. C’est une tumeur qui peut atteindre tous les organes, a I'exception du

systéme nerveux central, qui ne contient pas de vaisseaux lymphatiques [*].

On le retrouve au niveau des tissus sous-cutanés de la face et du cou (60 %-
75%), des extrémités (20 %), du tronc (10 %) et des aisselles. Il siége
électivement au voisinage des aires ganglionnaires, a savoir la région cervicale
et axillaire.

Les localisations profondes abdominales (2 a 10 %), mediastinales ou

thoraciques (5 %) sont plus rares [***

]. Au niveau abdominal, les lésions
atteignent préférentiellement le mésentere et I’épiploon. La localisation rétro
péritonéale vient en deuxiéme position. Il affecte a moindre degré le foie, la rate,

le pancréas, le rein et la surrénale, le célon ou le duodénum *-%° .

Les LK siegent dans 70,5 % au niveau mésentere et dans 26,2 % au niveau

du méso colon "
Il. Age

Il a été relaté que le lymphangiome kystique est présent dés la naissance
dans 33% a 67% des cas.

47 5% & 90% des lésions sont présentes dans la deuxiéme année de vie (*°->°).
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La précocité de I’apparition des symptomes s’explique par 1’origine

congénitale de cette affection. Ceci justifie la rareté de la tumeur chez 1’adulte.
I1l.  Sexe

Le sexe des personnes atteintes de lymphangiome kystique est sujet a de

nombreux débats :

Une forte prépondérance féminine ainsi qu’une égalité en ce qui concerne

la répartition anatomique a été objective par A.IDRENE (51).

ROLLER fait savoir que le sexe féminin est trois fois plus souvent atteint

en comparaison au sexe masculin.*

PEACHEY et LIM [**] confirment ce constant dans leur série portant sur
67 malades (22 garcons et 43 filles) ou I’atteinte féminine représente 64 % des

cas.

D’autres séries rapportent une prédominance masculine comme celle de
SAIGO et Col chez 177 sujets [**], et TRAN chez 126 patients ou le sexe ratio
étaita 4 % ()

Pour GALIFER, sur une revue de 139 cas, la prépondérance masculine est
de 75% rejoignant ainsi 1’étude de SCHEYE et Coll [*'].

Tandis quuALQUAHTANI dans une série de 186 patients ne trouve pas
une prédilection pour I’un des deux sexes (89 gargons et 88 filles), et rejoint les

études 77 de GROSS-LEONDAS et d’autres auteurs [*°].

En ce qui concerne le LK du mésentére le sexe ratio est de 1 chez I’adulte.

Chez I'enfant, elle atteint les garcons 3 fois sur 4 [*’->%-*].
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SIEGE :

En se basant respectivement sur Les travaux de SAIJO ET COL
représentant 1’'une des plus grandes séries mondiales puis de ninh et Al , la

localisation du LK se reparti comme suit >*:

LOCALISATION SALO ET COL

Cervicale 51%
Rétro auriculaire 10%
Sous claviculaire 6,7 %
Thoracique 6,2%
Sous axillaires 9,6 %
Deltoidienne 4.5%
Membres 10,1%
Cervicale 44,4 %
Axillaire 15%
Axillaire et cervical 4,7 %
Thoracique 8,7%
Abdominale 4,7 %
Membre supérieur 3,1%
Membre inférieur 79 %

39


https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/SwV0

40

B



. Etude clinique

Les lymphangiomes Kkystiques retro péritonéaux sont des tumeurs a
expression clinique trés polymorphe. La maniére dont ils sont révelés est
généralement liée a la taille et a la topographie de la tumeur et n'est

généralement pas spécifique.

Le LK peut rester asymptomatique et donc méconnu ®° comme c’est le cas

dans la série de Jianchun Xiao,” Yuming Shao qui a porté sur 12 cas , ol 50%

des patients étaient asymptomatiques . Le diagnostic a été évoqué a I'examen

clinique par la présence d’une masse et confirmé par I’imagerie .

Demographic and clinical characteristics of adult ACL patients

c

Case No. Age Location a Symptom o Physical sign Evaluations Size/cm
1 40-49 PO Absent Absent CT +MRI 11.6*7.6
2 40-49 PO Absent Absent US+CT+MRI 14.1*11.0
3 4049 LeftR Absent Absent CT 12.0*10.0
4 20-29 HL AP Absent CT 4.5%42

5 10-19 M D+F Mass via abdomen US 20.0*%19.8
6 20-29 LeftR AP Mass via vagina US+MRI 12.0*7.8
7 60-69 RightR D Mass via abdomen US+CT 15.3*13.4
8 20-29 RightR Absent Absent US+CT 15.1%6.5
9 20-29 M Absent Absent US+CT 23.4%16.7
10 30-39 S Absent Absent US+CT 10.1*5.1
11 70-79 LeftR AP Absent CT 11.1%6.7
12 4049 LeftR AP+F Absent US+CT +MRI 10.8%6.0

ACL: abdominal cystic lymphangioma;
a. PO: posterior cavity of omentum; R: retroperitoneum; HL: hepatoduodenal ligament; M: mesentery; S: spleen
b. AP: abdominal pain; D: distention; F: fatigue

¢. US: ultrasound; CT: Computed tomography; MRI: Magnetic Resonance Imaging

Tableau 161:
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Le LK peut aussi également se déclarer par des complications abdominales
qui constituent le tableau clinique inaugural de la maladie et meéneront
immédiatement a une laparotomie. Les douleurs abdominales et les signes

digestifs constituent les modes d’expression les plus courants :

1. Signes fonctionnels :

1.1. Douleurs abdominales

Représentent de la forme d’expression la plus courante. Dans une série
d’Amin Makni portant sur 20 cas, 75 % des patients ont présenté des douleurs

abdominales comme principal symptome.®

Dans une autre série de 71 cas publiés par Bernett ® des douleurs
abdominales étaient présentes dans 81,5% des cas.

D’aprés LEHN ces douleurs s’expliquent soit par :*

> Saignement intra cystique *
» Compression des organes de voisinages provoquant des coliques
digestives ou néphrétiques.

» Latension soudaine du kyste.

Selon F Siemers?, et H Ziegler , la douleur peut s'expliquer par la traction
que provoque la tumeur sur la racine du mésentére, par des phénomeénes
infectieux ou inflammatoires, ou par une irritation du péritoine par une petite

quantité de liquide filtré dans la paroi du kyste ®®

La douleur peut étre spontanée ou provoguée par un changement de

position.
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La douleur varie dans son expression clinique d’une simple sensation de
lourdeur, de crampes, d'inconfort ou de géne abdominale vague jusqu’a des
crises paroxystiques violentes pouvant conduire a un tableau chirurgical révélant
parfois I'affection. Dans ce cas, le lymphangiome kystique n’est découvert qu’au

cours de I’intervention.
1.2. Masse abdominale

Lorsqu'il est volumineux, le lymphangiome kystique est soit responsable
d'une augmentation progressive du volume de I’abdomen soit a l'origine d'une

60, 61
)

masse abdominale ( qui est le principal signe physique .

Dans une serie rapporté par CAPRESSO , la masse abdominale a été
retrouvée dans 58% des cas ; tandis que chez LUKAYA® elle a été retrouvée

dans 34 % des cas .
1.3. Troubles digestifs

Par son volume le lymphangiome kystique rétro péritonéal peut provoquer

des troubles digestifs non spécifiques en particulier ® :

- Des nausées et vomissements par compression duodénale.
- Un syndrome de Koening ou des troubles de transit par compression iléo-

caecale

Selon BRUNET, GAUFER et MANENT %, des nausées et des

vomissements sont observés chez environ 45% a 52% des patients.

Des cas de lymphangiome kystique retro péritonéaux associés a une
lymphangiectasie intestinale ont été rapportés dans la littérature % . La
survenue d’une diarrhée sanguinolente ou de fievre avec altération de 1’état

général par infection locale du Lk est possible. * 7

43


https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/yeiP
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/S6gI
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/q8E0
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/B5Mb
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/o1RU
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/B5Mb+4vjY
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/lJtj
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/4vjY
https://paperpile.com/c/0Kf9QJ/DmfV

2. Complications :

2.1. Occlusion intestinale

Les LKRP parfois volumineux peuvent étre responsable d’une compression

colique droite ou gauche et ainsi entrainer un syndrome occlusif.

L’occlusion peut également étre secondaire a un iléus reflexe compliquant
une hémorragie ou une infection intra kystique avec risque de perforation

annoncé par la fievre et une hyperleucocytose.
2.2. Hémorragie
Le saignement est une évolution possible de toute formation de kyste ® .

L’abondance du saignement varie, allant d'un simple accident évolutif
pouvant conduire a la formation d'un pseudo kyste jusqu’aux saignements

majeurs relevant d’une prise en charge médico-chirurgicale urgente (1)

Le lymphangiome kystique peut étre révélé par une anémie ferriprive
secondaire a une hémorragie intra-kystique. L'anemie serait causée par une
érosion vasculaire au niveau du kyste ou bien par une séquestration vasculaire

avec hémolyse et hyper albuminémie .
2.3. Infection

Jusqu’a présent aucune aucune infection par voie hématogene n’a été
rapporté dans la littérature . Les complications infectieuses sont acquises lors de
’aspiration a 1’aiguille fine ou par contiguité. L’infection du contenu Kystique se
traduit par des douleurs abdominales, de la fievre et quelques fois par un tableau

d’abdomen aigu .
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2.4. Torsion

La torsion du pédicule du kyste avec hémorragie intra-kystique est une
complication rare. Elle concerne les kystes pédiculées. Ceci doit étre comparé a
I'enclavement possible des tumeurs kystiques dans le petit bassin, ou la tumeur
douloureuse est palpée par le toucher rectal, qui donne un tableau clinique

similaire a celui de la torsion annexielle. >*"

3. Autres modes de révélation

Le lymphangiome kystique peut prendre d'autres modes de révélation, tels

que :

- ascite

. P 74
- edéme des membres inférieurs
Il peut étre découvert dans un cadre d’abdomen aigu :

- hémopéritoine .
- irritation péritonéale provoquée par la fuite du contenu du kyste
- Péritonite par perforation de kyste " .

=»Dans notre cas le mode d’expression était sous forme d’un syndrome

appendiculaire. ™ ™
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Il. Etude paraclinique
1. Radiologie:

L’apport de l’'imagerie est considérable car elle permet d’avoir des
informations sur la localisation, la taille ainsi que la possible atteinte d’organes

de voisinages.

Cependant seul ’examen histologique de la pieéce opératoire pourra

confirmer le diagnostic "
1.1. Echographie :

I’échographie est I’examen de premier intention permettant méme parfois

un dépistage anténatal.

Il indique le siége et la nature de la masse, les limites et les relations avec

les organes voisins.

Elle apprécie bien la structure de la tumeur et différencie les tumeurs

solides des tumeurs kystiques. Mais il confirme rarement sa nature.

Dans la forme non compliquée la lésion est bien limitée, anéchogene,

formée de multiples logettes séparées par des septas fibreux tres fins.

Néanmoins, certaines formes sont plus difficiles a diagnostiquer,
correspondant soit a des formes micro kystiques soit a des formes compliquees
par des phénomenes inflammatoires, infectieux ou hémorragiques, les aspects
peuvent étre franchement pseudo-tumoraux hétérogenes, mal limités, realisant
un syndrome de masse iso-échogéne aux structures adjacentes "°. Voire contenir

quelques calcifications.
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Au doppler couleur :

Une vascularisation périphérique peut étre visualisée en rapport avec le

tissu environnant tasseé.
Un faible flux vasculaire peut étre retrouvé au sein des septas .

L’échographie est ¢galement utile pour la surveillance des LK non opérés

et pour leur surveillance postopératoire et permet aussi de dépister une récidive.
1.2. Abdomen sans préparation
Le plus souvent normale, peut mettre en évidence :
-Une opacité centrale refoulant les clartés digestives en peripherie.
D’exceptionnelles calcifications en présence d'un kyste ancien remanié ** .
Des niveaux hydro-aériques intestinaux témoin d’une occlusion.

Un niveau hydro- aérique intra kystique aprés une ponction a visée

diagnostique ou lors d'une infection a germes anaérobies.
1.3. Tomodensitométrie

La tomodensitométrie est un excellent moyen de diagnostic initial chez
I'adulte. Elle trouve ses meilleures indications dans les aspects atypique de
I’échographie. Elle permet d'étudier la densité tumorale et d'évaluer les relations
avec les organes voisins avec une plus grande précision que I'échographie.
L’examen permet aussi de discerner le lymphangiome rétro-péritonéal du

lymphangiome intra-péritonéal. (34 )

Cela se fait sans et avec un produit de contraste. LK se présente sous forme
d’une Iésion liquide uniforme et de faible densité au scanner, traversee par une

petite partition qui ne tient pas compte du contraste. L’existence de parois
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épaisses renforcées apres injection de produit de contraste est plus sujette aux
pseudo kystes ou a la duplication digestive. Cependant, le LK infecté peut

sembler similaire.

La densité peut étre négative dans le cas de contenu chyleux ou plus dense
dans le cas d'hémorragie intra cystique. La densité allongée et I'implication de

plus d'un compartiment rétro péritonéal sont caractéristiques de LK (21,80 )

La benignité est confirmeée par I'absence de lymphadénopathie et l'invasion

des organes voisins ( 10)

Figure 9 : Coupe axiale tomodensitométrique apres injection de produit de contraste en
intraveineux, montrant le lymphangiome kystique qui est hypo dense, homogene et ne prenant

pas le contraste (36 )
1.4. Imagerie par résonnance magneétique IRM

L’IRM, en seconde intention, permet une meilleure appréciation du

contenu , des rapports et |I"extension peri vasculaire du lymphangiome ( 36 ).
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En cas de contenu liquidien il existe un hypo signal en T1, un hyper signal
en T2 qui se renforce sur les échos tardifs en T2. Un signal graisseux dans le
kyste est caractéristique et se traduit par un iso- ou hyper signal en T1, un hyper
signal en T2 diminuant en T2 tardif. Les cloisons et les parois sont en général en

hypo signal aux deux séquences T1 et T2.

L’IRM reste I’examen de choix, pour apprécier 1’extension en profondeur
en cas de formes circonscrites des lymphangiomes car elles sont inaccessibles a

I’examen clinique. Elle permet aussi d’évaluer I’infiltration des tissus sous-

jacents et de prévenir ainsi les gestes incomplets. *

Figure 10 : Coupe axiale d’une IRM montrant une volumineuse masse kystique retro

péritonéale gauche en hyposignal T1 assez homogéne .
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2. Cytoponction

Il s'agit d'un examen simple pouvant étre réalise sous guidage

echographique, scannographique ou lors d’une laparoscopie (37) .

L'aspiration a l'aiguille fine permet d'obtenir un échantillon du contenu du
kyste pour en étudier I'aspect, la chimie et la cytologie cependant il est associé a

un risque élevé de saignement *°.

Une bonne aspiration a l'aiguille peut déterminer la nature du liquide dans

le sac, qui peut étre séreux, hémorragique ou papillaire.

La découverte d'un tel liquide sur ponction est tres évocatrice pour le

diagnostic, mais ne suffit pas a le confirmer.

Une hémorragie traumatique ou des communications veino-lumphantiques

seraient responsable de la présence de sang dans les cavites kystiques ( 23) .

La cytologie du produit de ponction, en l'absence de complications et de
remaniements, retrouve principalement des lymphocytes jusqu'a 90%, matures

de petite taille.

Le diagnostic doit étre évoqué devant une formule semblable. On peut
aussi retrouver des macrophages, des polynucléaires, des éosinophiles et
quelques hématies, mais jamais de cellules tumorales. Le liquide pouvant étre

acellulaire, n'écarte pas le diagnostic.

La biochimie révele en cas de kyste sereux une concentration électrolytique
semblable a celle des espaces extra cellulaires. Dans le cas des kystes chyleux,
on remarque une forte proportion de graisses (triglycérides et cholestérol) et des

protides.
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Pour conclure , I’échographie est I’examen de premicre intention

permettant une meilleure analyse des masses Kystiques , cependant elle doit étre

associée a la TDM , qui confirmera aprés injection du produit de contraste la

nature non vasculaire de la tumeur .

Ces deux techniques sont complémentaires, elles permettent de mieux

préciser les rapports anatomiques avec les organes de voisinage % .

3. Biologie:

En général elle n'est pas spécifique et elle a peu d'intérét pour établir le

diagnostic. Cependant elle peut étre utile pour éliminer d'autres diagnostics, tout

comme elle peut indiquer une complication du lymphangiome kystique :

>

L'hémogramme peut montrer une hyperleucocytose en cas d'infection
intra kystique et une anémie en cas d'hémorragie” .

Un discret syndrome inflammatoire peut se voir lors des poussées
douloureuses ®,

La vitesse de sédimentation est habituellement normale sauf en cas
de poussée inflammatoire.

La sérologie hydatique est trées utile en raison de notre ontexte

épidémiologique, dans un but d'éliminer un kyste hydatique.
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TEGY) YA
Diagnostic différentiel /C%
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I. Clinique

1. Devant une modification du volume abdominal, il faut

éliminer les autres tumeurs abdominales :
Les lésions kystiques : le kyste entéroide ou séreux solitaire.

les pseudo-tumeurs : kyste hydatique, kyste post-traumatique, nécrose

centrale d’une tumeur maligne solide, ainsi que le kyste ovarien .
Les tumeurs solides bénignes ou malignes : lipomes, fibromes...

2. Devant un tableau d’abdomen aigu : les diagnostic a évoquer
sont :
> une appendicite aigue ® ™ ®

> une peritonite aigue

> Pancreatite aigue *

» Une lymphangite mésentérique

» Un etranglement herniaire :

C’est dans la localisation rétro péritoneale qu’on peut observer les
migrations dans la région inguinale simulant une hernie ® dont le premier cas a

été publiée pour la premiére fois par GAUDIER. *’
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Il. Morphologique

Les examens radiologiques ne permettent pas toujours de différencier avec
certitude le lymphangiome kystique abdominal des autres tumeurs. De ce fait, ils

peuvent poser a tort le diagnostic de :

A- le kyste hydatique : Hépatique, spléniqgue ou méme échinococcose
péritonéale **. La sérologie hydatique n'a de valeur que lorsqu'elle est positive,
négative elle n'élimine pas le diagnostic de kyste hydatique, cependant, dans un

pays d'endémie hydatique, lI'association du LK et de kyste hydatique est possible

L'échographie et le scanner recherchent des signes permettant d'affirmer la

nature hydatique :

- Les calcifications pariétales.

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

De véritables problemes diagnostiques se posent entre le kyste hydatique
stade 11 de la classification de GHARBI et le LK, néanmoins, I'absence de prise

de contraste de cloisons au scanner est spécifique du kyste hydatique.

B - les tumeurs solides : le neuroblastome, le néphroblastome dans le cas

des tumeurs rétro péritonéales.
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Figure 11 : Coupe transversale d’une tomodensitométrie abdominale passant par L2 montrant

une large masse kystique occupant 1’espace rétro péritonéal droit et étant en contact avec la

- . .. 3
face antérieure du rein droit.

C- le kyste de I’ovaire : pose probléeme de diagnostic différentiel chez la

femme, mais une fois les ovaires sont visualisés ce diagnostic est éliminé ce qui

n'est pas toujours facile. *° %

Figure 12 : Transvaginal ultrasonographic appearance of a large cystic lesion (blue arrow)

into the right parametrium in attachment with uterus %0,
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D-La duplication digestive.
E-Le kyste mésothelial.
F- le kyste du mésenteére.

G- Les lymphocéles postopératoires : peuvent aussi avoir un aspect
radiologique superposable, mais le diagnostic doit étre envisagé en fonction du

siege et du contexte étiologique particulier.
H- les tumeurs kystiques du pancréas :

Au niveau du pancréas le diagnostic différentiel se pose avec toutes les
masses Kystiques pancréatiques, les tumeurs mucineuses , les cystadénomes
séreux macro Kkystiques, les pseudo kystes, les cystadénocarcinomes ou les

kystes hydatiques *° .

L’IRM permet de mieux déterminer les caractéristiques et les limites de la

Iésion et permet aussi de différencier le LK des autres diagnostics différentiels .
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I1l. Histologique

Parfois , La confirmation histologique du lymphangiome kystique est
difficile posant un véritable probleme de diagnostic différentiel avec d’autres

tumeurs :
1. Les mésothéliomes kystiques

La présence des cavités kystiques entourées par un revétement endothélial
plan, de multiples amas lymphoides a centre germinatif ainsi que des fibres
musculaires lisses au sein de leurs parois permet couramment de le distinguer
des mésothéliomes kystiques qui se caractérisent en microscopie optique par une
bordure cellulaire uni-stratifiée plus volontiers cubiques ou cylindriques. Leur

paroi ne contient ni d’éléments musculaires lisses ni d’amas lymphoides.

L’étude en microscopie électronique dévoile les caractéristiques des
cellules mésothéliales comportant des microvillosites, des désmosomes et des
tonifilaments qui sont absents dans les lymphangiomes kystiques *. Le
marquage immuno-histochimique a la keratine est positif dans les
mésothéliomes multi  kystiques mais constamment négatif dans le
lymphangiome. En plus, les cellules n’expriment pas le facteur VIII qui est

positif en cas de lymphangiome * .
2. Les duplications digestives

Elles sont formées par les éléments de la paroi intestinale normale : des
glandes de lieberkuhn plus au moins développées et sécrétantes avec une couche

musculaire double et des éléments nerveux (44 ).
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Un probleme de diagnostic differentiel réel se situe entre les
lymphangiomes et les duplications digestives quand la couche fibro élastique du

lymphangiome est trés fournie en fibres musculaires ( 37) .
3. Les hémangiomes

Ils sont constitués de nombreuses cavités vasculaires délimitées par des
travées conjonctives ( **) . Il n’existe pas d’amas lymphoides au niveau de leur
paroi . L’étude en microscopie électronique et Il'immunohistochimie sont

indispensable .

L’hémangiome se distingue par la présence des corps de Weibel-Palade,
une membrane basale continue, souvent pluristratifiée avec une présence de
péricytes. Tandis qu’ils sont absent dans le lymphangiome kystique qui se
caractérise par la présence de cellules endothéliales aplaties, sans corps de

Weibel-Pallade, entourées par une fine membrane basale discontinue.

Un cas associant le lymphangiome kystique et ’hémangiome a €té rapporté

dans la littérature " .
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Traitement
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Une stratégie thérapeutique ne peut étre proposée qu’apres avoir réalisé un

bilan a visée diagnostique et un bilan d’extension.

Malgré son caractére bénin, le lymphangiome kystique peut encore devenir
localement invasif, et en raison du risque accru de complications une

intervention chirurgicale doit étre pratiquée.

L'exérese chirurgicale est I'approche classique : elle doit étre la plus
précoce et la plus compléte possible pour éviter les éventuelles complications et

assurer une guérison compléte ; réduisant ainsi le taux de récidive .

L’approche curative doit prendre en compte du caractére bénin de la
tumeur, mais aussi et surtout, du risque de complications souvent révélatrices du
lymphangiome.

Le diagnostic de certitude du lymphangiome kystique est apportée par

I’examen anatomopathologique (% ** ).

I. Traitement chirurgical

1. Préparation du malade

Une préparation adéquate du patient s’impose avant toute intervention
chirurgicale. Pour cela un bilan préopératoire standard est réalise (NFS,
ionogramme, bilan de la crasse sanguine - radiographie thoracique- ECG) , afin
de corriger une anémie, une dénutrition, une infection, d’éventuels troubles
hydro-électrolytiques et tares associées (cardio-vasculaire - pulmonaire-

métabolique) ainsi qu’un bilan d’extension a la recherche d'autres localisations.
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2. Les différentes Voies d’abord

Laparotomie

La voie d'abord couramment utilisée est la laparotomie avec incision sus et

sous ombilicale. Différentes voies ont été rapportées dans certains cas :

L’incision inguinale a été utilisée dans un cas ou le LK s'est présenté sous

.. . 82
forme d’une hernie inguinale ().

L’incision de PFANNENSTIEL avec aponévrotomie verticale utilisée en

cas de suspicion de kyste ovarien.
Laparoscopie

De nos jours elle est de plus en plus utilisée dans plusieurs pathologies

chirurgicales notamment les lymphangiomes kystiques abdominaux.

De nombreuses publications ont rapporté la possibilité de résection des

lymphangiomes kystiques abdominaux par laparoscopie (%, %,%,% %),

Elle a été utilisée par VARATHORBECK™ dans la résection d’un LK du mésentére et
par BECHEUR dans la résection d’un LK de I’arriere cavité des épiploons.

Elle se trouve son indication en cas d’indépendance de la tumeur par

rapport aux organes de voisinage.
3. Méthodes chirurgicales

La chirurgie est le traitement de choix pour les lymphangiomes géants

intra-abdominaux et retro péritonéaux ( 34 -95)

I’exérése compléte doit étre tentée, en veillant a rester le plus conservateur
possible pour les autres organes et cela en raison du caractere bénin du
lymphangiome (34,96, 47)
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3.1

3.2.

Enucléation du kyste :

L’exérése complete du lymphangiome kystique est le traitement de choix
lorsque cela est réalisable, en particulier si le lymphangiome est uniloculaire, de

petite taille, éloigné de la racine du mésentere et sans connexions intestinales.

Elle est indiquée essentiellement aux kystes pédiculés, a certains kystes du
grand épiploon, du mésoc6lon, de la région rétro péritonéale et a quelques rares
kystes du meésentere. L’enchevétrement avec les vaisseaux rend plus difficiles

les possibilités de résection (*').
La résection partielle du kyste :

Le caractére bénin du lymphangiome interdit tout sacrifice nerveux ou

vasculaire qui risquerait d’étre a I’origine de séquelles irréversibles. 2

Si une résection partielle est realisee, le résidu sera surveillé par
échographie, et si le résidu est a nouveau évolutif, il peut faire lI'objet d'une

résection ultérieure (*°,”").

3.3. La resection complete du lymphangiome associée a une reésection

d’organes :

Compte tenu du caractere bénin du lymphangiome, 1’exérése compléte doit
étre tentée chaque fois que c’est possible tout en veillant a rester le plus

conservateur pour les autres organes de voisinages (**).

Cependant dans certaines situations un envahissement Trans péritonéal de

I’intestin peut imposer une résection de nécessite.

La nécessité d’une omentectomie voire méme d’une gastrectomie a été

rapporté dans certains cas ou I’ablation totale du kyste a été effectué *. ©
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3.4. Autres méthodes chirurgicales

- Aspiration du kyste :

Il s'agit d'une méthode utilisée dans le cas de formes compressives ou en
attente d'intervention, et dont 1’efficacité est limitée dans le temps car le liquide

aspiré se reconstitue rapidement (1) .

Le taux de récidive suivant I’aspiration du contenu kystique associ€¢ ou non
a une injection de produits sclérosant peut atteindre un taux de 100 % dans

certaines series ( 24-56 ).

L’aspiration et la ponction représentent seulement des meéthodes de
nécessité utlisee quand des rapports viscéraux dangereux, rendant toute

possibilité de clivage irréalisable (37).
- Marsupialisation :

Actuellement abandonnée, elle n'est utilisée que lorsque I'état général du

patient ne permet de réaliser une intervention chirurgicale.

En cas de 1ésions multiloculaires et devant I’impossibilité de procéder a une
résection complete sans résection parenchymateuse et sans risque pour les
vaisseaux et la vascularisation des organes de voisinage. Il faut se limiter a
I'excision d'une partie plus ou moins grande de la lésion afin de réaliser une

analyse pathologique et s'abstenir de tout exciser.

Le drainage postopératoire est particulierement important, car il permet

d’éviter la formation de kystes secondaires par I'organisation de I'épanchement.
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4. Résultats du traitement chirurgical

Les complications liées a la chirurgie sont d’autant plus importantes a noter

que le lymphangiome kystique est une tumeur totalement bénigne.

4.1. Complications de toute chirurgie
=>» Complications respiratoires : - infection pulmonaire, surinfection
pariétale.
=>» Hématome.
=» Décompensation d’une tare.
4.2. Complications specifiques du kyste
- Désunion des cicatrices avec péritonite postopératoire.
- Hémorragie par lachage d’un vaisseau.
- L’occlusion postopératoire et les diarrhées chroniques ne sont vues
qu’en cas de résections €tendues.
- La dégenérescence étant exceptionnelle.
4.3. Récidive

Une exérése large est une condition absolue pour éviter les récidives.**

Il a été décrit un taux de récidive allant de 10 a 40% apres une résection est
incompléte .et de 17% aprés une résection macroscopiguement complete

(>%,199) ce qui impose un suivi échographique chez ces patients 2.

Aucun lien entre la localisation du lymphangiome kystique et le taux de
récidive n’a été démontré. Cependant, il a été constaté une augmentation de la

durée de I’intervention et de I’hospitalisation.

g g o , 7 £ 101
C’est le cas de la localisation retro péritonéale et mésentérique. *°
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Il. Traitement non chirurgical

1. La sclérothérapie

La sclérothérapie est devenue le pilier du traitement des Iésions macro
cystiques car elle est plus efficace que la résection chirurgicale et son taux de

morbidité est plus faibles (**, 1*).

Plusieurs agents sclérosants ont été expérimentés : sérum salé
hypertonique, OK-432, Ethibloc *, Bléomycine, doxycycline, Lipiodol,

morrhuate de sodium et méme... 1’eau bouillante.
+Sclérothérapie a I’OK-432

Il s’agit d’un lyophilisat de culture de streptocoques du groupe A, type III,
peu virulent, traité par la benzylpenicilline (pénicilline G) qui permet un blocage
complet de la production de la streptolysine S.

Ceci a pour conséguence une réaction immunitaire semblable a celle

déclenchée par un agent pathogeéne a I’encontre la lésion kystique.

On note , apres injection ,un changement de la population cellulaire dans le
liquide intra kystique .

En effet, lactivit¢ de ’OK-432 passe par ’activation des neutrophiles, des
macrophages et des cellules tueuses naturelles NK. 1l y a une réaction inflammatoire

plus ou moins importante, maximale au 3&me jour aprés injection (*®).

Selon SAMUEL(74), I’action de I’OK-432 passe par une augmentation de
la perméabilité des cellules endothéliales de la lésion ce qui favorise la
résorption du liquide intra-kystique a travers la paroi et donc la disparition de
celle-ci 1®

+Autres produits utilisés
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Produit & base d'Ethanol (Ethibloc*) :

Solution alcoolique contenant un extrait de mais, un marqueur radio-
opaque (amidotrizoate de sodium), du propyléne glycole et de I’oslum
papaveris, une substance qui assure la viscosit¢ du mélange. L’Ethibloc
polymérise, rapidement, au contact du sang et est a l’origine d’embols
biodégradables, qui se résorbent en 4 a 6 semaines apres I’injection. Il entraine

une réaction giganto-cellulaire, nécessaire pour collaber les parois du kyste.
- Bléomycine :

C’est un agent anti-tumoral découvert en 1966 par UMEZAWA(*®). En
plus de son effet antinéoplasique inhibant la synthése de ’ADN, il a un effet
irritant des cellules endothéliales de la paroi des lymphangiomes. Méme si le
mécanisme est inconnu, il apparait que le Bléomycine cause une réaction

inflammatoire non spécifique conduisant a une fibrose du kyste.
- Tissucol :

Il possede des propriétés adhésives et hémostatiques. Son utilisation
favorise la synthese du collagene et la regéneration tissulaire parce que ses
propriétés permettent de coller les surfaces tissulaires et de supprimer les

espaces morts.

L’utilisation du Tissucol , dans le traitement des lymphangiomes kystiques,
a €té¢ rapportée, pour la premicre fois, par 1’équipe de CASTANAN et par
GUTERIEZ SAN ROMAN(*") en 1993.
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- Doxycycline :
C’est un dériveé de la tétracycline qui a un large spectre antibiotique.

Son intérét dans le lymphangiome a été évaluée par MOLTICH et COL qui
ont révélé pour la premiére fois son efficacité. BURROWS et COL ont montré
des résultats encourageants sur 1’utilisation de la Doxycycline, chez 41 patients
la réduction de taille minimale était de 83%. La Doxycycline a montré
également une efficacité supérieure a 1’0OK-432 dans le traitement des leésions
micro kystiques. Ce qui a été prouvé par SHIELS et COL qui ont rapporté 17

patients ayant des Iésions micro kystiques et qui ont eu une réponse compléte.

Madsen et al ont décrit 10 patients chez qui les lymphangiomes
abdominaux ont été compléetement résolus par la sclérothérapie a la doxycycline,

et 83,3% d'entre eux n'ont pas eu de récidive ‘.

Théoriqguement, le choix de la substance sclérosante, dans les
lymphangiomes macro kystiques, devrait se porter , sur I’OK-432, ainsi que sur

le Tissucol.

En cas d’allergie a la pénicilline (dont les traces sont présentes dans 1’OK-
432) ou en présence de lésions réfractaires aux autres méthodes, il est
recommandé d’utiliser de produits ayant un plus grand potentiel sclérosant a

type I’Ethibloc*, seul ou en association a I’alcool absolu.

L'utilisation de la doxycycline ou de la bléomycine n'a pas prouvé sa
supériorité par rapport a dautres produits. Toutefois, en 1’absence d’autres

produits cela peut étre envisagé.
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2. Abstention thérapeutique

Elle est indiquée en cas de découverte fortuite chez un patient
asymptomatique. Toutefois, une surveillance clinique et échographique

rapprochée est préconisée.
La régression spontanée a été rapporté dans 1,6 a 16 % des cas *,**.

Al PERKINS et coll. (*%®) ont discerné des caractéristiques radiologiques,
dont certaines indiquent que, quelle gque soit sa taille, la possibilité d'une
régression spontanée est élevée. Ces caractéristiques comprennent

principalement :

- Un tissu kystique volumineux, moins de cing septas.
- Un positionnement limite.

Néanmoins, ces lésions répondent géenéralement bien a d'autres formes de

traitement (*°).

Des publications font état de la disparition des lésions lymphangiomateuses

abdominales aprés une poussée inflammatoire.

En bref, il convient de rappeler que la résection chirurgicale est l'attitude
classique. Elle se doit d’étre la plus compléte possible, car la résection compléte est

la seule garantie d'une guérison définitive de ces tumeurs toujours bénignes ().
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Le lymphangiome kystique (LK) est une tumeur vasculaire qui se développe a
partir des vaisseaux lymphatiques. C’est une dysplasie bénigne rare, habituellement

I’apanage de I’enfant ; les formes de I’adulte sont exceptionnelles.

La théorie congénitale malformative est actuellement la plus admise. La
localisation rétro péritonéal est extrémement rare, caractérisée par un

polymorphisme clinique et radiologique important.

Le diagnostic préopératoire et méme peropératoire n’est pas toujours aisé
chez I’adulte. Il doit étre évoqué par I’échographie et le scanner et sa

confirmation est assurée par I’examen histologique de la piéce opératoire. (78 )

Plusieurs complications liées au LK ont été rapportées dans la
littérature notamment I’hémorragie intra- kystique, 1’infection et la rupture du

kyste tandis que la transformation maligne est exceptionnelle. (65 72 51,73)

Le traitement de choix est base sur la résection chirurgicale compléte de la
tumeur chaque fois que ¢’est possible, méme si elle est asymptomatique, au prix

parfois d’une résection intestinale segmentaire ou parenchymateuse de 1’organe

hote. (34, 96 , 47).

Leur pronostic est excellent, mais si le kyste n'‘est pas completement
enlevé, une récidive peut étre observée. Cela nécessite une surveillance réguliére
de ces patients (34 2,99,100) .
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Résumé

Titre : Lymphangiome kystique retro péritonéal chez I’adulte

Auteur : Mr Dinia Marouane

Mots clés : Lymphangiome kystique- retro péritonéal - adulte- diagnostic-

traitement.

Le lymphangiome kystique (LK) est une tumeur vasculaire qui se développe

a partir des vaisseaux lymphatiques. Il touche fréquemment la région cervicale et
axillaire et rarement I’abdomen.

Les localisations rétro péritoneal sont rares et représentent < 1 % des cas.

Le Lymphangiome Kkystique atteint essentiellement le nourrisson et
I’enfant avec un mode d’expression trés polymorphe allant d’une simple

asthénie a un tableau pseudo chirurgical.

La pathogénie du LK n’est pas bien connue, la théorie d’une origine
congénitale est la plus admise a 1’heure actuelle.

Le diagnostic pré opératoire est difficile malgré les progrés de 1’imagerie
(échographie, TDM.. ) . La preuve définitive n’est le plus souvent retenue qu’a
I’examen anatomopathologique de de la piéce opératoire.

La chirurgie est le traitement de choix. L’exérése compléte de la tumeur -
chaque fois que possible — doit étre réalisé afin d’éviter au maximum les
récidives locales.

Le cas que nous rapportons est original de part sa localisation rétro

péritonéal, de part sa survenue chez I’adulte et aussi par son mode d’expression

sous forme d’un syndrome pseudo appendiculaire.

A travers cette observation et a la lumiére des données de la littérature nous
discuterons les aspects diagnostiques et thérapeutiques de cette tumeur .
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Abstract
Title: Retro-peritoneal cystic lymphangioma in adults
Author: Mr DINIA Marouane
Keywords: Cystic lymphangioma-retro-peritoneal-adult-diagnosis-treatment.

Cystic Lymphangioma is a benign malformative tumor of the lymphatic
system. It most often affects the cervical and thoracic region and rarely the

abdomen.
Retro-peritoneal localizations are rare and represent less than 1% of cases.

Cystic lymphangioma mainly affects infants and children with an extended
polymorphic mode of expression ranging from simple asthenia to a pseudo

surgical picture.

The pathogenesis of Cystic lymphangioma is not well known therefore the

theory of a congenital origin is most accepted at present.

The preoperative diagnosis is difficult despite advances in imaging

(ultrasound, Coumputed

Tomography etc.). The definitive proof is commonly retained after the

pathological examination of the operative part.

Surgery is the treatment of choice. Complete excision of the tumor — when
it is possible -should be performed in order to avoid local recurrence as much as

possible.

The case that we report is original because of its retro-peritoneal
localization, its occurrence inadults and also by its mode of expression in the

form of a pseudo-appendicular syndromeform.
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Serment

d'Hippocrate

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

fagon contraire aux lois de ['humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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