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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

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

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

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

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

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOQOUI Naima

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

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

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

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

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

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

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

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

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

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

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

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOQUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

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

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie

Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

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

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

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.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

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

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

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

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said

RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, %€ Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

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

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed
202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

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

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

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

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

217. Pr. KOUTANI Abdellatif

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZ| M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAF| Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

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

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

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

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie

Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie



241.
242,
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249,
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.

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

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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

AIDI Saadia

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

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

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

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

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

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédlie

Gastro-Entérologe

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

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

BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL ALJ Haj Ahmcd

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Oh®trique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgi e
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
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Introduction




Les kystes bronchogénigues sont des tumeurs bénignagénitales
d’origine embryonnaire. lls résultent d’'une anomatle développement de

I'intestin primitif antérieur ou plus tard de I'ébehe trachéo- bronchique [1, 2].

lls se présentent comme des structures arrondievalaires, de quelques
millimetres a plusieurs centimetres de diametredaeit la paroi est de type
bronchique sécrétant ce qui explique le conteruwidig [3, 4, 5]. Ce liquide est

fluide ou mucoide et peut contenir des calcifigagio

Leur topographie est principalement médiastinalgp@monaire [6, 7].

D’autres localisations dites ectopiques plus rarésté rapportées [6, 8].

Les kystes bronchogéniques para-cesophagiens ontfré&é@emment

décrits. Toutefois la localisation intra-murale g#smgienne est tres rare [9, 10].

Nous rapportons dans cette étude une observatikgstie bronchogénique
intra-mural de I'oesophage abdominal chez un adaltavers laquelle nous
essayons de souligner la rareté de cette localigatie mettre I'accent sur les
théories pathogéniques concernant son origine esdgigue, de définir une
bonne stratégie diagnostigue de cette pathologmsi ajue ses modalités

thérapeutiques.

Compte-tenu de la bénignité de cette lésion, ureanlijectif est de savoir
si la résection chirurgicale s'impose méme en ca&s kyste peu ou

asymptomatique ou une simple surveillance suffit.



Rappels




I) ANATOMIE DE L’'BESOPHAGE
A) Macroscopique [11, 12] (fig. 1)

L’'oesophage est un conduit musculo-membraneux glesit contractile
destiné a transmettre les aliments du pharynx stolfeac, en traversant

successivement la région cervicale, le médiastatépeur et la région cceliaque.
1) Limites

Au niveau du crane, il se présente sur un planzbotal rasant le bord
inférieur du cartilage cricoide correspondant, &Eteposition anatomique, a la
6e vertebre cervicale (C6). Cette limite supérieuest représentée
extérieurement par le faisceau cricoidien du musolestricteur inférieur du
pharynx (ou s’engage le nerf laryngé inférieur) li@déte caudale correspond au
cardia qui est I'ouverture sur I'estomac, au nivdaubord gauche de la 10e ou
1le vertébre thoracique (TH10 ou TH11), repéréeérextrement par

I'angulation entre le bord gauche de I'cesophade feindus.
2) Direction

Le trajet de I'cesophage est meédian et longe leigachen suit les
inflexions jusqu’'a la 4e vertebre thoracique (TH#uis s’en écarte
progressivement. Dans le sens transversal, il présmis Iégeres courbures. On
note une inflexion sur la gauche dans la portianicale, une inflexion a droite
au niveau TH4, une nouvelle inflexion sur la gaudbda 7e vertebre thoracique
(TH7).

3) Longueur

La longueur totale de I'cesophage est approximaeverde 25 cm, mais

elle varie selon le sexe, I'age et la taille. Eatigue, on utilise le repere des



mesures d’exploration endoscopique : les incisigsapérieures (ou arcade
dentaire [AD]), situées approximativement 15 cmdasgsus de la jonction
pharyngo-ocesophagienne (2 ou 3 cm doivent étre tésosi le repere est la

narine). La limite inférieure de I'cesophage seesilors a 40 cm des AD.

L’'oesophage cervical mesure 5 a 6 cm et s'étend @lea Ta vertebre
cervicale (TH1). Sur sa partie initiale, les fibchs muscle constricteur inférieur
du pharynx associées a celles du muscle crico-pgemy se mélent aux fibres
circulaires de la musculaire pour constituer le irsgier supérieur de

I'cesophage.

L’'oesophage thoracique s’étend de TH1 a TH10-THlineture 16 cm
(situé de 21 a 37 cm des AD).

L’'oesophage diaphragmatique traverse I'hiatus cegigriaau niveau de
TH10-TH11.

L’cesophage abdominal présente une longueur varsdtn les auteurs,

estimée a 3 cm (situé de 37 a 40 cm des AD).

La notion de sphincter inférieur de I'cesophage S1© correspond pas a
I'existence d’'un anneau musculaire de la paroi ¢esgipnne mais a une zone
de haute pression mise en évidence par les explasatfonctionnelles

manometriques.
4) Forme

A l'état de vacuité, I'oesophage est aplati d’avent arriere et plus
particuliérement dans sa partie supérieure. Lesegomonstantes de

rétrécissement sont au nombre de trois.



Le rétrécissement crico-pharyngien est le plustostle plus serré avec un

diameétre de 1,4 a 1,6 cm sur 1,5 cm de hauteur.

Le rétrécissement aorto-bronchique correspond ant jple contact avec
l'aorte et la bronche gauche qui se situe au niviEaliH4-TH5 et s’étend sur 4

a 5 cm; son diameétre est de 1,7 cm.

Au niveau de la traversée diaphragmatique, unaiésément sur 1 & 2 cm

donne a I'cesophage un diamétre de 1,9 cm.

Entre ces trois rétrécissements, le conduit cesoghagt séparé en trois
segments plus dilatés : le segment crico-aortigee,segment broncho-

diaphragmatique et le segment sous-diaphragmatique.

L’cesophage peut aussi étre divisé en plusieurs esetgnen fonction de la
région qu’il traverse (cervicale, thoracique et@hnthale) ou en fonction de ses

principaux rapports (supra-aortiques, rétro-aodjdulaires et terminaux).
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Figure 1. Anatomie descriptive de I'cesophage.



5) Rapports de I'cesophage
a) (Esophage cervical

L’cesophage cervical fait suite au pharynx a tral@n®nction pharyngo-
cesophagienne au niveau de la 6e vertebre cervietake termine a l'orifice

supérieur du thorax au niveau de la 1la vertebmadtigue.
» Jonction pharyngo-cesophagienne

Cette zone de transition entre le pharynx et I'deagp est remarquée par
l'intrication des fibres musculaires striées etiggpes du pharynx et des fibres
musculaires lisses et fines de I'oesophage. Ceffmsiition ménage des zones de
faiblesse a la face postérieure de la jonction ypig-cesophagienne. En vue
postérieure, cette jonction forme un losange eldsefibres supérieures du
muscle constricteur inférieur du pharynx en hautlet fibres inférieures qui
s’inserent a la face postérieure du cartilage tte@t se prolongent en bas de
maniére verticale sur la couche longitudinale siigiele de I'cesophage. Ce
losange est barré transversalement par le faiseeBrieur du muscle
constricteur inférieur du pharynx (ou muscle cnd@wryngien) et se divise en

deux triangles :
* un triangle supérieur, au-dessus du muscle @i@yyngien.

C’est un point de faiblesse fonctionnel a travergukl font issue les
diverticules de Zenker. Le muscle crico-pharyngest considéré comme le
sphincter supérieur de I'cesophage, ce qui, potaiost Iégitime sa section dans

le traitement du diverticule pharyngo-cesophagieAaiker ;



e un triangle inférieur, au-dessous du muscle epicaryngien.

Sa face profonde est comblée par la couche museutaiculaire de
I'cesophage, ce qui explique le peu de traductiathgbogiques de ce point

faible anatomique.
» (Esophage cervical (Fig. 2)

L’cesophage cervical descend profondément dangjiarré&ervicale, il est
au contact du rachis jusqu’a la partie supériewrangdiastin postérieur. Ses

rapports sont :

* en arriére : le rachis cervical et les musclesvartébraux dont il est
séparé par un tissu cellulo-graisseux formant ainsespace de clivage

chirurgical ;

* en avant : la trachée a laquelle il est uni e wactus fibro-musculaires
(muscle trachéo-cesophagien) facilement clivablesesbhphage se
déporte Iégérement vers la gauche expliquant leldgpement vers la
gauche des diverticules pharyngo-cesophagiens aidapréférentielle

d’abord chirurgical a gauche de I'cesophage ceryical

* latéralement : le paquet vasculo-nerveux du ansda partie basse de la
région sterno-cléido-mastoidienne. Ces rapportrdak intéressent la

voie d’abord chirurgical classique de

L’cesophage cervical, une cervicotomie latérale lgauarésterno-cléido-

mastoidienne.



De la superficie a la profondeur, on découvre :

* la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et lesed striees du muscle

platysma ;

* le muscle sterno-cléido-mastoidien dans le dél@ougnt de I'aponévrose

cervicale superficielle ;

* le muscle omo-hyoidien, engainé par 'aponévaesgicale moyenne, qui
croise en écharpe. Il peut étre récliné ou secfiopour aborder

I'cesophage ;

* |le paquet vasculo-nerveux du cou (artére carotidmmune, veine
jugulaire interne et nerf pneumogastrique) qui dnenen dehors et un

peu en avant de I'cesophage ;
* le lobe latéral de la thyroide qui est au contizckoesophage.

Il doit étre récliné vers I'avant, nécessitant perfla ligature et la section
d’'une ou plusieurs veines thyroidiennes moyennéartdre thyroidienne
inférieure croise la face latérale de I'cesophagpeeit étre é€galement liée et

sectionnée sans conséquence ;

* le nerf laryngé inférieur gauche (nerf récurrgatiche) qui monte dans
I'angle trachéo-cesophagien au contact de |'cesophihgdoit étre
disséqué prudemment et récliné vers L'avant auscdarla dissection
entre cesophage et trachée. Le nerf laryngé infédet reste plus a
distance de l'cesophage, mais il n’est pas visilde gervicotomie
gauche. Cela nécessite une dissection au plusderésesophage pour

eviter son traumatisme lors de la libération dwlnoit de I'cesophage.
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Figure 2. Vue latérale gauche de I'cesophage cervica

1. Os hyoide ;2. muscle omohyoidien ; 3. cartilagéhyroide ; 4. muscle sterno-
cléidohyoidien; 5.muscle sterno thyroidien ; 6. vee thyroidienne moyenne sectionnée ; 7. artére
thyroidienne inférieure ; 8. parathyroide inférieure ;9. trachée ; 10. nerf laryngé inférieur
gauche ; 11. cesophage ; 12. veine jugulaire internel3. faisceau cricopharyngien du muscle
constricteurinférieur du pharynx ; 14. muscle sterro-cléido-mastoidien ; 15. artére carotide
commune ; 16. branche descendante de I'anse cerdiegl7. muscle constricteur inférieur du
pharynx.
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Transition cervicothoracique (Fig. 3)

La transition cervico-thoracique se situe au nivaéadiorifice supérieur du
thorax. Cet orifice est limité en arriére par f& ¢ertébre thoracique, en avant
par le manubrium sternal, et latéralement par ta téte. L'cesophage, élément
le plus postérieur et dévié légérement a gauchesregpport en avant avec la
trachée et les axes vasculaires. Le rapport speeifians cette région frontiere
est la crosse du conduit thoracique a gauche, eudirgge vers le confluent
jugulo-sub-clavier. Le conduit thoracique croisebte@d gauche de I'cesophage
de facon plus ou moins proche et peut alors étrean®edans les dissections par

voie cervicale ou médiastinale.

12
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Figure 3.orifice supérieur du thorax.

1. OEsophage ; 2. nerf laryngé inférieur gauche ;. &rtére et veine vertébrales gauches ; 4.
conduit thoracique ; 5. nerf phrénique gauche ; 6muscle scaléne antérieur ;7. artére subclaviere
gauche ; 8.veine subclaviére gauche ; 9. nerf pneogastrique gauche (X) ; 10. veine jugulaire
interne gauche ; 11. artére carotide commune gauchel2. artére thoracique interne ; 13. tronc
veineux brachiocéphalique gauche ; 14. trachée ; 18onc artériel brachiocéphalique ; 16. tronc
veineux brachiocéphalique droit ; 17. nerf pneumogstrique droit (X) ; 18. nerf phrénique droit

; 19. tronc thyrobicervico- scapulaire ; 20. nerf aryngé inférieur droit ; 21. dome pleural.
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b) (Esophage thoracique [13]

L'étude des rapports anatomiques de [|'cesophageadigoie est
fondamentale pour la compréhension des coupesam@izs en imagerie et
pour I'abord chirurgical de I'eesophage thoracigae \ywie thoracique droite ou
gauche. Nous étudions ces rapports en divisanopbegye en trois tiers, ce qui
correspond a la division de I'cesophage définiel@rurgie pour la localisation

des processus tumoraux.
On distinguera donc :

* le tiers supérieur ou cesophage supra-azygoaeréigtdessus des crosses
de la grande veine azygos et de I'arc de l'aoniesge) ;

* le tiers moyen ou cesophage inter-azygoaortigtre és deux crosses et

comprenant la bifurcation tracheéale ;
* le tiers inférieur ou cesophage infra-azygoaoeigu-dessous des crosses.
» (Esophage supra-azygoaortique (Fig. 4)

Il correspond au tiers supérieur de I'cesophageatigue. Plus étendu a
droite qu’a gauche du fait de la taille de I'arcl'derte, il répond :

* en arriere, a la face antérieure du rachis thquacdont il est séparé par
un tissu celluleux aisément clivable. Le conduitréitique s’éloigne de la
face postérieure de I'cesophage pour rejoindregfarsubclaviére gauche

et 'accompagner a sa sortie de l'orifice supérshuthorax ;

e en avant, a la face postérieure de la tracheaaelle il est uni par le

muscle trachéo-cesophagien. Il s’agit la d’'un rappuime expliquant

14



I'envahissement précoce de la trachée par les tismealignes du tiers

supérieur de I'cesophage thoracique ;

- & droite, & la plévre médiastine droite. A saipdrasse, I'eesophage est
rejoint par le nerf pneumogastrique droit aprésraaisé la face latérale
droite de la trachée. Cette région latéro-trachdedéte, au-dessus de la
crosse de la grande veine azygos et en arrier@ \rie cave craniale, est

le siege des lymphocentres de la loge dite de Baret

e a gauche, a la plevre médiastine gauche. Ce sggmasophagien plus
court est inscrit dans un triangle (triangle derioi limité par l'artére
subclaviere gauche, la face antérieure du rachi&ret de l'aorte. Ce
triangle d’abord chirurgical de I'eesophage thoraeigupra-aortique est
traversé par la veine intercostale supérieure gauRkjoignant le bord
gauche de l'oesophage, le nerf laryngé inférieuucha remonte
accompagné de lymphocentres appelés aussi « chgimghatique

récurrentielle gauche ».

15
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Figure 4.Vue latérale droite du médiastin.

1. OEsophage ; 2. trachée ;3. nerf phrénique droit4. crosse de la grande veine azygos ; 5.
veine intercostale ; 6. artére intercostale ; 7. &re pulmonaire droite divisée ; 8. chaine
sympathique thoracique ; 9. veine pulmonaire supéeure droite divisée ; 10. veine pulmonaire
inférieure droite ; 11. nerf pneumogastrique droit (X) et plexus péri-oesophagien ; 12. conduit
thoracique ; 13. nerf grand splanchnique ; 14. ligament pulmonaire droit.
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» (Esophage inter-azygoaortique (Fig. 5 A, B)

Il correspond au tiers moyen de I'cesophage thonaced entre en rapport
étroit a la fois avec l'arbre aérien du niveau ‘ded trachéo-bronchique et le
systéme artériel au niveau de I'arc de I'aortde etébut de I'aorte descendante.
Il est I'cesophage de tous les dangers dans sord alforurgical et dans

I'extension des tumeurs du tiers moyen de I'cesopltiagracique.

En arriere, I'cesophage répond au plan vertébrab mien détache
progressivement du fait du cheminement vers le dmd’aorte thoracique
descendante. Celle-ci se place sur son bord gatdbeorojette vers I'avant. Le
conduit thoracique, appligué contre la colonne ahigue, se rapproche de
I'cesophage dans la partie haute du médiastin megertheminant dans I'angle
diedre formé par la partie postérieure de la cradsel'aorte et la veine

hémiazygos accessoire

En avant, 'oesophage est en rapport avec la fasneure de la trachée,
puis la bifurcation trachéo-bronchique et enfirbtanche souche gauche. Il est
uni a l'arbre aérien par du tissu cellulaire defmescle trachéo-cesophagien)
épaissi au niveau de la bronche souche gaucheaparésence du plexus
nerveux pulmonaire, du nerf pneumogastrique gauté®,voies lymphatiques
et des arteres cesophagiennes issues des artémebitppes. Au-dessous de la
bifurcation bronchique, l'cesophage est au contact avant avec les
lymphocentres inter-trachéo-bronchiques, eux-métraagersés par les artéres

bronchiques.

A droite, 'cesophage est croisé transversalemeniaparosse de la grande
veine azygos qui se jette dans la veine cave déarlia nerf pneumogastrique

droit se rapproche du bord droit de I'oesophage.eAniveau, il existe un

17



lymphocentre constant de la crosse de la grandes \aaygos (Bartels). Cette
crosse peut étre liée et sectionnée sans conségfasant de la voie thoracique

droite, la voie privilégiée de I'abord de la totalde I'cesophage thoracique.

A gauche, la crosse de l'aorte représente, ell@pstacle a la libération du
tiers moyen de 'cesophage. A ce niveau, I'cesopheggit les artéres venant
des artéres bronchiques et souvent une artéreantidgectement de l'aorte
(artére du croisement). A la face supérieure dértanche gauche, le nerf
laryngé inférieur gauche (nerf récurrent gauchegseasous la crosse de l'aorte
et plus précisément en contournant le ligamentiartée nerf laryngé inférieur
gauche rejoint alors l'angle trachéo-oesophagietormpagné de sa chaine
lymphatique.

18
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Figure 5(A, B) Vue latérale gauche du médiastin.

1. Artere subclaviére gauche ; 2. oesophage (darestriangle de Poirier) ; 3. trachée ; 4.
artére carotide commune gauche ; 5. conduit thorague ; 6. veine intercostale supérieure
gauche ; 7. tronc artériel brachiocéphalique ; 8. arf pneumogastrique gauche (X) ; 9. nerf
laryngé inférieur gauche ; 10. artére pulmonaire gache ; 11. veine hémiazygos supérieure
gauche ; 12. artere petite oesophagienne; 13. vesnpulmonaires gauches ;14. nerf phrénique

gauche ; 15. artére grandeoesophagienne ; 16. ligant pulmonaire gauche recliné.
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» (Esophage infra-azygoaortique

Le médiastin inférieur, plus vaste, laisse le tiafgrieur de I'oesophage
thoracique plus libre quand on le compare aux tsenerieur et moyen (aux

rapports vasculaires et trachéo-bronchiques injimes

En arriere, 'cesophage est progressivement refrar¢aorte descendante,
I'éloignant également du conduit thoracique et\dires azygos. Il se place a la
face antérieure de l'aorte dont il est le rappotilggié et auquel il est fixé par
un tissu cellulo-graisseux et lymphatique portees drtéres cesophagiennes et

auguel certains auteurs donnent le nom de « mésphaage ».

En avant, 'cesophage prend contact avec le pédcartravers le sinus
oblique. Il est en rapport direct avec l'atrium ghae, ce qui explique la
dysphagie de l'insuffisance cardiaque gauche awWatation atriale gauche. Plus
bas, I'oesophage perd le contact avec le péricavde gontracter des rapports

avec la face postérieure du diaphragme.

A droite, I'cesophage recouvert de la plévre méiiastiescend dans le
médiastin inférieur entre la grande veine azygoseigre et la « raquette »
pulmonaire prolongée par le ligament pulmonaire awant. Le nerf
pneumogastrique droit gagne le bord droit puis #mef postérieure de
I'cesophage. Le conduit thoracique peut étre expaseours de la dissection par

voie droite.

A gauche, l'cesophage masqué partiellement en haut ljorte
descendante devient plus superficiel et descendamigre du pédicule
pulmonaire puis du ligament pulmonaire. Il chemin& partie basse dans un

triangle (triangle de Truesdale) délimité par lerigg¢gde avant, l'aorte
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descendante en arriere et le diaphragme en badridbgle expose la face
latérale gauche de l'cesophage et est le lieu ddsrgions spontanées de
I'cesophage (syndrome de Boerhaave). Le nerf pneastogue gauche rejoint

la face antérieure de I'cesophage sous I'arc det€ao

On peut considérer autrement les rapports de |I'begmpthoracique en les

étudiant en position de thoracotomie latérale droit gauche.

Par voie de thoracotomie droite, les rapports aestiphage thoracique sont

les suivants :

» au-dessus de la crosse de la grande veine azygespphage est
directement accessible dans une fossette pleurdie & trachée en
avant, la colonne vertébrale en arriere et la erats la grande veine
azygos en bas. Cette fossette est traversée parflneumogastrique
droit. A ce niveau I'cesophage est en rapport agégniphocentre de la
loge de Barety ;

e au niveau de la crosse de la veine grande azygespphage est en
rapport en avant avec la bronche droite et la idwigrachéale. La
section et la ligature de la veine grande azygos@iel’abord du tiers

moyen thoracique de I'cesophage ;

» au-dessous de la crosse de la veine grande adimssphage est séparé
de la cavité pleurale par la plevre médiastine dlosi€loigne entre le
péricarde en avant et la grande veine azygos eerarie conduit

thoracique peut étre disséqué dans cette région.

Par voie de thoracotomie gauche, l'cesophage tlypaciest barré

transversalement par le passage de I'arche aortique
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Au-dessus de larche aortigue, [I'cesophage peut é&alordé
chirurgicalement dans le triangle de Poirier tragepar la veine intercostale
gauche. A ce niveau, le conduit thoracique quitiefdce postérieure de
I'cesophage pour s’infléchir a gauche et rejoinérednfluent veineux jugulo-

subclavier de Pirogoff.

Au niveau de l'arche aortique, I'cesophage est paegs un défilé étroit
entre la bifurcation bronchique en avant, le raemsarriere et, latéralement, la
crosse de la grande veine azygos a droite et Baegrtigue a gauche. Cette
région est marquée par la présence du nerf laritigéeur gauche qui fait sa
récurrence a la face inférieure de l'arche aortignecontournant le ligament
artériel. La face inférieure de I'arche aortiqueledt premiers centimetres de
'aorte descendante donnent naissance a des adédestinée bronchique et
cesophagienne.

Au-dessous de I'arche aortique, I'cesophage estrggsiyement repousseé
vers l'avant par I'aorte thoracique descendantesilalors profondément située
dans un triangle a base diaphragmatique entrerleapde en avant et I'aorte
thoracique en arriere (triangle de Truesdale), ti&klection des perforations
spontanées de l'cesophage. Le nerf pneumogastriguehg rejoint la face

antérieure de I'cesophage a ce niveau.
c) Esophage terminal

Il est considéré comme I'association de I'cesophlgecique inférieur, de

I'cesophage diaphragmatique et de I'cesophage abdbmin

L’'oesophage thoracique inférieur ou cesophage ifygemortique a été

déja étudié.
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» (Esophage diaphragmatique (Fig.6)

La traversée du diaphragme (Fig. 6) se produit hdateur de I'hiatus

cesophagien, au niveau de TH10.

Cet orifice purement musculaire de 2,5 cm de ldndeeforme ovalaire est
constitué de fibres provenant du pilier droit atiskes en deux faisceaux : I'un
antérieur droit et l'autre postérieur gauche. Cesixdfaisceaux entourent
I'cesophage en formant alors un systeme sphinctéxtarne qui peut coulisser

autour de I';esophage, notamment au cours de laatsp et de la déglutition.

Ce systéme musculaire échange quelques fibres Evenusculature
cesophagienne et participe a la continence carpale éviter le reflux gastro-
cesophagien. Cette zone constitue une zone detivansntre le thorax (de

pression négative) et 'abdomen (de pression pesiti

Au cours de sa traversée du diaphragme, I'cesopdsigeecompagné par le

tronc vagal antérieur et le tronc vagal postérieur.
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Figure 6. Traversée du diaphragme par I'cesophage.

1. Plevre médiastinale; 2. adventice ; 3. musculeris; 4. plévre pariétale ; 5. fascia
endothoracique; 6. diaphragme ; 7. fascia diaphragatique inférieur; 8.péritoine pariétal
diaphragmatique ; 9. péritoine viscéral gastrique ;10.ligament phréno-oesophagien ; 11. valvule

mugueuse de Gubarow ; 12.ligne Z : jonction oesodaisiue muqueuse ; 13. zone de glissement.
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(Esophage abdominal

Il s’étend du hiatus cesophagien jusqu’a I'estomaaigeau du cardia. La
jonction cesogastrique siége sur le flanc gauchelldél et dans un plan
horizontal a hauteur de I'extrémité inférieure dogessus xiphoide. Dans sa
partie inférieure I'oesophage est relié aux bord$'tdatus cesophagien par le
ligament phrénico-cesophagien (membrane de Lainextgnsion du fascia
diaphragmatique inférieur. Ce ligament est ens@iteuvert par du péritoine et
du petit omentum (ligne de réflexion du péritoinisceral gastrique et du
péritoine pariétal recouvrant la face inférieure diaphragme). Il existe donc
autour de la partie distale de I'cesophage une gamntrme de double céne
réuni par leur base (membrane de Laimer-Bertellij gorrespond a la
lamination du tissu conjonctif péri-cesophagien pes mouvements du

diaphragme.

En avant 'cesophage abdominal est accompagné gusplagal antérieur
qui tend a se dissocier. Il est en rapport, patdiimédiaire du ligament phréno-
cesophagien et du feuillet péritonéal pré-cesophagiest la face postérieure du

lobe gauche du foie.

En arriere, le plexus vagal postérieur, le pilimiddu diaphragme, le tissu

cellulaire rétro-péritonéal et I'aorte sont lesparis de I'oesophage abdominal.

A gauche I'cesophage est en rapport avec la basigatnent triangulaire
gauche du foie et son bord gauche est séparé dudypar I'incisure cardiale

(angle de His).

Le bord droit de I'cesophage est lui en contactctliazec I'estomac et le

lobe caudé du foie
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6) Vascularisation et innervation de I'cesophage
a) Arteres (Fig. 7)
L’embryologie explique la vascularisation artéeeitagée de I'cesophage
qui reste tres variable dans sa distribution. Lafféie@ntes arteres, peu

volumineuses, pénetrent dans la paroi de I'cesopkhag®rmant des réseaux

dans les différentes couches.

L’cesophage cervical est vascularisé par les detérear thyroidiennes
inférieures ; la droite s’épanouissant plus fréguemt sur la face postérieure, la
gauche sur la face antérieure. Une branche desttenda I'artere subclaviere

gauche (artere de Luschka) participe a la vasesalidon de cet étage.

Ces branches artérielles suivent un trajet descg¢maréalisant un réseau
supérieur et s’étendent jusqu’a la bifurcationhegsade en s’anastomosant avec le

systéme sous-jacent.

La portion supra-azygoaortiqgue de I'cesophage timracest vascularisée

par le réseau descendant a partir des arteresdigmoes inférieures [11].
La portion inte-razygoaortique, est vascularisée pa
» des branches des artéres bronchiques ;

* l'artére cesophago-trachéale antérieure (de Dem@latérale directe de

la crosse aortique ou de I'artere bronchique gauche

» l'artere cesophago-trachéale postérieure, naissania face droite de
'aorte descendante, elle atteint 'cesophage alsmd gauche et est

appelée artére du croisement.
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La portion infra-azygoaortique est vascularisée s rameaux
directement issus de l'aorte descendante. Au manimuatre rameaux peuvent
étre retrouvés abordant I'cesophage par son bortérpag gauche. Deux

rameaux sont constants :
* 'artére petite cesophagienne au niveau T6-T 7zaszerte ;

* I'artere grande cesophagienne au niveau T7-Ti& aelin trajet plus long
et peut participer a la vascularisation du ligampatmonaire et du
péricarde.

Dans la partie terminale de I'cesophage thoracizuplévre médiastinale
droite et gauche, tendue de la face antérieuréaded a la face postérieure de

I'cesophage, constitue un véritable « méso-cesophage

L'apport sanguin de I'eesophage semble pauvre. Begrents, I'un sous-
carinaire, l'autre immédiatement sus-diaphragmaticqont été décrits comme
des zones a risque sur le plan vasculaire, spéwale pour envisager des
anastomoses. Quoi qu’il en soit, la richesse destamoses intra-pariétales
permet ['activité métabolique faible de [I'cesophagd la réalisation
d’anastomoses chirurgicales a condition qu’ellefassent sans tension et sur un
cesophage non libéré de son « méso ».

b) Veines

Naissant d’'un riche plexus veineux a mailles langjitales situé dans la
sous-mugueuse et en continuité avec un plexus fairgcpéri-cesophagien, les
veines ont une disposition trés variable. Le digéna&eineux des deux tiers
supérieurs de I'eesophage se produit dans le systaneesupérieur par le biais

des veines thyroidiennes inférieures et dans l®sys azygos par le biais de
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veines bronchiques, péricardiques et phréniquefrsupes. Le drainage
veineux du tiers inférieur de I'cesophage se prodiais le systeme porte par le
biais essentiellement de la veine gastrique gaultheexiste pas de limite
franche entre ces deux zones et de nombreuse®mmoasts se produisent entre
les deux systémes en intra-pariétal, formant desstamoses portocaves
physiologiques. Les veines de la sous-muqueuse @ost superficielles au
niveau de I'cesophage distal, ou se développentaleses cesophagiennes en cas
d’hypertension portale.

c) Lymphatiques

Les lymphatiques de I'cesophage forment des plexgsipant tous les
plans pariétaux (muqueuse, sous-mugueuse, musellées troncs collecteurs
prennent leur origine dans le plan sous-muquewseetdrainent dans les

lymphonoeuds les plus proches.

Ces nceuds lymphatiques para-cesophagiens sonbubstrie long de
I'cesophage et des groupes ont été nommeés en forddideur rapport avec les

organes adjacents. lls forment le premier relagb@nnaire.

lls sont dénommeés de haut en bas : noeuds lympRkatjgqgulaires internes,
para-trachéaux, hilaires, trachéo-bronchiques, -satiBaires, para-aortiques,
para-cardiaux, gastriques gauches. Mais le serdralnage lymphatique reste
imprévisible pouvant prendre un trajet ascendantdescendant directement a

partir du réseau sous-muqueux.

On peut cependant considérer que le drainage s& der facon
préférentielle vers le haut pour les deux tiergseprs de I'oesophage et vers le

bas pour le tiers inférieur.
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Ainsi, I'oesophage cervical se drainerait dans lesuds lymphatiques
trachéaux supérieurs et jugulaires internes, ekigterait une continuité sous-
mugueuse des lymphatiques de cette portion avdgrigshatiques du pharynx.
L’cesophage thoracique se drainerait dans les nbpmgéatiques meédiastinaux
postérieurs, intercostaux et diaphragmatiques.draepinférieure de I'oesophage
se draine dans les nceuds de la région péri-camtialecliaque. Il n’y aurait pas
de continuité des lymphatiques sous-muqueux auanivde la jonction
cesogastrique. Le drainage final de I'cesophage aduprsoit par le biais du
premier relais ganglionnaire, soit directement dengonduit thoracique qui
remonte de la citerne du chyle, située généraleraanhiveau des vertebres
lombaires L1 ou L2. Il a ensuite un trajet ascendi@ms le médiastin, croisant
de droite a gauche la face postérieure de I'cesepbiae T6 et T7, et remonte
jusqu'a C7 ou il rejoint la face postérieure du faoent jugulo-sub-clavier

gauche.

29



= 12
Do
o QLRI S0 A A
7 N = !
'EP 13
X
'E}.
NEiF
_ —— i [ 14 g
[~ 2
WS 2 15 [ 3
ST 3 =
= ("‘- = 16 T
ol e~ 4 =
; g Al v
2
s
(]
3
2
o
17
g 18
10 v

1

Figure 7. Vascularisation de I'oesophage.

1. Artéres thyroidiennes inférieures ; 2. artere ducroisement ; 3. artére bronchique ; 4.
artére petite oesophagienne ; 5. artére grande ogstagienne ; 6. artére gastrique gauche ; 7.
veine thyroidienne inférieure ; 8. veine azygos ;. @inastomoses portocaves ; 10. veine gastrique
gauche ; 11. tronc porte ; 12. noeud lymphatigue (IN jugulaire interne ; 13. noeuds
lymphatiques (NL) latérotrachéaux ; 14. noeuds lympatiques hilaires ; 15. noeuds
lymphatiques sous-carinaires et bronchiques ; 16.aeud lymphatique paraaortique ; 17. noeud
lymphatique para-oesophagien ; 18. noeuds lymphatiggs cardiaux ; 19. noeuds lymphatiques

coeliaques.
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d) Nerfs (Fig. 8)
> Innervation intrinséque
La paroi cesophagienne contient deux types de plewgux :

* les plexus de Meissner dans la sous-muqueusacéidn essentiellement

sensitive ;

* les plexus d’Auerbach entre la couche longitudinat la couche
circulaire de la musculeuse, a fonction motrices @kexus forment des
réseaux de cellules ganglionnaires multipolairesegbivent des axones
provenant des nerfs vagues. Les fibres post-gangdices de ces plexus
innervent les cellules musculaires lisses et ctenitde péristaltisme de la

partie distale de I'cesophage.

L’absence de ces plexus myentériques dans le baghegge constitue la

lésion initiale de I'achalasie.
> Innervation extrinseque
Elle posséde trois composantes : centrale, syntpaglat parasympathique.
» Innervation centrale

Elle contrble la musculature striée de I'cesophagarér du centre bulbaire
de la déglutition. Les neurones issus du noyau gumémpruntent les fibres du
nerf pneumogastrique (X) et se distribuent auxeBbstriées de I'cesophage

(cervical et thoracique supérieur) par le biaismEss laryngeés.
» Innervation parasympathique

Elle provient des deux nerfs pneumogastriques gulissocient en plexus

vagal péri-cesophagien au niveau du tiers moyenadie, puis se
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reconstituent en un tronc vagal antérieur et psstérCes deux troncs suivent
I'cesophage thoracique sur son trajet inférieurastersent le diaphragme avec

lui.
» Innervation sympathique

Les nerfs d’'origine sympathique sont en relatioecale centre primaire
médullaire disposé de T2 a T7 et font relais dassglanglions sympathiques

(cervical supérieur, thoracique et ceeliaque).
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Figure 8. Innervation de I'cesophage.

1. Nerf pneumogastrique droit (X) ; 2. nerf pneumogstrigue gauche (X) ; 3. ganglion
sympathique cervical droit ; 4. ganglion sympathige cervical gauche ; 5. nerf laryngé inférieur
droit ; 6. nerf laryngé inférieur gauche ; 7. plexws vagal ; 8. nerf grand splanchnique ; 9. tronc

vagal antérieur ; 10. tronc vagal postérieur ; 11plexus cceliaque.
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B) Microscopique : [14]

La paroi cesophagienne présente cinq structuresldggjues principales :
la muqueuse délimitant la lumiere cesophagienne egie rvirtuelle, la
muscularis mucosae, la sous muqueuse, la muscultu$adventice péri-

cesophagienne.
1) la muqueuse

Elle fait suite a celle du pharynx, avec un épithiélpavimenteux, stratifié
non kératinisé, un chorion conjonctivo-élastiqumiha propia) qui dessine des

prolongements papillaires festonnés longitudingoxjevant I'épithélium.
2) La muscularis mucosae

Elle est faite de fibres musculaires lisses pleriies, peu développée en
région cervicale ; elle atteint une épaisseur dm 4jans la partie inférieure

proche de I'estomac.
3) La sous-muqueuse conjonctivo-élastique

Lache et mobile, elle contient des éléments vascetoeux, des glandes

mugueuses, des nodules lymphoides folliculaires.
4) La musculeuse

En région pharyngo-cesophagienne, des fibres musssilastriées a
contractions volontaires s’inserent sur le cricoédesont intriguées avec des
fibores musculaires lisses a contraction automatiqu@i s’organisent
progressivement sur I'cesophage cervical en deughesucaractéristiques, une
couche circulaire interne et une couche longitddinexterne. Sur toute la

hauteur de I'cesophage, ces deux nappes muscudameséparées par une zone
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conjonctive contenant des éléments vasculo-nervaotamment les plexus
d’Auerbach. Dans I'cesophage inférieur, sur 3 a 4damhauteur, la couche
circulaire interne s’épaissit, constituant le digge mais controversé sphincter

inférieur de I'cesophage.
5) L'adventice fibro-élastique

Elle est constituée médialement par le plexus dedsnvagues, et

latéralement la plevre médiastinale.
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IT) EMBRYOLOGIE (Fig. 9, 10)

Le développement de I'cesophage ne peut se conapwidans le cadre du

développement de I'axe oeso-trachéal.

A la £™semaine de la vie intra-utérine, 'embryon qui b'escore qu’un
disque plat formé de trois feuillets élémentairasse plicaturer de maniére a
former une structure tubulaire. Du fait du mouvetndm partie dorsale de la
vésicule vitelline se retrouve incorporée a lireér de la cavité du corps de
I'embryon pour former l'intestin primitif d’origineendoblastique. La portion
céphalique de ce tube digestif primitif est appeadestin antérieur, sa portion
caudale est appelée intestin postérieur et la groititermédiaire ou intestin

moyen est relié au sac vitellin par le canal vitell
A) L'cesophage

A l'extrémité caudale de la derniere poche phagmgg embryonnaire, au
contact du diverticule pulmonaire, l'intestin arggr se rétrécit brusquement.
C'est la que commence I'cesophage qui est initialetnes court. Au cours du
développement pulmonaire et de la descente du dbewa s'allonger

considérablement.

Vers la 7™ semaine ; 'endoderme de I'eesophage est consiéu ou 3
couches de cellules cylindriques ; entre 13°&t la 8™ semaine, I'épithélium
cesophagien prolifere jusqu’a oblitérer la lumieaujs celle-ci se creuse a
nouveau de vacuoles intra-cellulaires dues a larésén des cellules
cylindriques et la reperméabilisation est obteriuks 9™ semaine, ces vacuoles
confluent et se tapissent de cellules ciliées a 4™ semaine, les cellules

malpighiennes apparaissent, puis l'assise celtulagst progressivement
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remplacée par un épithélium stratifié ; Il serapi&mé au milieu de la grossesse
par I'épithélium pavimenteuxuristratifié définitif. Les couches musculaires d
I'cesophage se développent dans la période embiyertaadive. La lamina
muscularis mucosae et la couche interne adjacenta thusculature circulaire

deérivent des cellules locales de la splanchnopleure

La musculature striée oblique de la couche extelmeda musculature
circulaire, ainsi que la musculature longitudinet¢erne dérivent du mésoderme

du dernier arc pharyngien.

L'ensemble de la musculature est innervée parrfevague (NC X du 4e

arc pharyngien).
B) Les poumons

Le stade embryonnaire du développement pulmonadteutd avec la
formation d’'une gouttiere dans la partie ventraleptiarynx, le sillon laryngo-
trachéal au 28°jour de vie. Au 38™ jour un bourgeon se forme & sa partie
distale, il s’agit de I'ébauche pulmonaire. Lors s division consécutive en
deux bourgeons bronchigues primaires (ou broncleshgs), le bourgeon
gauche plus petit, est presque horizontal, aloeslgiourgeon droit un peu plus

grand s’étend parallelement a I'cesophage et pudatament.

Ainsi I'asymétrie pulmonaire, telle qu’elle est ible a I'dge adulte, est
désormais établie.la formations des bronches smesyies s’opere par division
dichotomique : les bronches lobaires se mettentlace entre le 30et le 32
jour, les bronches segmentaires entre fee82e 34 jour et les bronches sous-

segmentaires entre le°3 le 4G jour.
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Lors de la période embryonnaire, I'histologie d&bBuche respiratoire est
glandulaire. Secondairement, lors de la périodaléetlle devient canalaire par

la croissance circulaire des tubes et I'aplatisseme I'épithélium de bordure.

La différentiation vers le stade alvéolaire se faiun moment encore
imprécis : vers le 8" mois, la différentiation respiratoire est avancdec
présence d’éléments bronchiques et broncho-alvépldes canaux alvéolaires
et méme des ébauches des futures membranes wietagles. Le mésenchyme
intervient en donnant naissance a I'armature déesodes bronches dés 1a*1
semaine et aux cloisons inter-alvéolaires. Il esbable que le processus de
développement persiste ultérieurement apres lasaras mais a un degré

moindre.
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Bourgeon
broncho-
pulmonaire

broncho-
pulmonaire

Figure 9. Formation de I'cesophage et de la trachdééme semaine).

Figure 10. Embryologie 8e semaine (17,5 mm).

1. trachée ; 2. C7 ; 3. cesophage ; 4. poumon ; Stamac ; 6. TH12.
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Classification
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I) CLASSIFICATION TOPOGRAPHIQUE DES KB
On peut distinguer [15] :
Les kystes meédiastinaux (extra parenchymateux)
Les kystes pulmonaires (intra parenchymateux)
Les kystes ectopiques
A) Les kystes bronchogéniques médiastinaux

On peut en s’inspirant de la classification de MaieHerbert, séparer les

kystes bronchogénigues médiastinaux en [16, 17] :
» Kystes para-trachéaux
» Kystes carinaires

> Kystes hilaires ou pédiculaires (pré, ou plus fedgment rétro-
pédiculaires, a droite comme a gauche)

> Kystes para trachéaux
» Kystes du ligament triangulaire
» Kystes para-oesophagiens extra ou intra-muraux

> Kystes de localisations plus rares, comme les @goe# costo-

vertébrales.
B) Les kystes bronchogéniques pulmonaires

lls représentent 15 a 25% de I'ensemble des kystaschogéniques [18,
19, 20]. Solitaires en général, ils peuvent étrdtiptas ou bilatéraux [21]. lls

sont situés le plus souvent dans les régions [léids (intralobulaires) ou
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rarement dans le poumon périphérique avec une lgcédn pour les lobes
inférieurs [19, 22, 23, 24, 25].

C) Les kystes bronchogéniques a localisation ectopi que
Citons les kystes bronchogéniques a localisatiotapaues thoraciques
-Kystes de la cavité péricardique [6, 26]
-Kystes bronchogéniques intra-myocardiques [2729830, 31, 32]
-kystes de la région cervicale [17, 33, 34, 35]
-Kystes intra-pleuraux [36]

D’autres localisations ectopiques ont été rappsrtée intra-
diaphragmatique, intra-murale digestive, rétrotpégéal sus-rénale [37, 38, 39,
40, 41, 42, 43].

Un cas de kyste bronchogénique rétro-pharyngé aa@orté [44] et de

rares cas au niveau de la langue ont été décatsleb nourrissons.
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IT) PARTICULARITES DES KB PARA-OESOPHAGIENS
On distingue :

» Les kystes bronchogéniques para-cesophagiens edteasrnqui sont
les plus nombreux, volontiers situés dans I'étageégeur ou moyen
du médiastin postérieur et reliés a I'cesophageadpdins tractus ou
par un pédicule fibro-vasculaire qui se deétacheladenuqueuse

cesophagienne [45].

» Les kystes bronchogéniques para-cesophagiens innadsn sont
rares et pourraient correspondre a des formes igoep des
précédents ; ils sont situés le plus souvent dants inférieur de

I'cesophage, se projetant a droite [2, 46].
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Il s’agit de Monsieur A.B., agé de 52ans, sansc@uténts pathologiques,
ou toxiques, hospitalisé pour des régurgitationst-peandiales et un pyrosis
évoluant depuis 4 mois sans dysphagie ni douldwsmissements ni troubles
du transit. Pas de fievre et pas d’amaigrissement.

Mise a part une surcharge pondérale, I'examen squeaétait normal.

L’endoscopie cesogastroduodénale (fig. 11) réveéla#t hernie hiatale et
faisait découvrir au niveau de I'oesophage abdomurad tuméfaction arrondie
d’environ 1 cm de diametre, molle, de siége souguaux, bombant dans la
lumiere cesophagienne et refoulant la muqueusetattiddaspect normal. Une
biopsie de cette lésion a découverte fortuite arétdisée mais n’'était pas
contributive.

Le transit baryté cesogastroduodénal (fig. 12) obmic une large
empreinte au niveau de I'cesophage abdominal, si#atatibn cesophagienne
d’amont.

La radiographie pulmonaire de face était normale.

La TDM a montré un épaississement pariétal de iptesge abdominal
latéralisé et localisé a gauche (fig. 13).

Le patient n’a pas bénéficié d’'une IRM.

Au terme de ces explorations écartant I'hypothéseedtumeur d’origine
muqueuse, le diagnostic de tumeur sous muqueuseedephage abdominal
était évoqué.

L’écho-endoscopie cesogastroduodénale révélaitdsepce a 40 cm des
arcades dentaires d’'une formation arrondie, mesur@0/ 2,10 cm et siégeant
dans la sous muqueuse. Un renforcement postérieun €ontenu échogéne
correspondant a du mucus faisait évoquer le didagnds kyste bronchogénique
(Fig. 14).

Le patient n’a pas été opére.
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Fig. 11. Endoscopie cesogastroduodénale.
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Fig. 12 (A,B,C,D,E,F). Lavement baryte cesogastroddénale
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Fig. 13. TDM sans injection de produit de contraste
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Fig. 14. Echoendoscopie cesogastroduodénale
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Discussion
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I) REVUE DE LA LITTERATURE

Les premieres descriptions des kystes bronchogésipgara-cesophagiens
remontent a 1948 et 1950, par MAIER [47]. Postlahy#8] a précisé leur
origine embryonnaire en 1983.

Murley et lenz [49] ont rapporté le premier caskgste bronchogénique

para-cesophagien sous diaphragmatique en 1979.

L’incidence exacte des kystes bronchogéniques m@phagiens n’est pas

connue car dans la moitié des cas ils sont asyngiigoes .

Jusqu'a l'année 2007, seuls 24 cas de kystes bogeamues
completement enchassés dans la paroi de I'cesoplitagatra-muraux ont été

décrits dans la littérature anglophone [50].

I1) ETIOPATHOGENIE

Normalement, & la *8° semaine de la vie embryonnaire, un bourgeon
bronchique se développe a partir du sillon larytrgohéal qui est une goulttiere
formée sur la face ventrale du pharynx. Il formerdrachée, puis se divisera
plus tard en deux bronches®*{7 semaine). Simultanément, un sillon latéral
apparait de chaque c6té de l'axe laryngo-trachéad’approfondit jusqu’a

séparer I'cesophage de la trachée.

Pour la plupart des auteurs, l'origine des kystesmi¢hogéniques serait un
bourgeon bronchique surnuméraire, en position dayma rapport au bourgeon
normal. Quand ce bourgeon aberrant nait et s’irarerdans la partie caudale du
sillon laryngo-trachéal et par la suite migre alecroissance en longueur de
I'cesophage, le kyste bronchogénique de I'cesophagese développer [24, 51,

52, 53]. Il peut selon les cas, étre soit en comoation avec lui, soit libre apres
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involution du pédicule. Ceci peut étre suggéré gasieurs cas intermédiaires
retrouvés dans la littérature ou I'on a pu metmmeéeidence un tractus fibreux

reliant le kyste a I'cesophage [54, 55].

Les kystes bronchogéniques de I'cesophage naisseatla 3™ et la 7™
semaine de la vie embryonnaire. Il s’agit presqoejours de formations
kystiques uniques, bien que des localisations piaftiaient été décrites [56].

Habituellement, ils ne communiquent pas avec ladwermesophagienne.

Quelgues cas de kyste bronchogénique au contatestemac ont été

décrits et sont expliqués par le méme mécanismnie [57

La situation ectopique du kyste bronchogénique refitivement peu
fréquente ; elle s’explique par la migration du tgmon aberrant apres la perte
de ses connections avec larbre trachéo-bronchifple 58, 59, 60].
Habituellement en position thoraciqgue (médiastinaléricardique,
diaphragmatique, parfois sous-cutanée) leur posiio sous diaphragmatique
ou intra-abdominale est une éventualité assez talle. est secondaire a
l'attraction de bourgeons anormaux avant la fermeetdu canal reliant
'abdomen a la cavité thoracique par fusion despmsants du diaphragme (les

membranes pleuro-péritonéales) [8, 55].

Les rapports embryologiques étroits des organesstiig et respiratoires
expliguent que la duplication cesophagienne comst@udiagnostic différentiel
principal du kyste bronchogénique de I'cesophagég. [BBes sont dues a la

persistance de vacuoles intra-épithéliales lola deperméation canalaire [61].
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IIT) EPIDEMIOLOGIE

Environ 7 & 20% des kystes bronchogéniques méuakastiselon les séries
sont en rapport étroit avec I'cesophage [62], avex large prédominance des

kystes extra-muraux sur les kystes intra-murau. [4

Les kystes bronchogéniques intra-muraux constiuprémiére étiologie
des tumeurs bénignes de l'cesophage chez l'enfantsosont 5 fois plus
fréquents que les duplications cesophagiennes georgrle principal diagnostic
différentiel [61], ils sont en revanche 10 fois mofréquents que le Iéiomyome
chez I'adulte [1].

lls touchent les deux sexes et tous les ages. fbmsitdeux études récentes
(la série de KO and al. et la série de turkilmaz) @émontré qu’il prédominait
chez les femmes jeunes avec une moyenne d’age @le 29
IV) ETUDE CLINIQUE
A) circonstances de découverte
1) Latence clinique

Qu’ils soient intra ou extra-muraux, les Kkystes notmgéniques de
I'cesophage sont asymptomatiques et de découvettétdodans la moitié des
cas [63, 64].

Dans notre observation, le kyste bronchogéniquea imhural était

asymptomatique et découvert fortuitement a 'oarasi'une hernie hiatale.
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2) Symptdmes non spécifiques
a) La dysphagie

C’est le mode de révélation le plus fréquent destdsy bronchogéniques

intra-muraux symptomatiques [50, 65].
b) La douleur

Elle constitue avec la dysphagie les circonstanieesliécouverte les plus
habituelles [50, 65].

IL peut s’agir, soit d’'une douleur thoracique ougagtrique ; selon la

localisation du kyste sur les différents segmeptadsophage [46, 50, 65].

La douleur survient pendant et aprés les repas mp@canisme de

compression [24].
Notre patient n'avait pas de dysphagie ni de daaleu
c) Autres symptomes

La symptomatologie respiratoire prédomine chezféien Elle est faite
d'une légere dyspneée, de sifflements, de toux etb@chopneumopathies
récidivantes [48, 66, 67].

Dans notre cas, le kyste intéressait 'cesophadal disil n’y avait pas de

signes respiratoires.
2) Complications

De nombreuses études ont montré que les kystescHwgéniques
asymptomatiques deviennent symptomatiques au fé denées et les
symptémes peuvent étre quelquefois tres sérieudargnl’acte chirurgical
difficile [6, 7, 24, 68].
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Les kystes bronchogéniques intramuraux de I'ces@ppagvent se révéler

par des complications :
a) complications aigues
= Arythmie cardiaque, péricardite [66].
=|schémie myocardique par compression artériellerare [52, 61, 69].
»Hémorragie (intra kystique ou intra médiastinal), [71].
»|nfection du kyste [67].

»Insuffisance respiratoire aigue : inhabituelle nraigportée une seule fois
chez un homme de 57ans qui a négligé une dyspoéeegsive et chez qui un
kyste bronchogénique intra-mural du tiers supéridar 'cesophage a été
diagnostiqué [66].

b) Complications chroniques
Elles sont exceptionnelles. Ainsi, I'apparition cdlules malignes dans le

kyste a été décrite [71], mais reste tres rare §Tlistifie pour certains auteurs

la résection systématique du kyste bronchogéniguesssuspecte.

Aussi un cas de dysphonie chronique a été rapponti®nt I'intervention
chirurgicale a révélé un kyste bronchogénique inttaal infecté, siégeant au

tiers supérieur de I'cesophage et comprimant leréetfrrent [67].

Des adhérences aux structures de voisinage, peapgaraitre aprés un
certain nombre d’années d’évolution rendant aindficlie la résection

chirurgicale du kyste.
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B) L’'examen clinique

En I'absence de complications, I'examen cliniquelesplus souvent sans
particularités [50, 65].
A part une surcharge pondérale, 'examen somatilgurotre patient était
normal.
C) Les examens complémentaires

1) la radiographie thoracique

Le plus souvent, les kystes bronchogéniques depbegie peuvent passer
inapercus sur la radiographie standard lorsquésian n’est pas étendue au-dela

des contours du médiastin [65].

Dans la série de KO and al, Un kyste bronchogénia-mural du tiers

moyen de I'cesophage thoracique faisait évoquerndéraopathie hilaire.

L’'image typique d’'un kyste bronchogénique médiadtiest celle d’'une
opacité de tonalité hydrique, homogéene, arrondievalaire, de taille variable,
bien limitée, a contours nets et réguliers [3, 2%, 63, 73]. Le kyste
parenchymateux pulmonaire se traduit par une dpapit n’est pas toujours

homogene et pouvant comporter une hyperclarté @vedveau liquide.

Des calcifications peuvent exister dans la paroileowontenu kystique,

mais rarement identifiées sur la radiographie ttigree.

La radiographie pulmonaire de face était normagzctotre malade.
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2) L’échographie abdominale

Seules les localisations inférieures, et en pdiicules formes
cesophagiennes  juxta-diaphragmatiques peuvent oocadement étre

accessible a I'échographie abdominale [63].

Elle affirme la nature liquidienne de la Iésionl'absence de végétations

intra-kystiques [64].
3) L'endoscopie cesogastroduodénale

Elle permet la détection des tumeurs cesophagietinegine mugueuse
essentiellement. En effet, les lésions sous mu@seys compris le kyste

bronchogénique peuvent étre ignorées.

Dans Le kyste bronchogénique intra-mural de I'ceagph I'endoscopie
cesogastroduodénale montre une mugueuse saine diombement sous
muqueux de la paroi. Cet épaississement pariétaimnes, ovoide, mesure
quelques millimetres a quelques centimetres et domep la lumiere

cesophagienne sans I'envahir [9, 46].

Dans notre cas d’étude, I'endoscopie a montré unefaction arrondie
d’environ 1 cm de diametre, molle, de siége souguaux, bombant dans la

lumiere cesophagienne et refoulant la muqueuset@tdéaspect normal.

Les biopsies des tumeurs sous muqueuses peuveat déficiles,
aboutissant a un échantillonnage insuffisant, ote & l'origine d'une
fragilisation de la paroi cesophagienne peu souflaitavant un geste chirurgical
[74]. De ce fait, la biopsie du kyste bronchogéridutra-mural de I'cesophage
est peu contributive [75] ne permettant pas unrahagc histologique comme

dans le cas de notre observation personnelle.
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4) L'opacification barytée de I'cesophage

Il s’agit d'un examen simple qui donne des rensengents précieux

chaque fois que le kyste est au contact de I'ceg@pha

Il apporte des arguments de bénignité en montraatimage lacunaire a
bords réguliers, sans altération du plissementeola douplesse de la muqueuse
[65].

Chez notre patient, le transit baryté ocesogastraghaldobjectivait une
large empreinte au niveau de I'cesophage abdomieahs dilatation

cesophagienne d’amont.
5) La TDM

Elle permet dans la majorit¢ des cas de préciser daracteres

topographiques, volumiques, et densitométriquda tésion.

Cependant, la TDM ne permet pas la distinctionechdgs formes intra et
extra-murales des kystes para-cesophagiens comtesitea I'écho-endoscopie
[50, 63].

Il nexiste aucun critere tomodensitométrique dgimque formel des

kystes bronchogéniques [63].

Généralement, ils se présentent sous forme d’ungsenarrondie ou
ovalaire, bien limitée, a paroi fine, de densitpiidienne et sans rehaussement

apres injection du produit de contraste [63].

Toutefois, les caractéristiques densitométriquest does variables en
fonction de la nature du contenu kystique ; ailasgensité peut étre proche de

celle de I'eau allant de 0 & 20 UH, lorsque le enuatest séreux. Cependant la
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densité de ces Iésions peut étre élevée et atteli®ly & 130 UH en raison du
contenu geélatineux riche en protéines, cristauxalate de calcium, pigments
anthracosiques et la présence de calcificatiorendal série de KO et al. La
densité peut varier également en fonction des resmamts inflammatoires
chroniques et ou hémorragiques susceptibles deemiunplus rarement par la

présence de septums intra-kystiques [19, 21, 35, 63

Ceci peut errer le diagnostic et faire évoquerrauoe masse tissulaire.
D’ou l'intérét de l'injection du produit de conttas En effet par opposition aux
masses solides, les kystes d'atténuation élevéseneehaussent pas apres
injection [19, 65].

Par ailleurs, en cas de surinfection, on peut nd&ristence d'un
rehaussement apres injection du produit de coetfaét 65].

6) L'IRM

L’analyse des signaux intra-kystiques en séquepoesiérées T1 et T2

permet d’apporter des informations complémentd6e$8, 73, 76, 77, 78] :

» En pondération T1, le signal des kystes bronchogési est tres
variable, bas ou élevé de facon non spécifiqueypgen-signal T1 quand il existe
n'est jamais d'origine graisseuse, mais correspamccontenu plus ou moins

riche en protéines, ou de son caractére inflammeatai hémorragique.

» En revanche, leur signal est constamment hypenseten pondération
T2, du moins au premier écho, signant quasimengatare liquide du contenu

surtout lorsqu’il est homogene.

L’injection n’est pas utile mais lorsqu’elle estapquée, I'absence de

rehaussement du contenu est la regle [63, 79]
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L’existence d’'un niveau liquide/liquide lié a lads@entation de matériel

protéique ou calciqgue ne présente pas de carapéodique [63].

L'IRM comme le scanner, n'est donc que peu contveuquant a la
caractérisation lésionnelle préopératoire, elle erstrevanche et grace aux
séguences en pondération T2 plus performante gaealener pour la mise en

évidence du caractere liquidien du contenu kystique
Notre patient n’a pas bénéficié d'IRM.
7) I'écho endoscopie

C’est une technique de choix dans I'évaluationkyesses bronchogéniques
cesophagiens tant pour le diagnostique positif que le diagnostic différentiel

et la conduite thérapeutique a tenir [63].

Elle permet de situer exactement le siége de larniétans les différentes
couches de lI'cesophage, précise ses dimensional#it 8es rapports avec les

organes de voisinage.

Contrairement au scanner et a I'lRM, elle permetlilinction entre les

kystes cesophagiens intra et extra — muraux [80].

Le kyste bronchogénique de I'oesophage se présemtme une formation
arrondie ou ovalaire, bien limitée, de taille vhlega a contenu hypoéchogene
mais homogéne avec un renforcement postérieurisautusa nature liquidienne
[63].

Selon l'étude récente de TUKYILMAZ et al. des agpecariables du
contenu kystique a I'écho-endoscopie ont été ndiéseffet, le contenu peut
étre hyperéchogene pouvant évoquer a tort le dsgnde masse tissulaire [50,

81]. De ce fait la variabilité de I'aspect du contedu kyste bronchogénique de
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'cesophage constitue un facteur limitant a un distjn échoendoscopique

préopératoire precis.

Dans notre observation personnelle, I'échoendoscapi confirmé la
localisation intra-murale de la lésion et sa nakysique. Le contenu échogene
correspondant a du mucus faisait évoquer le didagnosle kyste

bronchogénique.

La ponction guidée sous endoscopie n'est pas reeomiée dans le cas
d’'une lésion kystique de I'cesophage car il s’agitplus souvent d'un kyste
bronchogénique contenant un matériel épais muadispiration difficile, et

dont le risque de surinfection est majeur [75].
On a décidé de ne pas ponctionner le kyste chea patient.
8) La biologie

Plusieurs cas de kystes bronchogéniques non dé&gemrtout en
localisation péricardique avec un taux seriqueétthy marqueur tumoral CA19-
9 ont été rapportés [82, 83, 84].

Concernant la localisation intra-murale cesophageterares cas avec un
taux élevé du marqueur CA125 avec ou sans élévdtiddA19-9 ont été décrits
[85].

On n’a pas réalisé un dosage des marqueurs tumaoZaAbd-9 et CA125

dans le cas que nous rapportons.
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V) ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

L’étude anatomo-pathologique de la piéce opératstd’examen clé pour

confirmer le diagnostic de kyste bronchogénique.
1) Macroscopie [63, 86]

Il s’agit d’'une formation arrondie ou ovalaire, j@gus souvent unique,

rénitente, de diametre compris entre 2 et 10 cnopdé&eur gris rose.

La coque est résistante, étayée parfois d'ilotslagineux reproduisant la

structure en anneau.

Il apparait généralement uniloculaire a la coupedopsa multiloculaire et
contenant un liquide visqueux, mucineux, d’aspemttdscent gélatineux,

rarement hémorragique.
En cas de surinfection, le contenu kystique depentlent.
2) Histologie [63, 86]

En microscopie optique, le revétement muqueux estyde respiratoire

avec un épithélium cylindrique cilié pseudo-stratif

La paroi du kyste posséde une structure bronchiglle.comprend un ou

plusieurs éléments constitutifs de la bronche n@ma

Ainsi Le tissu conjonctif de soutien contient désds musculaires lisses,
du cartilage et quelques glandes séro-muqueusease bont pas constants, mais
leur présence et surtout celle du cartilage sigaes sambiguité I'origine
bronchique du kyste [1]. Toutefois I'incidence deprésence du cartilage dans

la paroi du kyste varie entre 8 et 33% seulemehtB].
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Selon fékété et al. des plages de métaplasie nhadpige peuvent exister

au niveau des kystes bronchogéniques de I'cesopb2ie

Les duplications Kkystiques qui constituent le ppat diagnostic
différentiel des kystes bronchogéniques de I'cespplsant caractérisées par la
présence d’'une double assise musculaire de typphaggen. L'épithélium peut
étre de type digestif (cesophagien, gastrique oestinbl) ou de type
respiratoire, sans cartilage [87].

Compte tenu de ces difficultés, Les kystes cesophaga revétement
épithélial respiratoire sans autres composantevgmbuaffirmer le caractere
bronchogene et sans double assise musculaire goe de diagnostic de

duplication sont considérés comme indifférenciésspecifiques [88].
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Aspect macroscopique du kyste bronchogénique intraaomal

de I';esophage apres ouverture de la paroi.

Apres ouverture de la paroi kystique : Aspect en dée de lait du contenu.
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Aspect microscopique (HPS x 63):

Paroi kystique revétue d’un épithélium de type ir@spire et contenant un
flot cartilagineux et des glandes séro-muqueuses.

VI) LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic difféerentiel du kyste bronchogénigquteamural concerne les
autres kystes de I'eesophage en particulier la cagmin kystique, les tumeurs
solides sous épithéliales notamment le lIéiomyont fais aussi les autres
compressions extrinséques.

1) Les compressions extrinseques

Tout processus tumoral se développant dans le stédipeut donner

naissance a une image de voussure dans la lumsophegienne, et donc
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simuler une tumeur sous épithéliale. On peut d¢@srtumeurs malignes de la
trachée, les adénopathies métastatiques, les amdssyaortiques ainsi que les

tumeurs du médiastin.
2) Les autres tumeurs bénignes kystiques de I'cesoph age

En dépit de leur rareté, les kystes de I'cesophemsstituent les tumeurs
bénignes les plus fréquentes apres le Iéiomyome 96D Ils siégent le plus

souvent au tiers inférieur de I'cesophage.
a) La duplication dans sa forme kystique

Les duplications digestives ont été définies pas deteres établis par
Gross et al en 1952 [19], comme des structure®etact ou en communication
directe avec le tube digestif, pouvant étre étagédasus les niveaux de ce
dernier ; elles présentent souvent une muqueupgdedigestive, deux couches
de muscle lisse et partage une vascularisation coraravec la portion du tube
digestif avec laquelle elles sont en contact. Elegpriment de fagon identique
dans les deux sexes, essentiellement durant ke eetiance, de I'ordre de 25%
avant un an ,70% avant deux ans et restent exoeplies a 'age adulte [91,
92]. Elles sont réparties en deux types : les ferkystiques, les plus fréquentes
(95%), et les formes tubulaires, beaucoup plussranene communication,
souvent unique existe dans 20% des cas et prieoqgat pour les formes
tubulaire [19, 91 ,93].

Les duplications cesophagiennes représentent meii&uddes tumeurs du
médiastin et 10 a 20% des malformations et sorgetnde localisation en
terme de fréquence (15 a 20%), des duplicationsstliges, aprés l'iléon [92,
94].
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Elles seraient dues a la persistance de vacudlesédpithéliales lors de la

repérmeation canalaire de I'cesophage [61].

Elles siegent le plus souvent au tiers inférieurasophage chez I'adulte

et au tiers supérieur chez I'enfant et peuveng iétra ou extramurale.

Ces lésions sont le plus souvent symptomatiquesoats des premieres

années de la vie mais peuvent rester asymptomatjgsgu’a un age avance.

Elles peuvent avoir la méme présentation clinigieadiologique du kyste
bronchogénique de I'cesophage [95]. Toutefois I'eadpie montre une Iésion
liquidienne totalement anéchogene avec dédoubledeid muqueuse et de la
sous muqueuse et persistance de la musculeuséée de la duplication [96)].
Les données de I'imagerie ne permettent pas dehtearentre une duplication et
un kyste bronchogénique [18]. Seul I'examen higfigjoe permet le diagnostic
de certitude et montre la présence de deux couanesculaires de type
cesophagien et un revétement de type digestif (cagmgh gastrique ou
intestinal), mais n’est pas nécessairement celliodgane ou siege le kyste [1,
60]. Des formes histologigues intermédiaires petiegister comme la présence
d’'un revétement de type respiratoire, dans ce eewas seule la présence de
cartilage permet de trancher formellement en fadeulforigine bronchique. En
I'absence ce de ce facteur les auteurs préferelatr ke kystes indifférenciés de

I'intestin primitif [60].

Le traitement chirurgical est indispensable mémeezche patient
asymptomatique en raison du risque de complicat{jpagforation, ulcération,
poussées inflammatoires...) et de dégénérescenbgnengui reste cependant
exceptionnelle [92, 93].
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La chirurgie mini-invasive est actuellement utiiséans le traitement de
cette pathologie [97]. Il existe également quelqueesssporadiques de traitement
endoscopiques de duplications cesophagiennes kgstiff4], mais rien n’a

encore été décrit, en ce qui concerne les fornirgdines [87].

b) Le kyste d’'inclusion [88]

Cette lésion kystique congénitale a la méme digioh, le méme sex ratio
et les mémes symptdmes que le kyste bronchogéatdas duplications.

Il siege le plus souvent au niveau d I'cesophadeldis intra-mural.

Histologiquement, Il se caractérise par un épitimélde type squameux ou
de type respiratoire en colonne cilié sans préseeceartilage ou de couche
musculaire. De ce fait, on ne peut parler ni ddidafon du fait de I'absence de
la double assise musculaire, ni de kyste bronchqgénpar l'absence de
cartilage. C’est pour cela que le terme de kystacllision est utilisé pour

désigner cette Iésion.
c) Le kyste rétentionnel [98]

Appelé aussi mucocele, il constitue une masse dystsous épithéliale
résultant d’'une obstruction des canaux excréteass glandes muqueuses de
'cesophage. Cette obstruction serait probablemesgt @ une inflammation

chronique secondaire a une cesophagite.
Il peut étre spontané ou acquis.

Il siege le plus souvent au tiers inférieur de bpgmge.
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3) Les tumeurs solides sous épithéliales [14]
a) Léiomyomes
> Epidémiologie
Les Iéiomyomes sont des tumeurs bénignes d’évolugiote, développées
a partir des fibres musculaires lisses. Elles sprtent prés de 60 a 70 % des
tumeurs bénignes de I'cesophage diagnostiquées, soatsde 50 a 100 fois
moins fréquentes que les carcinomes. Leur incidpeae étre de deux sur 1 000

autopsies. lls peuvent étre découverts a toutragis, le plus souvent entre 40 et

60 ans, avec un sex ratio de deux hommes pourenmed
» Histopathologie macroscopique et microscopique

Sur le plan macroscopique, le Iéiomyome est uneetwrarrondie, ferme,
un peu irréguliere, grisatre a la coupe, correspon@d une prolifération de
cellules musculaires lisses, entourée d’'une cagguieuse permettant un plan
de clivage net par rapport a la muqueuse. La Iéssdrie plus souvent isolée,
mais l'association de deux ou trois tumeurs a éwiek. Elle se développe a
partir de la couche circulaire de la musculeuses ghéquemment au tiers
inférieur de I'cesophage. Sa taille est variablgusques grammes a pres de 1,5
kg. A partir d’'une certaine taille, la tumeur stéada lumiére cesophagienne. La
muqueuse de recouvrement, contrairement au |éiomygastrique, est intacte
et ne saigne pas. Le |léiomyome de la jonction ossagae a un développement
circonférentiel, responsable d’'une obstruction pluscoce faisant évoquer un
mégacesophage. Il existe également des formes palsmineuses a
développement péricesophagien médiastinal posteisdin, plus rarement, le

léiomyome peut se développer a partir des fibrescolaires lisses de la
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muscularis mucosae et réaliser une tumeur pédice@mluminale, prenant

alors I'aspect d’'un polype fibrovasculaire ou dl@romyosarcome.

La léiomyomatose cesophagienne est a distinguer léi@snyomes
multiples avec des nodules pariétaux de taille aldei de I'ensemble de
I'cesophage, parfaitement analysés par le transytéhd’échoendoscopie et la
tomodensitométrie. Certains Iéiomyomes multiples ét@ décrits chez des
patients porteurs d’'une néoplasie endocrinienndiphellde type 1. Les Iésions
peuvent s’étendre au tiers supérieur de I'estomdc imposer une
cesophagectomie totale avec gastrectomie. Chezatienfassociation d’une

atrésie de I'cesophage et d’'un |léiomyome a été igalerapportée.

Sur le plan microscopique, le léiomyome réalise uelifération
paucimitotigue de cellules musculaires lisses fusies mélangées a des
quantités variables de collagéne. Des calcificatiantratumorales sont
possibles. Le cytoplasme exprime l'actine et landee (myofibrilles),
caractéristique des cellules musculaires lisses D#oses importantes, des
anomalies nucléaires, de la nécrose, sont des arganmen faveur d’un
léiomyosarcome a distinguer d'un carcinome a osdlul fusiformes

(carcinosarcome).
» Données clinigues et paracliniques

Prés de la moitié des léiomyomes sont asymptonmegjgqdécouverts au
cours dun bilan pour suspicion de pathologie gaktodénale, mais
'association d’'une hernie hiatale, d’'une achalasie d'un diverticule
épiphrénique est retrouvée pour prés d’'un tierspddients .la tumeur devient
symptomatique quand elle atteint 5 cm en regledylsphagie et une douleur

rétrosternale lentement progressive ou intermitesdnt les signes les plus
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fréquents. En cas d’hématémeése, une autre causeugsirs recherchée, mais
une anorexie avec amaigrissement touche prés diar des malades. Le transit
baryté, I'cesophagoscope, I'échoendoscopie, la tengitbmétrie permettent de
réunir un ensemble d’arguments diagnostiques falnhais la biopsie doit rester
prudente en raison de ses difficultés techniques fumeurs volumineuses
réalisent un encerclement hélicoidal de I'cesoptaaye la lumiére peut étre

déformée en chicane, mais sans infiltration véletales tissus de voisinage sur

la tomodensitométrie.
» Stratégie thérapeutique

Classiquement, un Iéiomyome de petite taille, ezedire inférieur a 5 cm,
unique, asymptomatique, peut bénéficier d’'une silawee par le transit baryté
et/ou I'échoendoscopie, en raison de sa lenteudutw®, et du risque
exceptionnel et controversé de transformation malidyne exérése chirurgicale
s'impose si la tumeur dépasse 5 cm, devient syngtigoe, possede des
caractéristiques paracliniques faisant craindre tungeur maligne, ou s’avere
pédiculée et intraluminale. L’exérese endoscopigeeléiomyome pédiculé
provenant de la muscularis mucosae est efficapewtinvasive. L'énucléation
extramuqueuse de la tumeur par voie de thoracot@sieune intervention
actuellement bien codifiée, conservatrice et saffie dans la majorité des cas.
L’exérése sous vidéothoracoscopie a été consgtée réduire le traumatisme
thoracique pariétal et I'hospitalisation, méme poertaines formes « géantes ».
Une oesophagectomie avec gastroplastie ou colaplastiadresse
préférentiellement au léiomyome géant, au léiomyameulaire de la jonction

cesogastrique ou au léiomyosarcome.

73



b) Tumeurs a cellules granuleuses ou tumeurs d’Abkbssoff
> Epidémiologie. Histopathologie

La tumeur d’Abrikossoff est une Iésion bénigne a@esbus muqueuse du
tiers inférieur de I'cesophage, unique le plus soyvierme, blanchatre, bien
delimitée. Elle est faite de cellules fusiformes mlygonales, granuleuses en
raison de la présence de granulation PAS (acidedigue de Schiff) dans leur
cytoplasme, liée a 'abondance de lysosomes. Kpjermae la protéine S100 et la
neurone specific enolase faisant évoquer la cellule de Schwann comme
précurseur. Dans 10 % des cas, elle peut étre i@es@c un carcinome
épidermoide ou un lymphome. La localisation cesaphag représente moins
de 2 % des cas. La topographie habituelle est gcipde, touchant la peau, le
tissu cellulaire sous-cutané, la langue. Beaucows parement, la tumeur
d’Abrikossoff est profonde, intéressant le pharyagmx, [larbre
trachéobronchique, le systéme nerveux. Le caraatdéiteatif de la tumeur a
cellules granuleuses n'est pas synonyme de madigihie diagnostic des

exceptionnelles formes malignes repose sur la déctride métastases.
» Signes cliniques et paracliniques

Les tumeurs a cellules granuleuses sont dans 50 €% cbs
asymptomatiques, découvertes au cours d’'une engiesoo d’autopsie. Une
dysphagie avec géne rétrosternale et amaigrisseswmrit peu spécifiques.
L’endoscopie objective une lésion ferme, nodulaisessile, de couleur
blanchatre, recouverte d’'une muqueuse intacte. lopske est en général
contributive. L'’échoendoscopie montre une origirmissmugueuse precise.
L'IRM révele une tumeur en régle limitée, hypoderme T1, Iégérement

hyperdense en T2.
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» Stratégie thérapeutique

En raison de leur caractere peu évolutif et bétes, petites tumeurs
peuvent étre surveillées. L'exérése endoscopiqupaemis incompléte ou peut
conduire a une perforation. Une alcoolisation Iésalle perendoscopique a été
réalisée avec succes. L'énucléation conservatr@revpie de thoracotomie ou

par vidéothoracoscopie est le traitement habitoedlg conseillé.
c) Tumeurs vasculaires (hémangiomes) et graisseugkgomes)
» Hémangiomes

Ce sont des tumeurs congénitales développéesiagestvaisseaux de la
sous-muqueuse du tiers inférieur. lls représentains de 3 % des tumeurs
bénignes de I'cesophage. lls sont asymptomatiqéesuderts par I'endoscopie
ou l'autopsie, mais peuvent étre a l'origine d’héragie. lls réalisent des
tumeurs sessiles plus rarement pédiculées, gngdyldépressibles facilement a
'endoscope. Parfois, ils peuvent faire évoquervolumineux papillome. La
tomodensitométrie avec injection confirme le diagjito La résection
endoscopique est réservée aux tumeurs de pelieedaipédiculées. Les formes
transpariétales peuvent nécessiter une cesophagedgartielle. Chez I'enfant,
un hémangiome rétrocricoidien et de la partie sepér de I'cesophage cervical,
a l'origine de dysphagie et dyspnée, peut nécessike exérése chirurgicale par
cervicotomie ou, dans les formes plus limitées, idgsctions intralésionnelles

de stéroides.
> Lipomes

Ce sont des tumeurs rares de l'cesophage dévelom#es la sous-

muqueuse, soit dans la musculeuse. lls réalisemtmasse jaunatre, sessile ou
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parfois pédiculée, souple facilement dépressilidesdnt parfois a I'origine de
dysphagie. L'imagerie montre une masse de densigssguse typique,
permettant de les différencier d’'un léiomyome. l€mse chirurgicale par
énucléation avec thoracoscopie vidéoassistée sSslreaux Iésions
intrapariétales sessiles. L'exérése endoscopiguare vassociée a une
laparoscopie transgastrique, a été proposée pautédmns volumineuses et

pédiculées.
d) Autres tumeurs sous épithéliales
» shwanome et neurofibrome
» rhabdomyome
» lymphangiome
» tumeur glomique

» chondrome

VII) TRAITEMENT
1) Buts

Certains auteurs préconisent la résection chiralgicans tous les cas

méme si le diagnostic est certain et méme si leelgst asymptomatique.
En effet la résection s'impose :
v Pour obtenir le diagnostic de certitude qui est@mapathologique

v Pour éviter le risque de survenue de complicatioolamment de
surinfection kystigue ou d’adhérences et dont &&tdment est grevé d’une

morbidité et d’'une mortalité non négligeable.
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v Pour soulager le malade présentant une symptorngaéajénante.

D’autres auteurs préconisent une simple survedlarendoscopique
annuelle justifiee par la rareté des complicatidirdection, hémorragie,
dégénérescence maligne...) au niveau des localisatiayestives des kystes

bronchogéniques [46, 96].

Toutefois, dans la série de KO et al. et celle dekilmaz publiées
respectivement en 2006 et 2007, tous les patiernitété opérés méme ceux qui

étaient asymptomatiques avec de bons résultatgadome [50, 65].
Notre patient n'a pas été opéré et seule une dlanee endoscopique a été
décidée.
L’'imagerie doit, en établissant un bilan Iésionpe€opératoire le plus
précis possible, intervenir dans le choix d’unédntegue chirurgicale adaptée.
2) Moyens
a) La thoracotomie, la laparotomie

La voie d'abord sera choisie en fonction de la ¢ggpphie du kyste.

L’cesophage distal sera abordé soit par laparotphipou thoracotomie
postéro latérale gauche. Le geste consiste en mmgéation extra-muqueuse
[99]. Le geste chirurgical consiste en une inciside la musculeuse
cesophagienne qui permet le clivage de la masselésarsla muqueuse. Les
gros kystes ocesophagiens peuvent nécessiter |@blate quelques fibres

musculaires.

L’exérese complete du kyste permet a la fois denfiomer le diagnostic

et d’en assurer le traitement définitif, éliminatdut risque de récidive
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ultérieure. Cependant, outre la morbidité intrinsedjée a I'intervention, cette
exérese semble également plus difficile en casydte& symptomatiques et
volumineux voire peut devenir dangereuse en raistes possibilités

d’adhérences au risque parfois de plaies préopegai@4, 100, 101].
b) La Chirurgie mini-invasive

Il est actuellement admis que la chirurgie lapawpspie ou
thoracoscopique réalisée par des chirurgiens eegaest une technique de
choix dans I'exérese du kyste bronchogénique dsofieage [41, 80, 102]. Elle
apporte un bénéfice en termes de douleurs postimpess, de durée
d’hospitalisation et de diminution du taux de coicgtions pariétales [103]. Un
des aspects les plus importants dans ce type iaerigon est l'assistance
endoscopique peropératoire qui aide dans la latalis de la lésion, dans
I'identification des plans de dissection et peraiesi de vérifier I'intégrité des
tissus et la suture de la breche musculaire paluine le risque de formation

d’'un pseudo- diverticule cesophagien [104, 105].

Actuellement, un seul cas d’exérese par résectiogueuse endoscopique

d’un kyste bronchogénique de I'cesophage, a étét (iE8}.
c) La ponction- aspiration

La ponction-aspiration trans-cesophagienne estlgestlle a néanmoins
une morbidité potentielle et est inutile a titreaghostique si une exérése

chirurgicale est programmeée [6].

Il est recommandé de s’abstenir de ponctionner alilmeindoscopie, une

lésion kystique de la paroi cesophagienne [93]. fiet, es’il s’agit d’'un kyste
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bronchogénique, il contient liquide mucoide tropquieux pour étre aspiré et

évacue d’ou un risque de surinfection [75].

VIII) EVOLUTION POST OPERATOIRE

L’évolution en général est favorable. Les symptouisparaissent apres la
résection chirurgicale et les suites opératoires$ sinples. Dans la série de KO
et al. Les patients ont été suivi pendant une géralant de 1 & 14 ans aprés
résection des kystes bronchogéniques intra-murauscesophage et aucun des

cas n'a présenté de récidive [65].

Néanmoins, on rapporte qu’en cas d’exérese incdmple risque de

récidive est non négligeable.
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Le kyste bronchogénique intra-mural de I'cesophagke ume tumeur

bénigne congénitale rare.

Il résulterait du développement autonome d’un beangsurnuméraire issu

de l'intestin primitif antérieur pendant la vie empbnnaire.

La situation en sous diaphragmatique est rare eitske résultat de
l'attraction du bourgeon surnuméraire vers la @éwdbdominale avant la

fermeture du canal qui la relie a la cavité tharaei

Chez l'adulte, il touche les deux sexes mais préderohez les femmes

entre la 2™ et la 3™ décennie.

Dans la moitié des cas, il est asymptomatique odé®uverte fortuite.
Toutefois la dysphagie et la douleur constitue ledende révélation le plus

fréquent.

Du point de vue diagnostique, I'association de H@®cendoscopie, du
scanner et de I'IRM permet de porter le diagnogtamomalie kystique intra-
murale, d’éliminer une composante tissulaire reb@esdonc potentiellement
évolutive, et de préciser ses rapports avec |'ozggmhToutefois le diagnostic

préopératoire reste difficile a établir.

Le diagnostique de certitude est histologique gbse sur deux criteres : la
présence d'un épithélium de type respiratoire, 'eh du plusieurs éléments

constitutifs de la bronche normale.

Le léiomyome et Les autres dérivés kystiques detelstin primitif
antérieur en particulier les duplications kystiqoesophagiennes constituent les
principaux diagnostics différentiels du kyste brhomgénique intra-mural de

I'cesophage.
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Les kystes asymptomatiques deviennent symptomatigudil des années.

Ceci justifie leur exérese.

La résection des kystes symptomatiques est la rpgle obtenir le
diagnostic anatomopathologique, pour soulager Idieqta et éviter les

complications.

La chirurgie mini invasive semble actuellement fegche standard dans
Je traitement du kyste bronchogénique de I'cesopledd.a résection compléte

du kyste permet la disparition des symptémes é¢ &% récidives.
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Résumeé

These n 18 : Le kyste bronchogenique intramural déocesophage chez I'adulte (A
propos d’un cas)

Mots clé : - kyste - bronchogenique - intramural -cesophage.

Auteur : Ghazi Amal

Les kystes bronchogéniques intra-muraux de I'ceggpbanstituent des tumeurs
bénignes congénitales rares. lls sont issus d'umamalie de développement de
l'intestin primitif pendant la vie embryonnaire. Lbbcalisation au niveau de
I'cesophage abdominal est exceptionnelle. Elle doest’occasion de préciser les
théories pathogéniques concernant cette Iésiomléesents cliniques et radiologiques
constituants le diagnostic, les modalités théragees ainsi que l'intérét de sa
résection.

Nous rapportons le cas d'un patient agé de 52 asgitalisé dans le service de
chirurgie viscérale de I'h6pital militaire de ralpetur des régurgitations et un pyrosis.

L’endoscopie a révélé la présence d'une herniealgiagt d’'une lésion intra-
pariétale sous muqueuse découverte fortuitemeniveau du bas cesophage et dont la
biopsie n'a pas été contributive. Le transit barytaffirmé la nature bénigne de cette
lésion. La TDM a objectivé un épaississement paride I'oesophage abdominal
latéralisé et localisé a gauche. L'écho-endoscepeonfirmé sa localisation intra-
murale au dépend de la sous muqueuse et sa ngsiigule en montrant un contenu
échogene homogene correspondant a du mucus avenfancement postérieur. Sur
ces données, le diagnostic de kyste bronchogénique-mural de I'cesophage
abdominal a été évoqué. Vu la bénignité de la éstoson caractéere asymptomatique,
le patient n’a pas été opéré. Une surveillance sranque a été décidée pour suivre
I'évolution de cette Iésion découverte suite a luamie hiatale.

Bien que rares, les kystes bronchogéniques do&teatconnus et inclus parmi
les diagnostics différentiels des tumeurs cesophagg lls touchent les deux sexes
avec une prédominance chez les femmes jeunesoiis asymptomatiques ou de
découverte fortuite dans la moitié des cas. La liyge constitue le mode de
révélation le plus fréquent. Le diagnostic préofmra est difficile et seul 'examen
anatomopathologique confirme le diagnostic en namrtrun épithélium de type
respiratoire et un ou plusieurs éléments condstutie la bronche normale. La
résection est fortement recommandée méme si le legstasymptomatique. L’exérése
complete soulage le patient symptomatique et éagteomplications et les récidives.
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SUMMARY

Thesis n 18: intramural bronchogenic cyst of the egphagus (About one case)
Keywords: - cyst - bronchogenic - intramural - esopagus.
Author: Ghazi Amal

The intra-mural bronchogenic cyst of the esophaguos rare benign congenital
tumors. They are from an abnormal development ef phimitive forgut during
embryonic life. The localization level of the abdoal esophagus is unusual. It is an
opportunity to clarify the pathogenic theories acamming this lesion, the clinical and
radiological diagnosis, treatment modalities areititerest of its resection.

We report the case of a patient 52 years old halsged in the visceral surgery
department of the military hospital in Rabat for sglgagia associated with
regurgitation and epygastralgia.

The endoscopy revealed a hiatal hernia and a sulsaltesion intra-parietal
discovered accidentally in the lower esophagus avitbse biopsy was not
contributory. The barium swallow showed the benmgture of this lesion. The
computerized tomographic scan has objectified whiltkening of the abdominal
esophagus lateralized and localized to the lefte Tlansoesophageal ultrasonic
endoscopy confirmed its localization in intra-mua&lthe expense of the submucosal
layer and its cystic nature showing a homogeneohsgenic content corresponding to
mucus with posterior enhancement. On these dat, dihgnosis of intramural
bronchogenic cyst of the abdominal esophagus has bentioned. Considering the
mildness of the lesion and its asymptomatic natthie, patient was not operated.
Endoscopic surveillance was determined to follove #wvolution of this lesion
discovered after a hiatus hernia.

Although rare, bronchogenic cysts of the esophagust be known and included
as a differential diagnosis of esophageal tumotseyTaffect both sexes with a
predominance in young women. They are asymptomaticdiscovered incidentally in
half the cases. Dysphagia is the mode of revelattom most common. The
preoperative diagnosis is difficult and only hisigical analysis confirmed the
diagnosis by showing a respiratory type epithelamd one or more components of the
normal bronchus. The resection is recommended iétlea cyst is asymptomatic. The
complete resection relieves the symptomatic patedtavoids the complications and
recurrences.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

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

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
» Les médecins seront mes freéres.

» 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.

» fJem'y engage librement et sur mon honneur.
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