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

 
 

DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CH 
KILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
 PROFESSEURS : 
 

Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 

Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 

Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

 



Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 



Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du  SS 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation – Dir.  HMIM 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 



Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie  
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *    Traumatologie  Orthopédie 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
 
 
 
 
 
 



Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 



Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 



Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 



Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 



Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
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Les lymphangiomes kystiques cervico-médiastinaux sont des tumeurs 

bénignes, très rares et représentent 0.7 – 4.5 % de toutes les tumeurs 

médiastinales. Ce sont des hamartomes vasculaires d’origine dysgénitique dont 

la localisation purement médiastinale est tout à fait inhabituelle [1]. Ils siègent 

généralement dans la région cervicale(75%), la Région cervico-médiastinale ( 

10%), rarement dans le thorax ( 1%) où il se localise fréquemment dans le 

médiastin antéro-supérieur[2]. 

Histologiquement, ils représentent la structure des vaisseaux lymphatiques 

dont la paroi repose sur les fibres de collagène avec quelques fibres musculaires 

lisses[3]. Selon la taille de la tumeur concernée, trois types de lymphangiomes 

peuvent être distingués : 

- Les lymphangiomes capillaires, comprenant des petits vaisseaux à la 

lumière étroite. 

- Les lymphangiomes caverneux à lumière dilatée et inter 

communicantes 

- Les lymphangiomes kystiques font des larges cavités confluentes 

remplies de liquide jaune clair[3-4]. 

Le plus souvent, les lymphangiomes kystiques cervico-médiastinaux sont 

découverts de façon fortuite, mais ils peuvent être révélés par une 

symptomatologie d’emprunt. Ils sont diagnostiqués le plus souvent chez l’enfant 

avant deux ans. 

L’imagerie (TDM, IRM) permet d’évoquer le diagnostic, alors que le 

diagnostic de certitude est confirmé par l’histologie. 
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La chirurgie exérèse constitue le traitement de première intention. Dans 

certains cas la sclérose chimique constitue une alternative thérapeutique. 

L’objectif de notre travail : 

 analyser les caractéristiques cliniques et para cliniques des 

lymphangiomes kystiques cervico- médiastinaux et discuter les 

différentes modalités thérapeutiques et évolutives. 

 rapporter l’expérience du service de chirurgie thoracique  de l’hôpital 

Ibn Sina dans la prise en charge de cette pathologie. 
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I-Rappel anatomique du médiastin : 

Le médiastin se définit, anatomiquement, comme l'espace médian du thorax 

situé entre les deux loges pleuropulmonaires. Il contient des structures cardio- 

vasculaires, bronchiques, digestives, glandulaires graisseuses ganglionnaires et 

nerveuses. Ce qui explique la diversité et la complexité des pathologies 

rencontrées. 

Le médiastin correspond au contenu de la cage thoracique sous les 

poumons et les plèvres. 
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Figure 1: Vue antérolatérale du médiastin [5] 
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Le médiastin a la forme d'un tronc de cône à base inférieure 

 

Figure 2 : Forme et dimension du médiastin [6]. 
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1) Limites anatomiques du médiastin : 

En avant, il répond au sternum et les articulations chrono-costales. 

En arrière, il est limité par la saillie des corps vertébraux thoraciques et les 

gouttières costo-vertébrales. 

En haut, il est limité par l'orifice cervico-médiastinal, ainsi il communique 

largement avec le cou et les creux sus-claviculaires. Ce qui explique la 

localisation cervico-médiastinale de certaines tumeurs comme les goitres 

plongeants ou encore les lymphangiomes kystiques. 

En bas, il repose sur le diaphragme, et communique avec la cavité 

péritonéale à travers l'orifice rétro-xiphoïdien et l'orifice hiatal. 

Latéralement, il est limité par les plèvres médiastines et communique avec 

les axes broncho-vasculaires intra-parenchymateux au niveau des hiles. 
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Figure 3 : Limites anatomiques et subdivision du médiastin [7]. 
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2) Subdivision du médiastin : 

2-1) Dans le plan antéro-postérieur : 

La classification anatomique de Felson est de loin la plus utilisée. Elle 

divise le médiastin dans le plan antéro-postérieur en 3 compartiments. (Figure4) 

Médiastin antérieur: 

Il est situé en avant du plan passant par le bord antérieur de l'arbre trachéo-

bronchique et la face postérieure du cœur. 

Médiastin moyen : 

Entre ce plan et une ligne passant à 1 cm en arrière de la face antérieure du 

rachis. 

Médiastin postérieur : 

Il est situé en arrière du plan moyen, il correspond aux gouttières latéro et  

costo-vertébrales. 

2.2 ) Dans le plan cranio-caudal : 

Le médiastin est subdivisé dans la plan cranio-caudal en 3 étages par deux 

lignes horizontales : l'une passante par le toit de l'aorte horizontale et l'autre 

passante par la carène. Ainsi on distingue : (figure4) 

2.2.1. Etage supérieur : 

Cet étage s'étend de la partie supérieure du médiastin, au niveau du défilé 

cervico-thoracique jusqu'au plan horizontal passant par le bord supérieur de la 

portion horizontale de l'aorte. 
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2.2.2. Etage moyen : 

Ce compartiment s'étend de la limite inférieure de l'étage précédant jusqu'à 

une ligne passante par une tangente au bord supérieur des cavités cardiaques. 

2.2.3.  Etage inférieur : 

Il représente le compartiment situé en dessous de la limite inférieure du 

compartiment moyen jusqu'à l'espace infra-médiastinal postérieur. 

 

 

Figure 4: Vue latérale du médiastin montrant les différents compartiments[8] . 
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3) Anatomie topographique du médiastin : 

3.1. Le médiastin antérieur : 

Il peut être divisé en 3 étages : 

3.1.1. L'étage supérieur : 

Il contient, en avant de la loge thymique développée chez l'enfant, 

atrophiée et réduite, l'état vestigial chez l'adulte. Derrière la loge thymique 

s'étalent les gros troncs artériels (l'aorte ascendante, le tronc de l'artère 

pulmonaire et ses bronches collatérales) avec plus en avant les troncs veineux : 

les troncs veineux brachio-céphaliques et la veine cave supérieure (VCS). Tous 

les éléments sont noyés dans le tissu cellulo-graisseux et traversés par des 

éléments nerveux : nerfs phréniques, nerfs pneumogastriques droits et gauches 

et les éléments lymphatiques. 

3.1.2. L'étage moyen : 

Il correspond à la naissance des gros troncs vasculaires de la base du cœur :  

l'aorte thoracique et l'artère pulmonaire. 

3.1.3. L’étage inférieur : 

Cet étage comprend essentiellement la masse cardiaque et le péricarde. 

3.2. Médiastin moyen : 

Il contient la plupart des organes médiastinaux individualisés par l'axe 

trachéo-bronchique, l'œsophage, les éléments vasculo-nerveux tels l’aorte 

thoracique descendante, les pédicules pulmonaires, le système veineux azygos, 

le canal thoracique et les nerfs vagues et récurrents gauches. La plu part des 

éléments lymphatiques sont dans le médiastin moyen. 
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3.3. Médiastin postérieur : 

Il correspond aux gouttières para et latéro-vértebrales. Ce qui caractérise 

cette région anatomique est la présence d'éléments nerveux : sympathique et 

nerfs intercostaux, aux dépens desquels pourront se développer des tumeurs 

neurogènes. 
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II- Rappel embryologique du médiastin : 

Pendant le processus de plicature latérale de l'embryon au cours de la 4ème 

semaine, se forme une cavité en forme de fer à cheval : le cœlome intro-

embryonnaire. Celui-ci donne naissance à trois cavités du corps bien définies 

au cours de la quatrième semaine de gestation : la cavité péritonéale, la cavité 

péricardique, et deux canaux péricardo-péritonéaux (Ce qui permette la 

communication entre la cavité péritonéale avec le péricarde et la cavité 

pleurale). Ces cavités forment par la suite les limites du médiastin ( Figure 5) . 

 

Figure 5:Le septum transversum forme dans la future région thoracique une cloison 

ventrale ,qui sépare partiellement la cavité cœlomique intra embryonnaire en une cavité 

péricardique primitive supérieure, et une cavité péritonéale inférieure. Ces cavités 

restent en communication l'une avec l’autre postérieurement, par les canaux péricardo-

péritonéaux (flèches) [9] 
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Ainsi, les cavités bien formées sont bordées de mésothelium 

mésodermique, qui est finalement développé dans les surfaces de la plévre et du 

péritoine. La cavité péricardique et le cœur embryonnaire sont poussés vers 

l'intérieur, à leur emplacement définitif dans le médiastin. A partir des bords 

latéraux de ce dernier, se forment les canaux pleuro-péricordiques  qui se 

développent latéralement vers l'intestin antérieur donnant naissance 

ultérieurement à l'œsophage ( Figure6) [10] 

 

Figure 6: Formation du mésentère dorsal. A- l'intestin primitif est initialement appendu 

à la paroi postérieure du tronc par une large bande du mésenchyme mais B, dans les 

régions inferieures au septum transversum, cette connexion s'amincit pour devenir un 

mésentère membraneux dorsal, constitué de péritoine réfléchi [11] 
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Les cloisons qui séparent le péricarde des cavités pleurales et du péritoine 

se déposent à l'intérieur de ces canaux à la fin de la 4ème semaine de gestation. 

La croissance du bourgeon bronchique dans les canaux pousse les surfaces 

pleuropécardiques, supérieurs vers la haut et inférieures vers la bas, afin de créer 

des membranes qui définissent les cavités pleurales et créent un espace pour les 

structures médiastinaux. Vers la 7ème semaine de gestation. Les membranes 

pleuropéricardiques fusionnent avec le mésoderme ventral vers l'œsophage, pour 

former une zone définie appelée médiastin primitif, qui abrite la cavité 

péricardique distinguée des cavités pleurales. 

Le médiastin embryonnaire se compose d'une masse mésenchymateuse 

située entre le sternum, la colonne vertébrale et les poumons [10]. 

La différentiation des différents organes intro-thoracique  [12] débute 

vers la 4ème semaine de la vie embryonnaire et s'étend jusqu'à la 12ème semaine. 

On peut séparer la formation et la migration de la glande thymique, celle de 

la filière aérodigestive et celle du muscle cardiaque et des vaisseaux supra-

aortiques. Les anomalies de l'organogène peuvent entrainer des malformations 

congénitales peu ou pas symptomatiques du médiastin qui pourront être 

découvertes à l'âge adulte et en imposer pour des syndromes tumoraux. 

La glande thymique : 

Les 4ème et 5ème axes brachiaux se différencient en tissus 

parathyroïdiens et thymiques. Les cellules thymiques vont progressivement 

de la région cervicale vers le médiastin antérieur [12]. 
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La filière aérodigestive : 

Un bourgeon entoblastique commun, l'intestin primitif se sépare par 

formation d'un diverticule puis d'un double système tubulaire. En avant 

apparaissent la trachée et la carène puis les deux bourgeons pleuropulmonaires. 

En arrière, se différencie l'œsophage [12]. 

Le cœur, les gros vaisseaux, le péricarde [12] : 

A partir de la 3ème semaine, la réunion des tubes endocardiques et des aortes 

dorsales droites et gauches abouti à la formation d'un tube cardiaque surmonté 

de cinq arcs aortiques. Progressivement, les cavités se cloisonnent et les troncs 

supra-aortiques prennent leur formation standard. A la fin de cette 

différentiation, les ventricules rejoignent leur vie de sortie, permettant la mise en 

place de la vascularisation systémique pulmonaire. 

La 5ème semaine sera marquée par la progression vers la ligne médiane de 

plis pleuro-péricardiques issus du tissu mésenchymateux.  Le mécanisme doit 

aboutir à des cavités péricardiques et pleurales complètement séparées. 
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I-Description de l'étude : 

Il s'agit d'une étude transversale rétrospective étalée sur 08 ans , du 2006 au 

2014, concernant 07 (sept) patients pris en charge pour lymphangiome cervico-

médiastinal au service de chirurgie thoracique du centre hospitalier universitaire 

Ibn Sina de Rabat. 

 

II- Les critères d'inclusion: 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients pris en charge pour 

lymphangiome cervico-médiastinal, bien documenté sur le plan anatomo-

pathologique. 

 

III-Les critères d'exclusion: 

Sont exclus dans notre étude les patients ayant été opérés pou un 

lymphangiome kystique cervico-médiastinal et dont l'examen anatomo-

pathologique de la pièce opératoire, est resté douteux ou n’a pas pu être obtenu. 

 

IV-Mode de recueil des données : 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers cliniques des patients 

des comptes rendus opératoires, ainsi que des comptes rendus anatomo-

pathologique. 
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I. OBSERVATION MEDICALE N°1: 

Il s'agit d'un patient "Z.B", âgé de 61 ans, sans ATCD pathologiques 

particuliers, présentant une dysphonie dont le bilan radiologique a montré une 

opacité cervico thoracique droite, avec déviation trachéale. 

Son examen physique trouvait une masse cervicale droite plongeante dans 

le thorax, le reste de l'examen clinique était sans particularités ( Figure7). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 7: Tuméfaction cervicale antérieure, latéralisée légèrement à droite. 

La TDM a objectivé une masse kystique cervico-thoracique compressive. 

Le bilan biologique standard était normal. 

Un goitre cervico-thoracique a été retenu comme un diagnostic 

préopératoire. 
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Le patient a bénéficié d'une cure chirurgicale par cervicotomie horizontale 

de type Kocher, suivie par abord de la loge thyroïdienne qui montre un lobe 

thyroïdien normal refoulé vers le haut par une masse rénitente cervico-

médiastinale se prolongeant vers la région sus claviculaire. Néanmoins, cette 

masse n'est pas battante. La ponction à l'aiguille de cette masse permet d'aspirer 

un liquide séreux, puis résection complète par énucléation de cette masse qui 

était collée au rachis et dont l'aspect macroscopique peut correspondre à un 

lymphangiome kystique. (Figure8) 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire confirme le 

diagnostic de lymphangiome kystique. 

Les suites opératoires étaient simples. Le patient est suivi en consultation 

avec bonne évolution. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Des pièces de résections opératoires, montrant un lymphangiome kystique. 
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II. OBSERVATION MEDICALE N°2 : 

Il s'agit d'une patiente "S.H", âgée de 38 ans, sans ATCD pathologiques 

particuliers, qui présentait depuis 02 ans une tuméfaction latéro-cervicale gauche 

d'allure kystique, sans signes de compression thoracique. 

Son examen physique révélait une masse sus claviculaire gauche de 

consistance rénitente dans le bord inferieur n’est pas palpable au-dessus de la 

clavicule. Le reste de l'examen clinique était sans particularité. 

La radiographie thoracique de face ( Figure9 ) montrait une opacité 

médiastino-pulmonaire gauche occupant la moitié supérieure du champ 

pulmonaire gauche, refoulant le médiastin homogène de tonalité hydrique à 

limite infero-externe est bien défini. 

 

 

 

 

 

 

Figure 9  : Radiographie thoracique de face : objectivant une opacité médiastino-

pulmonaire gauche occupant la moitié supérieure du champ pulmonaire gauche, 

refoulant le médiastin homogène de tonalité hydrique à limite infero-externe est bien 

défini. 
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La TDM cervico-thoracique montrant une masse latéro-cervicale gauche 

d'allure kystique se plongeant au niveau de la loge thymique contenant des 

micro calcifications avec refoulement du poumon gauche et prenant le produit 

de contracte.(Figure 10 & 11). Le bilan biologique standard était normale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10:  Coupe en reconstruction frontale : Objectivant une masse de densité 

liquidienne thoraco-cervico-axillaire englobant les  structures adjacentes 
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Figure 11:   Coupes scanographiques en fenêtre médiastinale : montrant une masse 

kystique occupant le médiastin antérieur, moyen et postérieur, englobant les vaisseaux 

supra aortiques, avec refoulement du médiastin et poumon gauche. 

 

La patiente a bénéficié d'abord d'une biopsie chirurgicale qui a confirmé le 

diagnostic du lymphangiome kystique. Dans un deuxième temps elle a été 

opérée par une voie sus-claviculaire. La résection était incomplète. 

L'examen histologique de la pièce opératoire confirme le diagnostic du 

lymphangiome kystique. 

Les suites opératoires étaient simples. La patiente est suivie en 

consultation, Elle avait présenté une récidive cervico-médiastino-axillaire 6 ans 

après la résection. 
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Figure 12: Coupes scanographiques en reconstruction coronale montrant une récidive 

cervico-médiastino-axillaire du lymphangiome kystique. 
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III. OBSERVATION MEDICALE N°3 

Il s'agit d'une patiente "D.T", âgé de 68 ans, hypertendue depuis 04 ans 

sous inhibiteurs calciques. Son histoire remontait à 01 ans par l’installation  

d'une tuméfaction latéro-cervicale droite qui augmente progressivement du 

volume, sans signes de compression. 

L'examen physique révélait une masse latéro-cervicale rénitente sans signes 

inflammatoires en regard . 

La radiographie thoracique de face montrait une opacité para-trachéale 

droite cervico-thoracique homogène de tonalité hydrique ( Figure  13) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Radiographie thoracique de face : opacité para-trachéale droite. 
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Une échographie cervicale a été réalisée montrant une formation kystique 

droite de 07 cm, de grand axe en faveur d'un lymphangiome kystique cervical, 

Une hypothèse d'ADP nécrosé est peu probable (paroi kystique très fine). 

  

 
Figure 14: Coupes échographiques :  montrant une formation kystique droite de 07 cm, 

de grand axe en faveur d'un lymphangiome kystique cervical 
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La TDM cervico-thoracique a été pratiquée objectivant une masse latéro-

cervicale de 6,8 cm, dont l'aspect est en faveur lymphangiome kystique. (Figure 

15 ). Le bilan biologique standard était sans particularité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15: TDM cervico-thoracique : Objectivant une masse de densité liquidienne 

polylobée hétérogène bien limitée, mesurant 6.8 cm. 
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La patiente a été bénéficié d'une cure chirurgicale par une cervicotomie 

latero-cervicale et sus claviculaire en L inversée (figure16) avec une résection 

complète de la masse kystique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: Position opératoire pour un lymphangiome kystique  cervico-médiastinal 

 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire confirme le 

diagnostic de lymphangiome kystique, en montrant une formation kystique 

multiloculaire de nature vasculaire, elle est faite de VX lymphatiques dilatés. 

Les suites opératoires étaient simples, puis la patiente est suivie en 

consultation avec bonne évolution clinique et radiologique. 
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IV. OBSERVATION MEDICALE N°4 : 

Il s'agit d'une patiente "K.F", âgée de 30 suivie pour une masse sus 

claviculaire gauche d’allure kystique, elle avait bénéficiée de plusieurs 

ponctions, mais sans amélioration. 

Son examen physique trouvait une masse cervicale de consistance rénitente 

non douloureuse, le reste de l'examen clinique était sans particularités. 

Une échographie cervicale a été réalisée, montrant une formation 

liquidienne sus claviculaire gauche de 07 cm, de grand axe, évoquant un kyste 

ou hématome ou lymphocèle ( Figure 17). 

  
Figure 17: Coupes échographiques : Objectivant une formation liquidienne sus 

claviculaire gauche de 07 cm , de grand axe 

La radiographie thoracique était normale. La TDM cervico thoracique a 

objectivé une masse latéro-cervicale gauche à distance de l'axe vasculaire 

cervical homolatérale, évoquant : kyste thyréoglosse ectopique ou kyste simple. 

(Figure 18) 
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Figure 18: Des coupes scanographiques : montrant une masse latéro-cervicale gauche, 

grossièrement homogène, bien limitée à distance de l’axe aéro-digestif. 

 

La patiente avait bénificié d’une cure chirurgicale par cervicotomie sus 

claviculaire gauche, avec résection complète de la masse kystique à paroi fin 

translucide, à contenu liquidien siégeant sous les muscles du cou (Figure 19 ) . 
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Figure 19 : Cervicotomie montrant un lymphangiome kystique. 

 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire confirme le 

diagnostic en montrant une formation kystique dont la lumière est bordée par un 

épithélium aplati régulier dont l'aspect morphologique compatible avec un 

lymphangiome kystique sans signes de malignité. 

Les suites opératoires étaient normales. La patiente est suivie en 

consultation, et n'a pas montrée d'anomalies. 



Le lymphangiome kystique cervico-médiastinal chez l’adulte 

34 

V. OBSERVATION MEDICALE N°5 : 

Il s'agit d'un patient "El K.I", âgé de 21 ans, habitant en milieu rural, admis 

pour toux et expectoration blanchâtre, évoluant depuis 03 mois, dans un 

contexte d'apyrexie et de conservation de l'état général avec notion de vomique 

hydatique. 

L'examen physique trouvait une diminution des murmures vésiculaires en 

basi-thoracique gauche.  Le reste de l'examen somatique était sans particularités. 

La radiographie thoracique avait objectivé une image de NHA "en pont" 

évoquant une membrane flottante ( Figure 20). Le bilan biologique standard 

était sans anomalies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Radiographie thoracique de face : montrant une image kystique du tiers 

inférieur du poumon gauche à paroi fine bien limité, avec une opacité ondulée 

surmontait d’une clarté ; en situation pré-cardiaque, avec bombement de l’arc inferieur 

gauche du cœur. 
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Le patient avait bénéficié d’une thoracotomie postéro-latérale gauche 

passant par le 6ème EICG (Figure 21). Le KH siégeait au niveau du Nelson 

gauche, mais l’exploration du reste de la cavité pleurale trouvait une masse 

kystique médiastinale étendue du hile jusqu’à l’angle cardio-phrénique dont la 

résection a été partielle du faite du contact intime avec le hile pulmonaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21: Thoracotomie postéro-latérale gauche montrant un LK médiastinal 

 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire était en faveur d'un 

lymphangiome kystique sans signes de malignité  (figure22). 
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Figure 22 : Pièce de résection d’un lymphangiome kystique 

 

Les suites opératoires étaient simples, et le patient est suivi en consultation 

avec bonne évolution clinique et radiologique. 
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VI. OBSERVATION MEDICALE N°6 : 

Il s'agit d'un patient "A.M", âgé de 09 ans, sans ATCD pathologies 

particuliers, suivi depuis l'âge de 03 ans pour lymphangiome cervico thoracique 

gauche ponctionné et sclérosé à plusieurs reprises. 

Son examen physique trouvait une grande masse cervico thoracique gauche 

indolore, bien limité, rénitente sans signes inflammatoires et compressifs avec 

déviation mamelonaire, ainsi une diminution des murmures vésiculaires du côté 

gauche. Le reste de l'examen était sans particularités. 

Une TDM cervico thoracique a été pratiquée, objectivait un aspect en 

faveur d'un lymphangiome kystique latérale et postéro cervicale gauche étendu à 

la paroi thoracique et refoulant le lobe supérieur du poumon gauche (Figure 23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23: TDM cervico-thoracique : montrant une masse latéro-cervicale gauche , 

étendue à la paroi thoracique et refoulant le lobe supérieur du poumon gauche. 
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Le bilan préopératoire était normal. Le diagnostic du lymphangiome 

kystique cervico thoracique était retenu. 

Le patient avait bénéficié d’une cervicotomie, sus claviculaire, puis 

dissection du paquet vasculo-nerveux du cou et du confluent veineux, suivie 

d'une exérèse en totalité de la partie cervicale de la masse, plus incision sous 

claviculaire au niveau du sillon delto-pectorale et dissection du pédicule 

axillaire, et exérèse de la partie thoracique en totalité. 

L'examen histologique des prélèvements réalisés objective un tissu 

conjonctivo-fibreux lâche, fait de plusieurs cavités de taille et forme variable, 

confirmant le diagnostic du lymphangiome kystique cervico thoracique. 

Les suites opératoires étaient simples, le patient est suivi en consultation, et 

n'a rien de particuliers. 
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VII. OBSERVATION MEDICALE N°7 : 

Il s'agit d'un patient "El .A.M", âgé de 38 ans, sans ATCD pathologiques 

particuliers, qui présentait depuis 03 mois, une tuméfaction cervicale gauche 

rénitente, évoluant de façon progressive avec des signes de compression 

thoracique à type de dyspnée et dysphonie avec des signes de compression de 

plexus brachial et vasculaire du membre supérieur gauche. 

Son examen physique montrait une masse sus claviculaire gauche, le reste 

de l'examen était sans particularités. 

La TDM cervico thoracique a été réalisée montrant une lésion kystique 

cervico thoracique évoquant un lymphangiome (Figure 24 A et B ). Le bilan 

préopératoire était normal. 
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Figure24A : TDM en coupe axiale montrant une masse de densite 

liquidienne mediastinale superieure bien limitee homogene refoulant 

lateralement les vaisseaux supra-aortiques, et la trachee. 

Figure24B : Coupe TDM en reconstruction coronale montrant la masse (sus-

décrite) avec l’effet de masse sur l'aorte et la veine cave. 

 

Le diagnostic du lymphangiome kystique cervico thoracique a été retenu 

comme un diagnostic préopératoire. 

Le patient avait bénéficié d’une cervico-stérnotomie médiane, suivie d'une 

dissection de la masse qui refoule les éléments vasculaires sans envahissements, 

puis une exérèse complète de la masse kystique (FIGURE 25). 
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Figure 25:  Position opératoire : cervico-sternotomie 

 

L'examen anatomopathologique de la pièce opératoire était en faveur d'un 

lymphangiome kystique sans signes de malignité. 

Les suites opératoires étaient simples. 
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Tableau récapitulatif 

Tableau I : tableau récapitulatif des observations : 

Obs. Âge Sexe Symptôme Examen physique Imagerie Voie abord 

1 61 ans Homme Dysphonie 
Masse cervico droite 

plongeant dans le 
thorax 

Masse kystique cervico 
thoracique compressive Cervicotomie 

2 38 ans Femme Asymptotique 
Masse cervico droite 

plongeant dans le 
thorax 

Masse associant des zones 
de densité hydrique des 

calcifications 
Cervicotomie 

3 68 ans Femme Asymptotique Masse sus claviculaire 
droite 

Masse latéro-cervicale 
droite mesurant 6.8 cm 

dont l’aspect est en 
faveur d’un 

lymphangiome kystique 

Cervicotomie 

4 30 ans Femme Asymptotique Masse cervicale 
gauche 

- Masse latéro cervicale à 
distance de l’axe 

vasculaire 
-Formation liquidienne 

Cervicotomie 

5 21 ans Homme Vomique 
hydatique Normale Kyste hydatique Thoracotomie 

gauche 

6 09 ans Homme Asymptotique 
Enormes masse 
cervico axillaire 

gauche 

Masse kystique cervico 
axillaire déformant la 

paroi du thorax 

Double abord sus 
claviculaire et 
delto-pectoral 

7 38 ans Homme Dyspnée 
dysphonie 

Tuméfaction sus 
claviculaire gauche 

Lésion kystique cervico 
thoracique compressive 

Cervico 
sternotomie 
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Tableau I : tableau récapitulatif des observations(suite) 

Obs. Geste opératoire Anatomie-pathologies Suites opératoires 

1 Exérèse complète Lymphangiome kystique Simples 

2 Exérèse incomplète Lymphangiome kystique 
Simples 

avec une récidive 6 ans Après 

3 Exérèse complète Lymphangiome kystique Simples 

4 Exérèse complète Lymphangiome kystique Simples 

5 Exérèse incomplète Lymphangiome kystique Simples 

6 Exérèse complète Lymphangiome kystique Simples 

7 Exérèse complète Lymphangiome kystique Simples 
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I-Définition et classification: 

Les lymphangiomes ont été décrits, pour la première fois, par Redenbacher 

en 1828, mais leur relation avec le système lymphatique a été rétablie un demi-

siècle plus tard par Koester  [ 13]. 

Les lymphangiomes sont des dysplasies congénitales développées aux 

dépens de vaisseaux lymphatiques. 

Ce sont des lésions relativement rares, qui appartiennent au groupe des 

angiodysplasies « inactives »par opposition aux angiodysplasies « actives » ou à 

circulation rapide [14]. 

Ces malformations sont présentes à la naissance et dans la première 

enfance. Leur diagnostic anténatal est possible. 

Ils sont, le plus souvent, isolés, mais ils peuvent entrer dans le cadre des 

anomalies génétiques : le syndrome de Noonan, ou des anomalies 

chromosomiques, tels les syndromes de Turner, Klinefelter, la trisomie 21 et la 

trisomie 18  [15 -16] . 

Leur relation avec une exposition anténatale à l'alcool a été rapportée par 

EDWARDS et GRAHAM. 

Il existe plusieurs classifications des MLK.  La classification actuelle les 

divise en lésions micro-kystiques, macro-kystiques et mixtes  [ 17]. 

Les lésions macro-cystiques sont des espaces kystiques de volume 

supérieur à 2cm3 

Les lésions micro-kystiques sont composées d'éléments inférieurs à 

2cm3 
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Les lésions mixtes contiennent les deux types de kyste[18]. 

Certains auteurs fixent la limite entre les deux types de malformation à 

1cm3. 

D'autres auteurs préfèrent diviser les malformations kystiques en 

lymphangiomes capillaires, caverneux et kystiques (WEGNER 1877). Cette 

classification, utilisée surtout par les chirurgiens, à l'avantage d'être simple, mais 

les limites entre les groupes ne sont pas toujours nettes[18]. 

Certains auteurs ne font pas la distinction entre les lymphangiomes 

caverneux et les hygromas kystiques[18]. 

 

II- Epidémiologie: 

1- Fréquence: 

Les lymphangiomes kystiques sont des tumeurs bénignes et rares[19].qui 

peuvent siéger en n'importe quelle région de l'organisme, mais ce sont les 

localisations cervico-faciales qui prédominent avec 75% de cas pour 

GUGLIANTINI et al.65% de cas pour BILL et SUMMER et 62.2% de cas pour 

KENNEDY et al. Ils représentent 0.7 – 4.5 % de toutes les tumeurs 

médiatisnales. 

Leur fréquence est très difficile à évaluer car il existe dans la littérature un 

biais de recrutement selon que les observations sont d’origine pédiatrique ou 

non. Bancel en colligeait 109 cas dans la littérature en 1989 depuis la première 

observation publiée par Seidel en 1904[20-21  ] .  Wichulis en rapportait cinq 

opérés en 40 ans à la Mayo Clinic, ce qui représentait 1,7 % de l’ensemble des 
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tumeurs kystiques médiastinaux traitées dans ce centre durant cette période [22 . 

] Selon Moya [23  ] , ils représenteraient 4,5 % du total des tumeurs du médiastin 

et 80 à 90 % d’entre eux seraient diagnostiqués dans les deux premières années 

de la vie. Pour Brocard [24] , ils représenteraient moins de 1 % des tumeurs 

primitives du médiastin et Devolfe [25]. les évalue à moins de 1,5 % des 

tumeurs primitives et chirurgicales du médiastin. 

Nous avons colligé 07 cas de lymphangiome kystiques cervico-

médiastinaux de l'adulte sur une période de 08 ans, soit une fréquence de 0.87 

cas par an, dont 6 cas cervico-médiastinaux et un cas médiastinal pur. Ce taux 

est inférieur à celui rapporté par OZEN et al.(17 cas en 20 ans), par TRIGLIA et 

al. ( trois cas par an) et par TEKOU et al ( 1.8 cas par an) [26]. 

2-L’âge: 

Les lymphangiomes kystiques cervico-médiastinaux se rencontrent à tous 

les âges, mais surtout chez les adultes après 20 ans [20 .]  Selon JAHN, [27].l'âge 

de découverte des lymphangiomes kystiques médiastinaux se situe dans la 

fourchette de 2 à 80 ans : 75% seraient diagnostiqués  à l'âge adulte et moins de 

5% avant l'âge de 2 ans. 

L'âge moyen de nos patients était de 38.5 ans avec des extrêmes allant de 

09 à 68 ans. 

Certains lymphangiomes peuvent apparaitre tardivement à l'âge adulte à 

plus de 60 ans, comme en témoignent les études de RAJI et al. et de DIOP et al 

[26]. 
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3-Sexe: 

Le sexe ratio est variable d'une série à l'autre, en effet il se dégage 

généralement soit à une prépondérance féminine soit masculine. Nous avons 

noté dans notre série une légère prédominance masculine (4 hommes / 3femmes) 

ce qui correspond approximativement aux données de la littérature. 

 

III- Pathogénie: 

1) l’origine génétique ne permet pas à l’heure actuelle d’expliquer 

l’origine des MLET, le rôle des gènes n’ayant pu être affirmé[28]. 

2) L’origine embryologique 

Elle reste, en l’absence d’origine génétique précise, l’explication la plus 

satisfaisante des ML. 

Il est actuellement admis que le système lymphatique embryonnaire dérive 

initialement de l’endothélium veineux, pour former des sacs lymphatiques  

(figure 26) [6]. 



Le lymphangiome kystique cervico-médiastinal chez l’adulte 

49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Développement du système lymphatique. A, plusieurs sacs et conduits 
lymphatiques se forment par vasculogenèse ; ils recueillent par la suite les fluides des 

espaces tissulaires à travers tout le corps. B, le conduit thoracique unique, qui draine la 
citerne du chyle et la paroi thoracique postérieure, dérive de segments des conduits 

thoraciques droit et gauche et leurs anastomoses. VCS=veine cave supérieure. 

 

B  56 jours A  42 jours 
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Il existe deux théories pour expliquer l’origine des vaisseaux lymphatiques: 

bourgeonnement centrifuge à partir des sacs lymphatiques, ou naissance à partir 

de cellules mésenchymateuses avec une croissance centripète [29].Le résultat 

final des deux théories proposées est l'échec de chaque lymphatique 

périphérique à s’écouler dans le sac jugulaire ou l'échec du sac jugulaire de se 

réunir avec le système veineux [30]. 

-Théorie centrifuge : débuté en 1902 par Florence Rena, complétée par 

Sabin. La lymphangiogènese survient vers la 5ème semaine d’aménorrhée (SA), 

à partir des précurseurs de l’angiogénèse, qui elle, a survenu 2semaines avant [6-

31]. Elle débute par le bourgeonnement de cellules endothéliales, par expression 

du24 gène à homeobox Prox 1, suivi des étapes de ramification, prolifération, 

différentiation et remodelage vasculaire [31]. L’évolution se fait en réseau de 

manière centrifuge, en restant étroitement liés au développement des veines 

[32]. 

L’étude récente des marqueurs endothéliaux lymphatiques a confirmé cette 

théorie d’origine veineuse. La prolifération nécessite La sécrétion accrue du 

VEGF-C (vascular endothelial growth factor-C) [32,34], récepteur sélectif de 

facteurs de croissance des vaisseaux lymphatiques, c’est un facteur 

néoangiogénique. Il en est de même du b-FGF (basic fibroblast growth factor) 

synthétisé par les cellules endothéliales des vaisseaux lymphatiques anormaux 

[34]. La différenciation des cellules endothéliales lymphatiques s’accompagne 

de l’expression de marqueurs spécifiques (VEGFR-3 ou SLC, secondary 

lymphoid chemokine, qui attirent les leucocytes dans les vaisseaux 

lymphatiques). Leur maturation nécessite l’expression du gène FOXC2 [31]. 
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Dans un premier temps apparaissent les sacs lymphatiques jugulaires 

(drainage tête et cou, thorax supérieur, membres supérieurs) puis, à la 6ème SA 

les quatre autres sacs pour le drainage des membres inférieurs et du tronc. Le 

système ne possède des valves compétentes qu’à partir du cinquième mois [28-

6-31  ] . 

En cas d’anomalie du développement, il peut y avoir une malformation des 

vaisseaux et des noeuds soit proximale soit distale, entraînant une séquestration 

du tissu lymphatique qui garde un pouvoir de développement par 

bourgeonnement endothélial. Le taux de mitoses dans ces malformations 

lymphatiques reste normal ou légèrement élevé. 

-théorie centripète : Cette théorie qui, avancée par McClure et 

Huntington, attribue ces malformations à des fentes mésenchymateuses précoces 

dans le développement, a été confirmée par plusieurs études, dont le beau travail 

embryologique de Van Der Putte en 1975. Elle permet de comprendre la 

localisation des malformations lymphatiques (ML) et la cohabitation fréquente 

de malformations lymphatiques et veineuses. Elle permet également de 

regrouper les ML dans un même groupe malformatif, comprenant trois sous-

groupes : 

● Les anomalies des vaisseaux et des noeuds : les malformations 

tronculaires (MLT) ou lymphoedèmes primitifs résultent d’un arrêt tardif de la 

lymphangiogenèse. 

● Les anomalies kystiques, superficielles ou profondes, uni ou 

multikystiques : les malformations extratronculaires (MLET) ; secondaires à un 

arrêt précoce localisé, au stade plexulaire et/ou réticulaire 
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● Les anomalies hémolymphatiques qui combinent des malformations 

veineuses, artérielles ou capillaires à des ML. 

Cette classification histoembryologique permet de retrouver les mêmes 

catégories définies par la classification de l’ISSVA. 

3) La classification de l’ISSVA : 

L’élaboration de la classification des anomalies vasculaires superficielles 

(ou « angiomes ») a bénéficié d’une approche multidisciplinaire. Il se dégage 

deux grandes catégories : les tumeurs vasculaires (hémangiomes infantiles) et 

les malformations vasculaires à flux lent (capillaires, veineuses, lymphatiques) 

ou à flux rapide, artério-veineuses. 

Elles sont simples (affectant un seul secteur vasculaire) ou complexes. Le 

but de cette classification, basée fondamentalement sur l’imagerie fonctionnelle 

et morphologique, est de faciliter une prise en charge précoce et adaptée des 

formes évolutives. 

La classification la plus récente a été élaborée en 1996 par l’ISSVA, 

l’International Society for the Study of Vascular Anomalies. 

- Les tumeurs vasculaires : connues pour la plupart d’entre elles sous le 

nom d’hémangiomes infantiles, sont présentes dès les premiers mois de vie pour 

finalement régresser après une phase de croissance transitoire. Elles 

correspondent à une prolifération cellulaire endothéliale. Les hémangiomes 

congénitaux et d’autres tumeurs particulières sont exceptionnels. 

- Les malformations vasculaires : anciennement appelées angiomes 

matures sont constituées de vaisseaux anormaux sans prolifération cellulaire. 
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Elles sont congénitales, se révélant parfois plus tardivement dans la vie. Deux 

groupes se distinguent selon un critère hémodynamique: 

* les malformations à flux lent, prédominant sur le compartiment 

capillaire (angiome plan et télangiectasie), veineux ou lymphatique 

(lymphangiome kystique) comportent un préjudice fonctionnel et esthétique ; 

* les malformations à flux rapide sont constituées par des malformations 

ou fistules artérioveineuses. Leur retentissement hémodynamique menace 

parfois le pronostic vital. 

Les malformations lymphatiques kystiques hémodynamiquement inactives 

sont constituées de vaisseaux lymphatiques anormaux et de kystes de 

morphologie variable. Ce sont les lymphangiomes kystiques sujets de notre 

étude [34]. 
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IV-Diagnostic: 

A- Clinique: 

1) Circonstance de découverte: 

le lymphangiome kystique est le plus souvent asymptomatique et la 

découverte se fait fortuitement à l'âge adulte. La symptomatologie est fonction 

de la taille et de topographie des formations kystiques. Les localisations 

antérieures sont souvent asymptomatiques, au contraire des localisations 

postérieures, symptomatiques par compression et irritation [3]. 

OSHIKIRI et al. ont rapporté cinq cas, dans lesquels, seulement un seul 

patient était symptomatique cliniquement avec une dyspnée et syndrome cave 

supérieur[4]. 

Dans la série multicentrique de 37 cas rapportée par Riquet et al [35], 59 % 

des patients étaient asymptomatiques, 30 % avaient eu une symptomatologie 

révélatrice (masse palpable, dysphagie, dyspnée d’effort, chylothorax…) et 11 

% une symptomatologie d’emprunt. D’autres manifestations cliniques ont été 

décrites comme les douleurs thoraciques, un syndrome infectieux, ou un 

chylopéritoine [3-36]. 

Dans notre série, la découverte des lymphangiomes kystiques cervico-

médiastinaux est une tuméfaction palpable dans le creux sus claviculaire, ce qui 

est le cas de 04 malades. Une symptomatologie d’emprunt (dysphonie, dyspnée) 

c’est le cas de 02 patients , ils sont découverte  fortuite lors d’une Rx Thorax 

dans 14 .28% ( 01 malade) et au cours d'une thoracotomie chez un malade . 
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Tableau  II : Comparaison des séries selon la fréquence des patients symptomatiques 

Séries Symptomatique Asymptomatique 

Mark.K [1] 71.5% 28.5% 

Riquet et al [35] 41% 59% 

Oshikiri et al. [4] 20% 80% 

Notre série 43% 57% 

 

2) Examen physique : 

Les signes physiques manquent ou n’ont guère de valeur, sauf dans certains 

lymphangiomes géants[37]. Ainsi les données de la littérature correspondent 

approximativement aux données de notre série. En effet, la majorité de nos 

patients présentent une masse latéro-cervicale régulière ou polylobée, de taille 

variable, indolore de consistance rénitente sans signes inflammatoires ( 06 

patients) . 

La forme cervico-médiastinale peut être de diagnostic facile, d’une certaine 

manière, avec une masse palpable dans le creux sus-claviculaire rénitente et 

indolore. Cette manifestation à distance du médiastin peut donner une 

orientation diagnostique d’une valeur décisive. Chez un de nos patients la masse 

était palpable au niveau de la paroi thoracique. 
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B- Radiologie : 

1) La Rx standard du thorax : 

La radiographie du thorax est l’examen de base à l’origine de la découverte 

de la plupart des anomalies médiastinales. 

Les lymphangiomes kystiques du médiastin apparaissent comme une 

opacité polylobée, de tonalité hydrique, homogène sans calcification, déplaçant 

ou non les structures anatomiques normales [38]. Leur limite externe est nette et 

continue. Convexe vers le poumon, avec un raccordement en pente douce vers le 

médiastin [27]. Ainsi la Rx standard révèle une opacité de siège médiatisnal 

antérieur moyen ou postérieur dont l’aspect n’est pas spécifique. La masse peut 

s’accompagner d’un épanchement pleural ou bien une opacité cervico-

thoracique. 

Dans notre étude la radiographie du thorax réalisé chez tous nos patients, 

montrant dans la majorité des cas, une opacité cervico-thoracique, ainsi une 

radiographie standard est revenue normale (Observation 4) 
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Figure 27 ( A et B): A- radiographie thoracique de face, montrant une opacité 

médiastinale rétrocardiaque  [39].   B- radiographie thoracique de face, montrant une 

masse latéro-trachéale [3]. 

 

2) TDM cervico-thoracique : 

La tomodensitométrie représente actuellement la meilleure technique 

d’exploration des tumeurs médiastinales. 

Elle bénéficie d’une excellente sensibilité, permettant de détecter de petites 

lésions, non visibles sur les clichés simples. 

A l’examen tomodensitométrique, la masse est bien circonscrite, 

homogène, hypo-dense, bien limitée, parfois siège de cloisons[1]. [ La densité 

est liquidienne homogène, mais on peut rencontrer des densités tissulaires ou 

A B 
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graisseuses [2-40]. une masse moulant les contours des gros vaisseaux sans 

rehaussement lors de l’injection du produit de contraste (PC) dans les LK "purs." 

Et sans aucune calcification. Certains rehaussement après injection de PC 

peuvent être observés et évoquent des formes mixtes telles que des 

hemogiolymphangiomes [25-41]. 

Elle permet une analyse précise des extensions du lymphangiome kystique, 

qui a tendance à s’insinuer entre les différentes structures médiastinales, mais 

sans envahissement des structures de voisinages et réalise ainsi un bilan 

topographique exact [40-42]. 

Dans notre série, le scanner cervico-thoracique a contribué au diagnostic 

dans six (06) de nos patients en montrant typiquement une image kystique 

cervico-thoracique ou médiastinale à paroi fine ne se rechaussant pas après 

injection de produit de contraste. 
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Figure 28:  Des coupes TDM thoracique horizontales d’un lymphangiome[43]. 
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3) IRM thoracique : 

IRM semble avoir une sensibilité supérieure à la TDM. Le lymphangiome 

kystique est un hypo signal hétérogène en séquence pondérée T1 et hyper 

intense en séquence pondérée T2. Les cloisons sont plus facilement mises en 

évidence au sein de la masse qu’en tomodensitométrie[2-4]. 

L'IRM a un intérêt primordial de confirmer la nature kystique de certaines 

masses médiastinales qui ont une densité élevée au scanner 

Certains auteurs considèrent l’IRM comme le meilleur examen pour 

apprécier l’extension du lymphangiome kystique. Selon eux, c’est l’examen de 

référence. En effet l’IRM permet d’effectuer une étude tridimensionnelle de la 

région intéressée meilleure que la TDM [23,43]. 

4) Echographie cervicale : 

Echographie cervicale n’a pas d’autre intérêt que de préciser la nature 

liquidienne de la lésion. En effet, le LK se présente comme une masse kystique, 

transonore bien limitée, à paroi fine, uni ou multiloculaire séparée par des fines 

cloisons d’épaisseur variable  [ 44,45]. 

Certains auteurs considèrent l’échographie comme un examen intéressant 

dans les formes cervicales des lymphangiomes kystiques.  En effet elle permet 

de distinguer les lésions kystiques des lésions solides, d’évoquer le diagnostic, 

de préciser le volume, les limites et les rapports de la tumeur, en particulier par 

rapport aux vaisseaux du cou, grâce à l’écho-doppler. Elle peut également 

rechercher un prolongement médiastinal et préciser le caractère macro ou micro 

kystique du lymphangiome kystique[46]. 
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Dans notre travail, l’échographie cervicale a été réalisé chez deux patients 

sur sept (28.5%). Elle a montré une formation kystique de densité liquidienne de 

07 cm en diamètre dont une à droite et l’autre à gauche. 

C- Bilan biologique: 

En général, il n’est pas spécifique et il a peu d’intérêt diagnostique. Il peut 

être utile pour éliminer d’autres diagnostics, comme il peut indiquer une 

complication du lymphangiome kystique. 

L’hémogramme peut montrer une hyperlococytose en cas d’infection 

intrakystique et une anémie en cas d’hémorragie. 

Un discret syndrome inflammatoire peut se voir lors des poussées 

douloureuses. 

La vitesse de sédimentation est généralement normale, sauf si poussée 

inflammatoire. 

La sérologie hydatique est très utile, surtout dans notre contexte, dans un 

but d’éliminer un kyste hydatique. 

Dans notre étude, un bilan biologique standard a été réalisé chez tous les 

malades, et revenu sans particularités. 

D- diagnostic différentiel : 

Les lymphangiomes kystiques doivent être différenciés de toutes les 

tumeurs kystiques du médiastin, en particulier, les kystes thymiques 

congénitaux, les kystes broncho géniques, les kystes pleuro-péricardiques, les 

kystes cœlomiques, mais aussi les tératomes avec une composante mixte, les 

kystes hydatiques et les goitres. 
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 la localisation cervico-médiastinal : 

 Goitre plongeant : 

L’extension médiastinale d’un goitre thyroïdien s’observe   dans 10 à 15 % 

des cas, et concerne le plus souvent le médiastin antérieur. Les goitres sont 

rarement totalement silencieux, ils sont révèles par des signes de compression, 

qui ne sont pas en fonction des volumes des goitres mais plutôt de sa position au 

niveau de l’orifice supérieur du thorax. Le diagnostic est habituellement évoqué 

dès le bilan radiographique standard qui objective une opacité homogène para-

trachéale en continuité avec les parties molles du cou. La TDM montre une 

masse bien limitée, refoulant sans envahir les vaisseaux artériels et veineux du 

médiastin supérieur. Elle est densité hétérogène avec une franche prise de 

contraste après injection. 

 la localisation thoracique pure : 

 Kyste broncho-génique : 

Les KB sont des dysembryomes homoplastiques  dont la paroi est de type 

bronchique, tapissée sur son versant interne d’un épithélium respiratoire cilié 

sécrétant du mucus à l’origine du contenu liquidien épais . Ils représentent 

environ 50 à 60 % de l’ensemble des KM, siègent essentiellement le long de 

l’arbre trachéobronchique, le plus souvent en arrière du plan de la carène. 

Ils sont le plus souvent asymptomatiques chez l’adulte. La 

symptomatologie est essentiellement faite de douleurs thoraciques [47], mais 

d’autres symptômes peuvent être observés : respiratoires (toux, dyspnée), 

digestifs (dysphagie), infectieux (généraux ou à type de pneumopathie), 
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hémorragiques, ou des troubles du rythme cardiaque [48], un syndrome cave 

supérieur [49], voire d’autres signes non spécifiques. Ces symptômes sont 

principalement dus aux phénomènes compressifs sur les organes de voisinage. 

La TDM permet d’identifier une formation kystique siégeant le long ou à 

proximité de l’arbre trachéobronchique. En IRM, la nature kystique est 

confirmée par l’intense signal en séquence T2. 

 Les kystes pleuro péricardiques : 

Typiquement localisés au niveau de l’angle cardiophrénique droit (60% des 

cas), ils sont souvent asymptomatiques, de découverte radiologique. Sur la 

TDM, ils se présentent sous forme de masse kystique bien limitée, de 5 à 10 cm 

de diamètre, à contenu liquidien [50]. Le traitement est chirurgical avec des 

résultats excellents et définitifs. Une ponction percutanée guidée par la TDM 

peut être envisagée. 

 Les kystes thymiques : 

Les kystes thymiques sont des lésions bénignes des tissus thymiques, 

représentants environ 10 à 15% des masses médiastinales. Il est généralement 

localisé dans le médiastin antérieur en avant du plan vasculaire veineux. il est 

essentiellement asymptomatiques, mais parfois responsable de symptômes 

secondaires à des phénomènes compressifs : Dyspnée, toux, douleur thoracique 

et dysphagie [51].  Des rares complications peuvent survenir à type 

d’hémorragie ou de rupture kystique responsable d’un hémothorax [52]. et d’une 

hémorragie médiastinale [53]. La TDM ou l’IRM permettent de faire le 

diagnostic et de préciser les rapports avec les structures de voisinage. 
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 L’anévrysme de l’aorte : 

L’anévrysme de l’aorte est un des diagnostics les plus fréquemment 

discutés : l’imagerie d’un kyste dermoïde contigu à l’aorte peut simuler celle 

d’une ectasie vasculaire. 

 

V- Traitement: 

Le but du traitement est l’exérèse complète des lymphangiomes kystiques, 

elle est indispensable pour obtenir une guérison complète. 

Nombreux sont les moyens proposés dans l’arsenal thérapeutique, tels que 

sclérose chimique, le drainage par médiastinoscopie, la chirurgie et même la 

radiothérapie[3]. 

1) Absentention: 

Le LK à petites dimensions, sans troubles fonctionnels ou défiguration 

esthétique, ne nécessite aucun traitement. Pour certains auteurs la régression 

spontanée est décrite à des taux allant jusqu’à 15%, faisant préférer une 

expectative pour les lésions asymptomatiques jusqu’à 24 mois. 

Dans l’étude récente AL PERKINS et al ont identifié des caractéristiques   

radiologiques, dont certains indiquent une forte possibilité de régression 

spontanée, quel que soit la taille, en particulier quand le lymphangiomes 

kystiques est situé dans la région cervicale postérieure. Ces caractéristiques 

comprennent une prédominance des tissues macro kystiques, moins de 5 

cloisons intra kystiques et une localisation limitée. Ce sont cependant des lésions 

qui vont généralement bien répondre à d’autres formes de traitements[30]. 
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Cependant même modestes, ils peuvent tout à coup faire une 

impressionnante expansion dans le cadre d’une hémorragie intra kystique, une 

infection ou un traumatisme. De plus, la compilation de plusieurs grandes séries 

(plus 300 patients) suggère que la régression spontanée est improbable et rare et 

survient dans moins de 5% des cas. Bien qu’une période d’observation puisse 

être nécessaire pour optimiser le temps du traitement, la régression spontanée ne 

doit pas être le résultat attendu [54]. 

2) Chirurgie: 

2-1) But : 

Le but de la chirurgie est d’avoir une exérèse complète avec préservation 

de toutes structures vasculaires, neurologiques et glandulaires, cervicales et/ ou 

médiastinales  tout en respectant le côté esthétique [3,40], et d'obtenir une 

confirmation anatomopathologique de la lésion. 

2-2) Les voies d’abord : 

2-2-1 : Thoracotomie postéro-latérale: 

C’est la voie d’abord classique en chirurgie thoracique, parfois elle 

précédée par une thoracoscopie vidéo-assistée. L’intégrité des organes nobles de 

voisinage doit être respectée, plus particulièrement celle des deux nerfs 

phréniques. 

Le malade est installé en décubitus latéral sur le côté sain. La voie d’abord 

consiste le plus souvent en une thoracotomie postéro-latérale passant par 4ème , 

5ème ou 6ème espace du côté ou la lésion est latéralisée. Il faut par suite, assurer 
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l’hémostase du lit tumoral, avant la fermeture de la paroi plan par plan avec la 

mise en place d’un drain thoracique. 

Dans notre série, une seule malade a été abordée par thoracotomie postéro-

latérale sur 07. 

2-2-2 : La sternotomie 

La sternotomie est apparue en 1957 introduite par JULIAN [55]. Après la 

bi-thoracotomie transversal qu’elle a remplacé comme voie d’abord 

préférentielle et de référence pour la chirurgie cardiaque. C’est la voie d’abord 

d’élection pour la chirurgie intro cardiaque et de l’espace médiastinal antérieur 

et moyen, c’est aussi la voie d’abord de choix pour la veine cave supérieur et ses 

afférentes, l’aorte ascendante, la veine cave inférieur dans sa portion intra 

cardiaque. Elle donne un accès direct pour les tumeurs du médiastin antérieur et 

moyen avec ses possibilités d’extension cervicale pour un contrôle vasculaire 

cervico-thoracique. 

Le malade est installé en décubitus dorsal. La voie d’abord consiste en une 

sternotomie médiane verticale, identification de la masse, suivie de sa résection 

et de la fermeture de la sternotomie par fils d’acier sur drain rétro-sternal. 

Dans notre série la sternotomie était réalisée dans deux cas sur sept 

malades. 

2-2-3 : Cervicotomie : 

La sternotomie peut être prolongée vers la haut par une Cervicotomie pré-

sterno-cléido-mastoïdienne ou par une Cervicotomie arciforme. Cette large voie 

d’abord peut se justifier pour toute pathologie cervico-thoracique. 
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Le malade est installé en décubitus dorsal. La voie d’abord consiste en une 

Cervicotomie horizontale, type KOCHER, sur laquelle sera branchée une 

sternotomie verticale partielle en cas de besoin, puis résection totale de la masse, 

et fermeture de la paroi plan par plan. 

Cette voie d’abord était réalisée chez 04 malades. Dont une Cervicotomie 

de Kocher deux cervicotomies pré-stérno-cleido-mastoidiennes et Cervicotomie 

sus claviculaire. 

2-2-4 Chirurgie mini invasive : 

Dans les services ayant l’expertise chirurgicale, les techniques mini-

invasives, permettant la résection complète des KM, représentent l’approche 

idéale pour assurer leur traitement définitif, grâce à une mortalité périopératoire 

nulle et une morbidité quasi nulle [56,63]. Cette morbidité est directement liée 

aux facteurs de comorbidité du patient et aux complications locales du kyste 

[56- 61-63]. Ces techniques utilisant la vidéo chirurgie (VT, VATS et VAM) 

permettent l’exploration locale complète mini-invasive (cavité pleurale ou 

médiastin) suivie d’une résection kystique avec un excellent contrôle visuel. En 

cas de difficultés techniques nécessitant une manipulation manuelle, 

l’agrandissement de la voie d’abord est aisé et possible à tout moment, assurant 

la sécurité du patient et la qualité de l’exérèse. La vidéo chirurgie a également 

un impact sur les douleurs postopératoires et la durée d’hospitalisation qui sont 

réduites permettant une récupération globale accélérée [58-59]. 

2-3) Indication chirurgicale : 

L’indication thérapeutique est devant un cas d’accident évolutif aigu 

occasionnant un syndrome compressif médiastinal, soit l’incertitude habituelle 
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du diagnostic chez le patient asymptomatique [3 .]  La hantise de la malignité, 

quelques observations ayant été rapportés, constitue une indication très 

accessoire. Compte tenu de la difficulté de dissection en raison du caractère 

infiltrant fréquent, des adhérences viscérales aux gros vaisseaux du médiastin, 

aux nerfs voire à la trachée, l’exérèse chirurgicale complète est la seule 

thérapeutique permettant de garantir une guérison définitive. En effet, la vidéo-

thorascopie, le drainage par médiastinoscopie ou par ponction guidée sous 

échographie ou scanner n’assurent pas l’exérèse de la paroi du kyste source de 

récidive. 

JOUGON et al ont rapporté un cas du la lymphangiome kystique attaché à 

l’oreillette gauche dont l’ablation a nécessité la transposition de l’aorte et du 

tronc pulmonaire[64]. Ces localisations profondes à côté des organes nobles et la 

résection parfois incomplète favorisent d’une part les progressions insidieuses et 

d’autres parts les récurrences compressives[65]. 

Dans notre série, la majorité des patients a bénéficié d’une résection 

chirurgicale complète (05 cas sur 07) soit 71.42%. Par contre deux malades ont 

subi une exérèse incomplète de la masse kystique. 

Lorsque la tumeur est très infiltrante, ne permettant qu’une exérèse 

incomplète, certains auteurs ont proposé un traitement complémentaire à type de 

la radiothérapie, il est en est de même dans les formes réfractaires à la chirurgie 

ou très récidivantes[66-67]. 
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Tableau III : Résultats de la chirurgie selon le type de l’exérèse dans la littérature : 

Auteurs Nombres 
des cas 

Nombre 
de cas 
opérés 

Type de 
l’exérèse Récidive 

Brock 1987 .[68] 137 95 78 Complète 
17 incomplète 

6% 
35% 

Hancock 1992 
.[69] 193 164 127 Complète 

34 incomplète 
11.8% 
52.9% 

Alqahtani .[70] 186 154 144 Complète 
10 incomplète 

17% 
40% 

Riechchelmann[83] 27 21 05 Complète 
16 incomplète 

0% 
43% 

Rin Zainin .[46] 
(Tunisie médical 
2012 

25 22 21 Complète 
01 incomplète 

0% 
100% 

Notre série 07 07 05 Complète 
02 incomplète 

0% 
50% 

 

3) La sclérothérapie: 

La sclérothérapie est actuellement, l’une des principales thérapeutiques des 

malformations lymphatiques macro-kystiques. Elle peut être indiquée dans les 

formes mono ou pauci kystique des lymphangiomes kystiques et dans les formes 

macro kystiques diffuses, alors qu’elle n’a pas de places dans les formes micro 

kystiques. C’est une injection percutanée d’un produit sclérosant qui va 

provoquer une réaction inflammatoire type giganto-cellulaire, qui par la suite se 

transformer en une sclérose ou une fibrose responsable d’une stabilisation de 

l’évolution puis la quasi-disparition de la tumeur. De nombreux produits 

sclérosants peuvent être utilisés à type de : Eau bouillante [71], alcool éthylique, 
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sérum salé hypertonique, doxycyclines, Lipidol, éthanoline, cyclo phosphamide, 

sulfate de bléomycine, 0k432, ethibloc… 

Ce dernier est le plus utilisé. Les complications induites par l’injection de 

ce produit sont bénignes et rares à type de réactions inflammatoires fébriles, 

contrôlées par un traitement anti inflammatoire non stéroïdien [71-72], la 

surinfection nécessitant une antibiothérapie à large spectre, les ulcérations avec 

suintement et les nécroses aseptiques dans de rare cas nécessitant des 

pansements répétés sous couverture antibiotique. Les résultats de la 

sclérothérapie dans les différentes études sont rapportés dans le tableau n°4 [71-

72]. 

Tableau IV : Résultats de la  sclérothérapie selon la littérature 
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Le laser est essentiellement indiqué dans les atteints laryngées, pharyngées, 

linguales, et même œsophagienne [43]. Il peut utilement vider, vaporiser, et 

électro-coaguler des kystes valléculaires ou vestibule laryngé. L’utilisation de 

laser CO2 permet de moindres dégâts pour les structures de voisinage, mais 

n’évite pas les récurrences. 

Une sclérose régressive spontanée est seulement décrite pour les petites 

tumeurs [73]. Ce qui justifie la sclérose chimique qui pourrait ralentir 

l’évolution chez le nouveau-né et éviter une intervention chirurgicale difficile. 

Certaines tumeurs ne sont par résécables à cause de leur taille et de la 

localisation ayant un rapport anatomique dangereux ou de l’état général du 

patient fragile, à haut risque opératoire. Ces tumeurs non résécables peuvent être 

traitées alternativement par radiothérapie ou sclérose chimique par 

cyclophosplamide intraveineux [74 ]. 

4) Radiothérapie: 

Des cas isolés de succès de la radiothérapie dans le traitement des 

lymphangiomes, ont été décrits  [75]. 

La radiothérapie superficielle a été proposée, comme une alternative 

thérapeutique, dans les formes récidivantes et non opérables des lymphangiomes 

kystiques. La réponse à la radiothérapie a été très lente et un délai de 12 mois a 

été, parfois, nécessaire pour évaluer ses bénéfices. Cette technique, 

actuellement, abandonnée. 
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VI- Anatomopathologie : 

C’est la tumorectomie exploratrice, suivie de l’examen histologique, qui 

permet d’affirmer le diagnostic. Mais l’interprétation de la pièce opératoire n’est 

pas toujours aisée  [26]. 

Il s’agit d’un hamartome vasculaire. C’est une structure kystique souvent 

multiloculaire à l’aspect Polylobé. Le revêtement interne est endothélial et limite 

un tissu fibrograisseux dans lequel on retrouve de nombreuses fibres 

musculaires lisses inconstantes, des fibres élastiques et des modules lymphoïdes 

organisés ou non en ganglions [23]. 

Trois formes historiques sont décrites [76]: 

Les lymphangiomes kystiques simples sont constitués de canaux 

lymphatiques à paroi épaisse regroupés en amas, entourés d’un stroma 

conjonctif important. 

Les lymphangiomes kystiques caverneux sont formés de canaux 

lymphatiques dilatés à croissance active et à stroma lymphoïde avec 

adventice fibreuse. 

Les lymphangiomes kystiques de type unique ou multiple (hydromes 

uni-ou multiloculaires) de taille variable sont formés de nombreuses 

ectasies lymphatiques entourées d’une paroi conjonctive épaisse, 

contenant un liquide séreux ou laiteux n’ayant que peu ou pas de 

communication avec les vaisseaux lymphatiques normaux et sans 

éléments érythrocytaires. 
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1) Aspect macroscopique : 

Macroscopiquement, les lymphangiomes sont constitués de cavités de taille 

variables, isolées ou communicantes[28]. les subdivisant en L micro-kystiques 

(<2.3 cm, forme tissulaire, caverneuse), macro-cystique (forme kystique, ou 

hygroma kystique pour certains > 2.3 cm) et mixtes[23-26- 34  ]  Les vieux kystes 

sont séparés par un tissu fibreux épais, alors que les jeunes kystes ont une fine 

paroi endothéliale nacrée[28]. 

2) Etude microscopique : 

Trois critères histologiques caractérisent les lymphangiomes kystiques : 

c’est une formation kystique, contenant des cloisons à stroma conjonctif, dont 

l’épaisseur varie en fonction de l’âge du kyste, pourvu du tissu lymphoïde de 

muscle lisse, élément capital pour le diagnostic à revêtement endothélial, 

rattachant la tumeur à une origine vasculaire lymphatique[1-3  .]  

On retrouve ainsi les deux types macroscopiques, les lymphangiomes 

micro et macro-kystiques, et un 3ème type microscopique : le lymphangiome 

cellulaire comprenant de petits vaisseaux à lumière étroites [1-3-77]. 

Les marqueurs histo-enzymologiques n’apportent pas de solution miracle 

au diagnostic. Ils ont leur place dans certains cas d’hémorragie intra-kystique ou 

de formes combinées. Il n’existe pas de marqueur complètement spécifiques des 

ML, mais certains semblent de bons identifiants de la nature lymphatique d’une 

malformation [28]. 
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Dans notre étude, l’examen anatomopathologique constitué le seul moyen 

d’avoir un diagnostic de certitude. En effet ; il est réalisé chez tous nos patients 

et permet de confirmer le diagnostic du lymphangiome dans sa forme kystique 

associés à des inclusion mésotheliales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : coupe histologique d’un lymphangiome kystique[3]. 
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Figure30: L'examen histopathologique (hématoxyline et éosine, grossissement × 100) de 

la tumeur kystique a montré le tissu lymphoïde et aplati cellules squameuses dans la 

paroi kystique, qui était en accord avec les conclusions de lymphangiome kystique [78]. 
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VII- Evolution- complication : 

L’évolution naturelle du lymphangiome est mal connue [29]. Cette 

néoformation histologiquement bénigne est potentiellement grave. Elle peut se 

faire : 

Soit vers une mortalité, allant de 0 à6 % selon les séries, et survenant 

presque exclusivement pour les lymphangiomes caverneux extensifs, 

notamment chez le nouveau-né. Les causes principales de décès sont 

l’obstruction des voies aériennes, y compris l’obstruction accidentelle 

de la canule de trachéotomie, et les pertes sanguines et lymphatiques 

engendrées par la chirurgie [29]. 

Soit vers une régression spontanée, partielle ou totale, selon les séries. 

Une involution spontanée complète a été rapportée dans 15 à 70% , 

surtout pour les LKC bien limités. 

Soit vers les compilations : 

 Aiguës : survenant quel que soit le type du lymphangiomes en dehors de 

tout traitement [29]. 

1) L’infection et l’inflammation : 

Souvent secondaires à une infection des voies respiratoires supérieures[19]. 

Elle est traitée par antibiotiques à large spectre et corticoïdes systémiques[79]. 

2) L’hémorragie intra-kystique : Elle peut entrainer une 

symptomatologie dramatique ou digestive par compression imposant un geste 

salvateur immédiat [80]. L’hémorragie du L lingual est à redouter, soit par son 

abondance, soit par sa récidive fréquente. 
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3) La dyspnée : 

Par compression laryngo-trachéale par des L monstrueux ou par 

rétrécissement de la filière pharyngo-laryngée secondaires à des poussées des 

L.K.C [19]. 

 Chroniques : 

1) Complications en fonction de l’extension: 

Les 3 principaux modes d’extension lymphangiomateuse exposant à 

différentes complications : 

a) Extension médiatisnale : 

La plus classique, expose à : 

Une déformation des voies respiratoires [80], nécessitant parfois une 

trachéotomie prolongée. L’apnée du sommeil peut provoquer une 

somnolence diurne. 

Une complication nutritionnelle telle la dysphagie pouvant nécessiter 

une alimentation entérale par sonde naso-gastrique  ou par 

gastrostomie [54]. 

D’autres complications moins fréquentes : chyle thorax, 

chylopericarde, infection avec évolution vers une médiastinite 

mortelle. 
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b) Extension oro-pharygée : 

Prend différents aspects : de prolapsus lingual, de macro-glossie violette ou 

angiomateuse. Elle expose à : 

 Une compilation respiratoire aigüe, possible, surtout en néonatal. 

 Une perte dentaire et malocclusion par déformation mandibulaire, 

pouvant contribuer à des difficultés d’alimentation et d’élocution. 

L’ostéotomie et le traitement orthodontique sont à prévoir. 

L’entretien de la santé dentaire est important quand il y a une 

extension buccale et linguale. 

  Une salivation excessive. 

 Des complications esthétiques fréquentes par trouble de la croissance 

faciale, avec des anomalies de bases osseuses engendrées par une 

extension intra osseuse du L et / ou un refoulement osseux chronique 

[ 29-79  ] . 

C) Extension axillaire : 

Avec parfois compression du plexus brachial avec hyperesthésie ou 

d’œdème du bras [19].comme un de nos patients 

2) Complication communes: 

 A- Lymphopénie : 

Des études récentes ont montré que les grands L bilatéraux ou micro-

kystiques s’associent à une lymphopénie importante impliquant les cellules T.B 

et NK, avec plus de complications au traitement. Elle ne semble pas être liée à la 

séquestration des lymphocytes dans les malformations, comme l’examen 
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histologique le démontre. Elle fait peut être partie fondamentale du processus de 

l’embryogenèse du LK [79]. 

 Les complications psychosociales : 

Ne sont pas à négliger, surtout chez l’enfant. 

 Complications esthétiques communes : 

Les cicatrices des interventions multiples, voire des séquelles 

neurologiques secondaires à la chirurgie. 

 Transformation scléro-lipomateuse tardive et la cancérisation rares 

[29]. 

 

VIII- Résultats thérapeutiques : 

1) Suites opératoires : 

Après avoir opéré, le patient doit bénéficier d’une surveillance attentive 

pour guetter les complications post-opératoires. 

Tous nos patients ont été traités par la chirurgie seule, avec une rémission 

complète à ≈ 100%. 

En comparaison avec les données de la littérature, FLANAGAN a relevé un 

taux de succès chirurgical de 75%, avec un recul de plus de 05 ans chez 74% des 

patients. HANCOCK a rapporté un taux de 77.4% toutes les localisations 

confondues. Il en était de même, pour ALQAHTANI qui a obtenu une 

amélioration complète chez 77% de ses patients [24]. 
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Le taux de mortalité après résection chirurgicale va de 0 à 7 % selon les 

séries [80,81]. En effet la localisation médiastinale pose le problème d’une 

morbidité opératoire élevée à cause de la proximité d’organes vitaux. 

Dans notre série, tous nos patients ont été revus régulièrement. Les suites 

opératoires ont été simples ( 07 cas ) 

2) La récidive : 

La récidive est exceptionnelle, liées surtout à une résection incomplète de 

la masse kystique.  Ce qui impose une surveillance régulière chez les patients. 

Dans notre série une récidive cervico-médiastino-axilaire a été noté chez 

une seule patiente ( Observation n°2) 

 

IX- Pronostic: 

Le pronostic est excellent sans récidive en cas de résection totale : des cas 

de surinfection ou d’hémorragie intrakystique sont rapportés [84], ainsi que de 

rares cas de paralysies des nerfs phréniques. 
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Le lymphangiome kystique est une entité bénigne rare chez l’adulte, encore 

plus dans sa localisation médiastinale exclusive. 

La masse latéro-cervicale est sa circonstance de découverte habituelle. La 

symptomatologie clinique n’est pas spécifique et se manifeste rarement par des 

signes d’emprunt. 

L’imagerie médicale (Rx, TDM) permet une approche diagnostique, mais 

dont la certitude ne peut qu’histologique. 

L’exérèse chirurgicale complète permet d’obtenir un diagnostic de 

certitude, et réséquer complètement la tumeur. 
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RESUME: 

Titre : lymphangiome kystique cervico-médiastinal chez l’adulte. 

Auteur : El Qarch Adil 

Mots clés : Chirurgie- cervico-médiastinal- médiastin- lymphangiome- tumeur 

médiastinale. 

 

les lymphangiomes kystiques cervico-médiastinaux sont des tumeurs bénignes très 

rares. Leur diagnostic est évoqué par l’existence d’une masse latéro-cervicale. L’imagerie 

médicale permet de faire évoquer le diagnostic, qui reste qu’histologique. La chirurgie reste le 

traitement de première intention, la sclérose chimique était une alternative en cas de tumeur 

non résécable. 

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience du service de chirurgie thoracique 

dans la prise en charge de lymphangiome kystique. 

Nous avons mené une étude rétrospective étalée sur 08 ans, du 2006 au 2014, 

concernant sept patients colligés au service de chirurgie thoracique du Centre Hospitalier 

Universitaire  Ibn Sina de Rabat. 

Il s’agissait de quatre hommes et de trois femmes dont l’âge moyen était de 38.5 ans. 

Les circonstances de découvertes étaient une masse dans le creux sus-claviculaire, rarement 

manifesté par une symptomatologie d’emprunt. 

Les radiographies standards et les TDM cervico-thoraciques réalisées chez tous les 

patients ont permis d’évoquer fortement le diagnostic du lymphangiome kystique. 

Le traitement consiste à une exérèse chirurgicale complète chez cinq patients, alors que 

deux patients ont subi une résection incomplète. Les suites opératoires étaient simples. 

L’examen anatomopathologique a été réalisé auprès de tous nos patients a permis 

d’apporter le diagnostic de certitude de lymphangiome kystique. 

Au moment de cette étude, une récidive cervico-médiastino-axillaire a été observée. 
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ABSTRACT: 

Title: cervical-mediastinal cystic hygroma in adults. 

Author: Adil El Qarch 

Keywords: Surgery - Neckmediastinal - mediastinal - lymphangioma - mediastinal 

tumor. 

 

Cervical-mediastinal cysts lymphangiomas are rare benign tumors. Their diagnosis is 

suggested by the existence of a latero-cervical mass. Medical imaging can suggest the 

diagnosis, which remains histological. Surgery remains the first-line treatment, chemical 

sclerosis was an alternative in case of unresectable tumor. 

The aim of our work is to bring the experience of thoracic surgery department in the 

management of cystic hygroma. 

We conducted a retrospective study spread over 08 years, from 2006 to 2014, involving 

seven patients collected at the thoracic surgery department of Ibn Sina University Hospital in 

Rabat. 

There were four men and three women whose average age was 38.5 years. The 

discoveries of circumstances were a mass in the supraclavicular fossa, rarely manifested by 

borrowing symptoms. 

Plain radiographs and cervicothoracic CT performed in all patients helped to strongly 

suggest the diagnosis of cystic hygroma. 

The treatment consists of a complete surgical resection in five patients, while two 

patients underwent incomplete resection. The postoperative course was uneventful 

Pathological examination was carried out to all of our patients allowed to make the 

diagnosis of cystic hygroma certainty. 

At the time of this study, a Neckmediastinal-axillary recurrence was observed 
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  ملخص:
  

  : الوعاووم اللمفاوي الكيسي العنقي المنصفي عند الكبار.العنوان
 : عادل القرش.من طرف

 ورم منصفي –اللمفاوي الوعاووم  –المنصف  –العنق المنصفي   -الجراحة :   الأساسيةالكلمات 

 

ى مستوى يعتبر الوعاووم اللمفاوي الكيسي من الأورام الحميدة، النادرة. وبروز انتفاخ عل
التصوير الإشعاعي الطبي  بالتشخيص الأولي للورم،   غير أن العنق هو الذي يوحي بوجوده، ويقوم 

"التحليل الباتولوجي" هو الذي يؤكد صحة التشخيص. وتبقى الجراحة الوسيلة العلاجية الأولى 
  ير القابل للاستئصال.التصلب الكيميائي البديل في حالة الورم غوأحيانا يكون  لاستئصال هذا  الورم. 

وتهدف هذه الدراسة الاستعادية لاستعراض تجربة مصلحة الجراحة الصدرية في علاج 
  الوعاووم اللمفاوي الكيسي بالمركز الاستشفائي الجامعي ابن سينا ، الرباط.

الوعاووم اللمفاوي الكيسي العنقي المنصفي ، تم حالات  من  07تقدم في هذه الدراسة 
سنوات، الممتدة ما  08حة جراحة الصدر ابن سينا بالرباط ، خلال الفترة التي دامت تجميعها بمصل

  . 2014إلى   2006بين 

  سنة.  38.5ويتعلق الأمر بأربع  رجال وثلاث نساء، كان متوسط أعمارهم 

وتم اكتشاف غالبية الحالات نتيجة بروز انتفاخ على مستوى الحفرة فوق الترقوة، ونادرا ما 
  اض صدرية.تظهر أعر

وساعد الفحص بالصور الإشعاعية  والتصوير المقطعي على مستوى الصدر الذي أجري 
  لجميع المرضى، في تشخيص هذا الورم. 

،   عن طريق لحالتين اثنتينوكان استئصال الورم كليا بالنسبة لست حالات، وجزئيا 
  . ، ولم تعقب العمليات  الجراحية أية  مضاعفاتالجراحة

بار التشريح الدقيق للورم المستأصل عند جميع  الحالات، مما أكد صحة و أجري اخت
  تشخيص المرض.

 للمرض في هذه الدراسة.    واحدة  عودحالة   ولوحظت 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  

mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  

ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  

lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  

ssaannttéé  ddee  mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  

eett  lleess  nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  

aauuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  

eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment   d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
  ريضي هدفي الأول. ريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة موأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 

 



 

 

 


