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[NIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Naima LAHBABI-AMRANI

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Pathologie Chirurgicale

Février, Septembre, Décembre 1973

2. Pr. ARCHANE My Idriss* Pathologie Médicale

3. Pr. BENOMAR Mohammed Cardiologie

4. Pr. CHAOUI Abdellatif Gynécologie Obstétrique
5. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

Pharmacologie Clinique

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz Parasitologie
8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia Hématologie
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida Radiologie
Février Mars et Novembre 1978

10. Pr. ARHARBI Mohamed Cardiologie

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Anesthésie Réanimation

Mars 1979

12. Pr. LAMDOUAR ¢ép. BOUAZZAOQOUI Naima Pédiatrie
Mars, Avril et Septembre 1980

13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

14. Pr. MESBAHI Redouane

Cardiologie
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Anatomie Pathologique

) Cardiologie
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
18. Pr. HAMMANI Ahmed* Cardiologie
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
20. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie Réanimation
21. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
22. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
23. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
24. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim Biophysique
27. Pr. JIDAL Bouchaib* Chirurgie Maxillo-faciale
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie
Novembre 1983
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir* Pneumo-phtisiologie
30. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine Cardiologie
Décembre 1984
34. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
38. Pr. NAJI M’Barek * Immuno-Hématologie
39. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985
40. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
41. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
43. Pr. IHRAI Hssain * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
44. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
45. Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie
Janvier, Février et Décembre 1987
46. Pr. AJANA Ali Radiologie
47. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria Gastro-Entérologie
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisiologie
50. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expertise
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

54. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
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Décembre 1988
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine

. HERMAS Mohamed

. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

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

ABIR ép. KHALIL Saadia
ACHOUR Ahmed*

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

AZENDOUR BENACEUR*
BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed*
HACHIMI Mohamed
KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
9s.
96.
97.
98.
99.

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

Pr

Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZ70OUZI Abderrahim
BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOQOUI Layachi
CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

. JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique

Radiologie

Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
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Décembre 1992
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

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

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed
Pr.
Pr.
Pr.

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

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

Pr

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha

. BOUNASSE Mohammed*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmyjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

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

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

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

achida

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
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Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

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

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

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

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane
165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria
169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

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

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa
182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam
184. Pr. ER RIHANI Hassan
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima
186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)
188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*
195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique
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Novembre 1998

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

Novembre 1998

228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.

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

Pr

Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
. MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000

240.

Pr

. ABID Ahmed*

AIT BENASSER MOULAY Ali*
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i ¥ Pédiatrie
Click Here to Radiologie
) Chirurgie Générale
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed Médecine Interne
200. Pr. MOULINE Soumaya Pneumo-phtisiologie
201. Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie — Orthopédie
202. Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie
203. Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie
Novembre 1997
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie — Obstétrique
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem Chirurgie Générale
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis Urologie
207. Pr. BIROUK Nazha Neurologie
208. Pr. BOULAICH Mohamed O.RL.
209. Pr. CHAOUIR Souad* Radiologie
210. Pr. DERRAZ Said Neurochirurgie
211. Pr. ERREIMI Naima Pédiatrie
212. Pr. FELLAT Nadia Cardiologie
213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra Radiologie
214. Pr. HAIMEUR Charki* Anesthésie Réanimation
215. Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie — Pédiatrique
216. Pr. KANOUNI NAWAL Physiologie
217. Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie
220. Pr. NAZZI M’barek* Cardiologie
221. Pr. OUAHABI Hamid* Neurologie
222. Pr. SAFI Lahcen* Anesthésie Réanimation
223. Pr. TAOUFIQ Jallal Psychiatrie
224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
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Pr

. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOQOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. BENCHEKROUN Nabiha

. BOUSSELMANE Nabile*

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

BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

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

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

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

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

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

ououd

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

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

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
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Pr
Pr

. BOUHOUCH Rachida

. BOUMDIN El Hassane*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
33s.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

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

Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
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sont des tumeurs kystiques bénignes d’origine

sous forme sphérique ou ovoide, et dont le

caractere essentiel tient a leur revétement épithélial de type respiratoire.

Ces kystes résultent d’une anomalie du développement d’un bourgeon
aberrant issu de I’intestin primitif antérieur ou de I’ébauche trachéo-bronchique
et n’ayant pas abouti a la différenciation alvéolaire, 1l s’agit donc d’une
anomalie congénitale issue d’une malformation embryonnaire. Ils représentent

environ 10% des masses médiastinales chez 1’enfant.

Leur topographie est variable selon la précocité d’apparition de 1’ébauche :
elle peut étre médiastinale ou parenchymateuse. D’autres localisations

ectopiques plus rares ont été rapportees.

Les kystes bronchogéniques peuvent étre asymptomatiques et étre
découverts fortuitement lors d’un examen radiologique systématique, comme ils
peuvent se manifester par des signes cliniques secondaires, dus essentiellement a
I’infection de la cavité kystique ou a la compression exercée sur les structures
adjacentes. IlIs peuvent €tre diagnostiqués a tout age, de la période néonatale a la

cinquantaine.

Le diagnostic de cette malformation a bénéficié des techniques
radiologiques modernes. En effet, la tomodensitométrie joue un role essentiel
en précisant la topographie exacte, ainsi que les rapports avec les structures
anatomiques de voisinage. Cependant, la radiographie thoracique, le transit

cesophagien et la bronchoscopie restent des explorations fondamentales.

Le diagnostic de certitude est anatomopathologique et repose sur deux

criteres histologiques: la présence au niveau de la paroi kystique d’un ou de
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achéo-bronchique (glandes séromuqueuses,

Par ailleurs, au cours des deux dernieres décennies, le développement de
I’échographie anténatale a permis le dépistage précoce de la plupart des

anomalies kystiques du poumon, ainsi que leur retentissement sur le feetus.

Le traitement des kystes bronchogeéniques est chirurgical. La thoracotomie
constitue la voie d’abord classique, mais d’autres alternatives moins invasives

ont €té proposées.

L’objectif de ce travail est d’analyser cette pathologie sur le plan
diagnostique (clinique, radiologique et anatomopathologique) et thérapeutique.
Ainsi, 1l propose 1’étude de quatre cas de kystes bronchogéniques répertori€s au
service de Chirurgie Viscérale Pédiatrique de I’Hopital d’Enfant de Rabat sur

une période de 10 ans allant de I’année 2000 a 2009.
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’appareil respiratoire a une double origine [1] :

- endodermique ; pour ce qui concerne I’épithélium alvéolaire et les

glandes annexes,

- et  mésodermique; pour toutes les formations conjonctives,

cartilagineuses, musculaires et vasculaires.

Les interactions cellulaires entre dérivés endodermiques et dérivés
mésodermiques sont indispensables a I’induction de la croissance pulmonaire.
Ainsi on distingue trois périodes de développement trachéo-broncho-
pulmonaires : période embryonnaire, période feetale d’histogenése et période

postnatale [1] :
1) Période embryonnaire :

C’est une période d’une grande complexité puisque plusieurs phénomenes
fondamentaux évoluent parallelement : développement de 1’arbre respiratoire,
cloisonnement trachéo-cesophagien, mise en place de la vascularisation

pulmonaire.

L’¢ébauche respiratoire nait d’une gouttiere apparaissant a la face ventrale
de I’intestin primitif antérieur postéro-pharyngien entre le 22°™ et le 24°™ jour
sous l’influence du mésenchyme avoisinant. Cette goutticre se prolonge
caudalement par un diverticule ou bourgeon pulmonaire. Le diverticule trachéal
se divise rapidement (26-28j) pour former les bourgeons bronchiques droit et
gauche, le bourgeon bronchique droit se divise en trois bourgeons bronchiques
secondaires (bronches lobaires) et le bourgeon bronchique gauche en deux

bourgeons bronchiques secondaires (bronches lobaires). Apres la division des
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ent alors dix bronches tertiaires a gauche

mémes donnent naissance aux bronches sous
segmentaires. Cette évolution est concomitante du cloisonnement trachéo-
cesophagien. Ce cloisonnement est lié en grande partie & 1’apparition au 26°™
jour, a la partie caudale de la gouttiere trachéo-bronchique, de crétes latérales se
dirigeant de bas en haut et médialement pour se réunir sur la ligne médiane,

séparant ainsi la trachée en avant et I’cesophage en arriere.

Le développement de la circulation pulmonaire est contemporain de ce
stade. La vascularisation artérielle, initialement systémique, forme des plexus
qui sont rejoints vers le 30°™ jour par les artéres pulmonaires. La vascularisation

pulmonaire devient prédominante au 2™ mois.

Le retour veineux subit également d’importantes modifications :
initialement assuré par un plexus splanchnique se drainant vers le systéme des
veines cardinales supérieures se jetant dans le sinus veineux par I’intermédiaire
des canaux de cuvier, la partie pulmonaire de ces plexus est rejointe des le 30°me

jour par les veines pulmonaires issues du tronc veineux pulmonaire primitif.
2) Période foetale :
¢ stade pseudoglandulaire (de 6 a 16semaines) :

La dichotomisation des bronches se poursuit pour aboutir aux divisions

bronchiques préacinaires (bronchioles terminales).

L’épithélium est columnque et renferme des cellules ciliées, non ciliées
(preclara), calciformes et quelques cellules neuroendocrines. Les glandes

muqueuses sont présentes.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upg lial se différencie pour former les fibres

Unlimited Pagegi

- I e tissu ¢lastique de la trachée et des bronches.
+» stade canaliculaire (de 17 a 24 semaines)

C’est une phase capitale marquant I’apparition de la fonction respiratoire.
Chaque bronchiole terminale se divise en deux ou plusieurs bronchioles

respiratoires.

L’acinus apparait et, avec lui, les barrieres alvéolo-capillaires, I’épithélium
se différencie avec apparition du glycogene dans le cytoplasme des cellules
¢pithéliales, apparition des premicres cellules sécrétoires, des pneumocytes de
type 2 et cellules de Clara. A ce stade, le surfactant commence a €tre synthétise.
L’¢évolution des capillaires du mésenchyme est simultanée, marquée par un

processus de maturation des septas interalvéolaires.
+» stade sacculaire (de 25 a 36 semaines)

La poursuite de I’arborisation respiratoire conduit a la naissance des canaux

et des sacs alvéolaires.

Les cellules épithéliales acquierent une différenciation proche de celle du

nouveau ne.

Le mésenchyme se modifie également, il se réduit du fait de

I’augmentation des espaces aériens.

La synthese de surfactant s’accélere grace a la mise en route d’une voie de

synthese rapide.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
s use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
. 3 CO m Iete Thank you for using
p PDF Complete.
Click Here to upgr: emaines de gestation a 18 mois ou deux ans

Unlimited Pages al
oo TRy

Des sacs terminaux continuent a s’ajouter jusqu’a I’age de 2 a 4 ans et
parallelement apparaissent les alvéoles définitives. L’alvéolisation marque ce
stade et est liée a la subdivision des sacs alvéolaires par la naissance et la

croissance des septas secondaires.

La barricre alvéolo-capillaire s’amincit encore pour permettre une

hématose adéquate a la naissance.
3) Apreés la naissance : ou croissance postnatale

Apres la naissance, les alvéoles s’accroissent en taille jusqu’a Parrét de la
croissance du thorax. La surface des alvéoles passe de 2,8m? a la naissance a

75m? a 25 ans.

Les bronches se modifient en postnatal parallelement a la croissance du
corps : augmentation du calibre et de longueur, croissance des ¢léments de la

paroi.

La structure de la paroi des artéres pulmonaires €volue, leur €paisseur
diminue de moiti¢é entre la naissance et 1’age de 6 mois a 2 ans, la

muscularisation progresse vers la distalité des voies aériennes avec le temps.

Le volume pulmonaire augmente avec le poids et la multiplication

alvéolaire.
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Au 26™ jour environ : 1. Arbre bronchique ; Au 28™ jour environ : 1. Trachée ; 2. Bronche
2.Trachée ; 3. (Esophage souche droite; 3. Bronche souche gauche
4. (Esophage

Au 34°™ jour environ : 1. Trachée ; 2. Bronche lobaire supérieure droite ; 3. Bronche lobaire
moyenne ; 4. Bronche lobaire inférieure droite ; 5. Bronche lobaire inférieure
gauche ; 6. Bronche lobaire supérieure gauche

Figure n°1: Développement embryologique de I’arbre respiratoire [2]
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1) Poumon :

Les poumons sont les organes de la respiration dans lesquels le sang

veineux se transforme en sang artériel.

Au nombre de deux, droit et gauche, ils occupent les régions pleuro-
pulmonaires et sont séparés par le médiastin auquel sont rattachés par les

¢léments du pédicule pulmonaire.
a-Structure générale [3] :

Le poumon est constitué¢ d’une part par une charpente fibreuse constituant
la trame ou interstitium pulmonaire, d’autre part par un ensemble de conduits
aériféres comprenant les différentes ramifications de 1’arbre bronchique qui se

poursuivent a la périphérie par les canaux alvéolaires et les alvéoles.
e’ interstitium pulmonaire :

L’interstitium pulmonaire est le squelette conjonctivo-¢élastique du
poumon. Il comporte les gaines peribroncho-vasculaires, les cloisons
intersegmentaires, les septas interlobulaires et les parois alvéolaires. Il entre en

contact intime avec la plevre viscérale en dehors.

Cette trame pulmonaire représente, du point de vue fonctionnel, un systéme
¢lastique de tension qui transmet les tractions des formations auxquelles elle est
rattachée. En outre elle représente le lieu de passage des vaisseaux et des nerfs

pulmonaires.

10
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Is se ramifient a 'miérieur de cette trame, ils peuvent étre dérivés en deux

catégories :

-les voies aériennes : bronches lobaires segmentaires, sous segmentaires, et

enfin bronchiolaires terminales.

-les espaces respiratoires : formés par les alvéoles, qui se groupent en

lobules pulmonaires, dont chacun est appendu a la bronchiole terminale.
eLe lobule pulmonaire :

Il représente 1’unité anatomique et physiologique du poumon. Son diametre
varie de 5 a 25mm. Il inclut une douzaine d’acini de 6 a 10mm de diamétre,
chacun est aér¢ par une bronchiole terminale. Chaque bronchiole est
accompagnée d’une artériole, a 1’origine du réseau capillaire artériel. En
périphérie, artérioles et bronchioles mesurent Imm de diametre. Sous la plevre
les lobules prennent la forme de cones tronqués a base pleurale, d’organisation
générale palissadique. Une a deux rangées de lobules constituent le poumon
périphérique, d’une épaisseur de 3 a 4cm. Dans le poumon central, ils sont plus

petits et irréguliers.

Les lobules pulmonaires sont bordés par les septas interlobulaires qui
contiennent les veinules pulmonaires issues du réseau capillaire veineux et les
lymphatiques du poumon.

b-La segmentation pulmonaire [4] :(Figure n°2)

Les poumons sont découpés en plusieurs lobes par des scissures
interlobaires, visibles sur la face externe des poumons. Ces scissures se dirigent

vers le hile pulmonaire.

11
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-un pedicule bronchique représenté par la bronche lobaire correspondante.

-un ou plusieurs pédicules artériels.

Par contre tout lobe ne possede pas obligatoirement un pédicule veineux

particulier, certains partageant leur pédicule veineux avec le lobe voisin.
» Segmentation droite :
Le poumon droit est divis€ en trois lobes par deux scissures interlobaires :

- la grande scissure ; oblique en bas et en avant; séparant le lobe

inférieur d’une part du lobe supérieur et d’autre part du lobe moyen.

- et la petite scissure horizontale séparant le lobe supérieur et le lobe

moyen.
= Le lobe supérieur :

Il forme la partie antéro-supérieure du poumon droit.

Il est formé de trois segments : segment apical, dorsal, et ventral.
= e lobe moyen :

Constitue la partie antéro-inférieure du poumon droit.

Il est divisé en deux segments : externe ou latéral et interne ou médial.
= e lobe inférieur :

Il est situ¢ en arriere et en dessous des précédents, il se divise en cinq
segments : apical, paracardiaque ou interne, ventrobasal, latérobasal et le
segment dorsobasal ou postérieur. Les quatre derniers segments forment la

pyramide basale.

12
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¢ poumon gauche est divise en deux lobes par une scissure tres oblique.

= Le lobe supérieur gauche :

Il peut étre subdivis¢é en deux régions. Le culmen équivalent du lobe

supérieur droit et le lingula équivalent du lobe moyen.
Le culmen présente trois segments : apical, dorsal et ventral.
Le lingula comprend deux segments ; supérieur et inférieur.
* [e lobe inférieur gauche :

Il est moins volumineux que le droit. Il comprend cinq segments : un
segment apical et les quatre segments de la pyramide basale ; paracardiaque,

ventrobasal, latérobasal, et dorsobasal.

13
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Figure n°2 : Situation des segments a la surface des poumons [4].

A. De face
B. Profil droit
C. Profil gauche

2) Médiastin [5] :

Le médiastin est situé dans la partie centrale du thorax, il est limité par les
poumons et les cavités pleurales latéralement, le diaphragme inférieurement, la
fourchette sternale vers le haut, le rachis vers I’arriere et le sternum

antérieurement.

14
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en trois compartiments : antérieur, moyen, et

bjective par des fascias, permet toutefois de

séparer les differentes pathologies en les rapportant au secteur atteint.
#+ Médiastin antérieur :

Il est situé¢ entre le sternum d’une part, le cceur et les gros vaisseaux de
I’autre. La structure principale de ce compartiment est le thymus. Il contient

¢galement des ganglions et de la graisse.
+ Médiastin moyen :

Il se situe entre les médiastins antérieur et postérieur. Il contient le cceur,
les gros vaisseaux (aorte ascendante, troncs brachiocéphaliques, veine cave
supérieure, artére et veines pulmonaires), ainsi que la trachée et les bronches

souches. On y retrouve aussi des ganglions et de la graisse.
+ Médiastin postérieur :

I1 est situé en arriere du cceur, des gros vaisseaux et de la trachée. Il se situe
en avant du rachis. Il contient I’aorte thoracique descendante, 1’cesophage, le
systéme ganglionnaire sympathique, le canal thoracique, la veine azygos et des

ganglions.

A la division classique en médiastin antérieur, moyen et postérieur, on peut

ajouter celle séparant le médiastin en trois étages :
-L’étage supérieur situ¢ au dessus du toit de 1’aorte horizontale.
-L’étage inférieur situé au dessous du plan passant par la carene.

-L’étage moyen situé entre ces deux plans.

15
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On peut classer les kystes bronchogéniques selon leur topographie [6, 7, 8] :
-Les kystes pulmonaires.
-Les kystes médiastinaux.
-Les kystes ectopiques.

1-Les kystes médiastinaux : (Figure n°3)

La localisation médiastinale correspond a une embryopathie précoce. Les

trois €tages supérieur, moyen et inférieur du médiastin peuvent €tre intéressés
[6].
Selon la classification de Maier, on distingue quatre sites médiastinaux

¢lectifs [6, 9, 10] :
-Paratrachéaux
-Carénaires
-Hilaire
-Paracesophagiens
2-Les kystes bronchogéniques pulmonaires : (Figure n°3)

Ils résultent d’une embryopathie tardive [6] [11]. Ils sont généralement
solitaires, mais ils peuvent étre multiples ou bilatéraux [12, 13]. Dans deux tiers

des cas, ces kystes sont localisés aux lobes inférieurs [6, 12, 13].
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Figure n°3 : Localisations des kystes bronchogéniques [14]

3-Les localisations ectopiques :

Les kystes ectopiques peuvent éEtre expliqués par la  séparation
dysembryoplasique du systeme trachéo-bronchique d’une partie du diverticule

ventral pendant sa ramification et la migration de cette méme partie [12, 13].
Parmi les localisations ectopiques on trouve :
-Région cervicale [1, 6, 8, 15, 16]
-Peau [6, 12, 13]
-Région pericardiale [13, 15]
- Intramyocardiques [17]
-Région suprasternale [13, 18]
-Intradiaphragmatique et méme sous diaphragmatique [13]

- La langue [19].
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ine série regroupant quatre (4) observations

I’Hopital d’Enfant de Rabat,

bronchogénique a été porte.

tepertorices au service de Chirurgie Viscérale Pédiatrique (Chirurgie A) de

pour lesquelles un diagnostic de kyste

La série comporte tous les cas de kyste bronchogénique diagnostiqués et

traités durant une période de 10 ans, allant de I’année 2000 a 2009.
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['s’agit du nourrisson F I, 4gé de 5 mois, de sexe féminin.

Le patient a présent¢ un mois avant son admission un tableau de
pneumopathie associant fievre, toux productive et dyspnée. Les investigations
initiales, faites dans un hopital régional, notamment une radiographie thoracique
objectivant une opacit¢ basale droite et une échographie thoracique faisant
suspecter un neuroblastome devant une masse parenchymateuse paravertébrale
thoraco-abdominale, ont fait orient¢ I’enfant dans un premier temps vers le
service d’hémato-oncologie pédiatrique de I’Hopital d’Enfant de Rabat ou le
diagnostic a été redresse sur les données tomodensitométriques en faveur d’une
malformation broncho-pulmonaire kystique, ainsi le nourrisson a été adressé au
service de chirurgie A de I’HER.

L’enfant a été opéré par thoracotomie posterolatérale droite passant au

‘" espace intercostal. L’exploration peropératoire a trouvé une

niveau du 5
formation kystique au dépend du lobe inférieur droit avec beaucoup
d’adhérences. Une lobectomie inférieure droite a €té réalisée avec mise en place

d’un drain thoracique.

Les suites opératoires ont €té marquées par la survenue a j+1 de
convulsions d’origine métabolique avec anémie a 4,7g/dl d’ou son transfert en
réanimation pour correction hydroélectrolytique et transfusion avec une

¢volution rapidement favorable.

L’¢tude anatomopathologique de la picce opératoire a montré une

formation kystique au revétement largement exulcéré et de type respiratoire

20
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L’évolution était favorable au fil des consultations de controle avec un

recul de 7 ans.
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Figure n°4 : Radiographie pulmonaire de face montrant

une opacité basale droite (cas n°1).
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Figure n°S : Image scannographique thoracique objectivant la présence

d’une formation intraparenchymateuse droite lobaire inférieure

renfermant un niveau hydro-aérique (cas n°1).
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s’agit de "'enfant G O, agé€ de 12 ans, de sexe masculin.

Il a comme antécédent familial ; une hydatidose pulmonaire et hépatique

chez la mére traitée.

L’histoire de la maladie remonte a 4 mois avant son hospitalisation par
I’installation d’une toux et expectorations résistantes au traitement
symptomatique, puis [’apparition de plusieurs épisodes d’hémoptysies de
moyenne abondance €voluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération de
I’état général, d’ou son admission dans un service de pédiatrie a 1’Hopital

d’Enfant de Rabat.
L’examen clinique était sans particularités.

Une radiographie thoracique a fait objectiver une opacité au niveau du lobe
supérieur droit. Un traitement par antibiothérapie associée a un hémostatique a
¢té instauré. L’évolution a été marquée par I’aggravation du tableau clinique
(hémoptysie de grande abondance), et une baisse du taux d’hémoglobine a

6,2g/dl justifiant une transfusion.

Dans le cadre de [D’enquéte ¢tiologique, un ensemble d’examens

paracliniques a éte réalisé :

- Une TDM thoracique qui était en faveur d’une pleuropneumopathie droite
abcédée et rompue dans les bronches évoquant plus probablement une
tuberculose.

- Un bilan phtysiologique (IDR a la tuberculine et recherche de BK) et

sérologies d’hydatidose et d’aspergillose revenus négatifs.
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nontré¢ de multiples adhérences inflammatoires

dont I’étude anatomopathologique a trouvé un
remaniement fibro-hémorragique témoignant d’un processus compressif.

Par la suite, I’enfant a €té adressé au service de chirurgie A de ’'HER.

La voie d’abord chirurgicale était une thoracotomie droite passant au
niveau du 4™ espace intercostal. L’exploration a trouvé des lobes supérieur et
moyen détruits d’ou la réalisation d’une bilobectomie supérieure et moyenne

avec mise en place d’un drain thoracique.
Les suites opératoires immédiates €taient simples.

L’examen anatomopathologique de la picce opératoire montre une cavité
kystique comblée d’un caillot sanguin, communiquant avec une grosse bronche,
située au niveau du lobe moyen. Le kyste est bordé d’un épithélium pluristratifié
cili¢ de type respiratoire avec présence de lobules cartilagineux, de fibres
musculaires lisses et des glandes bronchiques posant ainsi le diagnostic de kyste

bronchogénique.

L’évolution était favorable au fil des consultations de controle avec un

recul d’un an.
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Figure n°6 : Radiographie pulmonaire de face montrant une opacité

au niveau du lobe supérieur droit (cas n°2).
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Figure n°7 : Radiographie pulmonaire de face de controle

( 8 mois apres cure chirurgicale) (cas n°2).
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[ s”agit du nourrisson L M, agé de 7mois, de sexe féminin.

L’histoire de la maladie remonte a 1’age de 4 mois par ’apparition d’une
dyspnée sifflante résistante au traitement symptomatique, une radiographie
thoracique a été faite a ’age de 6 mois, et a mis en ¢évidence un poumon gauche
emphysémateux avec refoulement du médiastin et du cceur, le diagnostic de
corps etranger a été suspecté, d’ou son admission dans un service de pédiatrie de

I’Hopital d’Enfant de Rabat.

Sur le plan clinique, le nourrisson était polypneique, apyrétique, avec a
I’auscultation pulmonaire des rales ronflants et sibilants aux deux champs
pulmonaires. La patiente a bénéfici¢ d’une antibiothérapie, et des séances de
kinésithérapie avant la réalisation d’une bronchoscopie, qui a objectivé la
présence de secrétions purulentes de la bronche souche gauche et une
compression de la muqueuse avec absence de corps étranger. Un complément
scannographique a montré 1’aspect d’un emphyseéme gauche, secondaire a une
compression par une masse mediastinale de densité kystique si€geant au niveau
de la région carinaire évoquant en premier un kyste bronchogénique. De ce fait,

le malade a été adressé au service de chirurgie A pour cure chirurgicale.

La voie d’abord chirurgicale était une thoracotomie droite qui a retrouvé
une masse d’allure kystique de sie¢ge médiastinal comprimant la bronche souche
gauche, ainsi, une kystectomie a été réalisée.

L’enfant n’a pas présenté de complications postopératoires précoces.

L’¢tude anatomopathologique de la picce opératoire a montré une

formation kystique bordée partiellement par un revé€tement respiratoire
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roi comporte des glandes bronchiques ainsi

total aspect d’un kyste bronchogénique.

L’évolution était favorable au fil des consultations de controle avec un

recul d’un an.
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Figure n°8 : Radiographie pulmonaire de face montrant un poumon gauche

emphysémateux avec refoulement du médiastin et du cceur a droite (casn°3).
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A : coupes tomodensitométriques axiales en fenétre parenchymateuse

B : coupes tomodensitométriques axiales en fenétre médiastinale

Figure n°9 : TDM thoracique (A,B) montrant aspect d’un emphyséme
gauche, secondaire a une compression par une masse meédiastinale de

densité kystique siégeant au niveau de la région carinaire (cas n°3).
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['s’agit de enfant B A, 4g€ de 26 mois, de sexe masculin.

L’enfant a présent¢ une pneumopathie compliquée d’une détresse
respiratoire qui a nécessit¢ une hospitalisation dans un hopital régional. La
radiographie thoracique de face a objectivé une opacité basale droite. Apres
mise en condition, une bi-antibiothérapie a ¢été instaurée pendant 10 jours.
Devant la persistance de la symptomatologie, le bilan a été complété par une
TDM thoracique dont 1’aspect était en faveur de dilatation de bronches

sacciforme, a paroi €épaissie localisée au niveau du lobe inférieur droit.

De ce fait, enfant a été transféré dans un service de pédiatrie de I’'HER,
ou il a bénéficié d’une bronchoscopie qui a montré une déviation antérieure de
la bronche lobaire moyenne droite dont I’orifice est de forme semi-lunaire ainsi
qu’une déviation et compression de la bronche lobaire inférieure droite avec au
total aspect en faveur d’un kyste bronchogénique. D’ou son transfert au service

de chirurgie A de I’Hopital d’Enfant de Rabat.
L’examen clinique a I’admission était sans particularités.

La voie d’abord chirurgicale était une thoracotomie droite passant au
niveau du 4eéme espace intercostal droit. L’exploration peropératoire a trouve
une masse kystique, dont le contenu était vide, occupant une partie du lobe
inférieur droit, le reste du lobe est intact, ainsi une simple kystectomie a été
réalisée.

Les suites opératoires immédiates €taient simples.
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rmé le diagnostic de kyste bronchogénique en
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__ . mation kystique tapissée d’un épithélium de

type respiratoire cylindrique cili€.

L’évolution était favorable au fil des consultations de controle avec un

recul de 9 mois.
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B

Figure n°10 : Radiographies pulmonaire de face (A) et de profil (B)

montrant une opacité basale droite (cas n°4).
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A : Coupes tomodensitométriques axiales en fenétre parenchymateuse
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B: Coupes tomodensitométriques axiales en fenétre médiastinale

Figure n°11 : Scanner thoracique(A,B) avant intervention(cas n°4).

35


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

P“F Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
B 3 CO m p I ete Thank you for using
PDF Complete.
Click Here to upgrade to
Unlimited Pages and EX[

Figure n°12 : Radiographie pulmonaire de face de contréle

(un mois apreés cure chirurgicale) (cas n°4).
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Jue, paraclinique, thérapeutique et évolutif :
A) ANALYSE EPIDEMIOLOGIQUE :
1)-I’age:

L’age de nos patients a I’admission varie de 5 mois a 12 ans avec une

moyenne de 3 ans et 9 mois.

Répartition d'age

: A
3 / \

/\ .
= / \\ -

1 2 3 -

Graphique n°1 : Répartition d’ige de nos patients

2)-Le sexe :

Il s’agit de 2 filles et 2 garcons, soit un sex-ratio=1.
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eD¢lai de consultation varie de 1 mois a 4 mois avec une moyenne de

2mois et 7 jours.

eTous nos patients ont présenté une symptomatologie respiratoire, réeveélée

a un age compris entre 4 mois et 12 ans.

Tableau n°1 : Symptomes cliniques

Symptome Nombre de cas Pourcentage
Dyspnée 3 75%
Toux 3 75%
Hémoptysie 1 25%
Détresse respiratoire 1 25%
Wheezing 1 25%
Rales ronflants 3 75%
Réles sibilants 1 25%
dysphagie 0 0%
Fievre 2 50%
Retard staturo-pondéral 0 0%
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Graphique n°2 : Fréquence des signes cliniques dans notre serie

C) COMPLICATIONS :

Les complications, rencontrées chez nos patients, sont dominées par la

compression des structures adjacentes et I’infection bronchopulmonaire.

Tableau n°2 : Fréquence des complications observées dans notre serie

Complications Nombre de cas Pourcentage
Compression 3 cas 75%
Infection 3 cas 75%
Rupture 1 cas 25%
Emphyseéme obstructif 1 cas 25%
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ESION :

Trois patients de la série présentaient des lésions au niveau du poumon

droit, et dans un seul cas, la localisation était médiastinale.

MEDIASTIN 25%

Graphique n°3 : Fréquence des kystes bronchogéniques

médiastinaux et pulmonaires dans notre serie

Dans notre série, les trois cas de kystes pulmonaires sont localisés dans le

poumon droit dont deux cas au niveau du lobe inférieur et un seul cas au niveau

du lobe supérieur.
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Nombre de cas %
Lobe supérieur 1 25%
Poumon Droit Lobe moyen 0 0%
Lobe inférieur 2 50%
Poumon Gauche 0 0%
Médiastin 1 25%
médiastin -
poumon Ghe ‘
poumon Dt
0 1 2 3

Graphique n°4 : Siége des kystes bronchogéniques dans notre série
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imagerie medicale est d’un apport précieux pour le diagnostic de la

malformation et la précision de ses caractéristiques.

Tableau n°4 : Les examens complémentaires réalisés chez nos patients

Type d’examen Nombre de cas Pourcentage
RX standard 4 100%
TDM thoracique 4 100%
Echographie 1 25%
Bronchoscopie 2 50%
Thoracoscopie 1 25%

+» Radiographie thoracique :

Elle a ¢été réalisée chez tous nos patients, et a permis de montrer différents

aspects radiologiques, représentés dans le tableau :

Tableau n°S : Les aspects radiologiques objectivés dans notre série

Aspect radiologique
Cas N° 1 Opacité basale droite
Cas N° 2 Opacité au niveau du lobe supérieur droit
o Poumon gauche emphysémateux avec refoulement du
Cas N° 3 g , .
médiastin vers le coté droit
Cas N° 4 Opacité basale droite
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ous nos patients ont benefici¢ d’une TDM thoracique.

L’¢étude tomodensitométrique a réveélé chez deux patients de notre série la
présence d’une formation kystique refoulant les structures de voisinage de
localisation différente, en intraparenchymateux au niveau du lobe inférieur droit

dans un cas et dans la région carinaire dans 1’autre cas.

Dans un cas, la TDM thoracique a objectivé la présence d’une formation
ovalaire de densité liquidienne lobaire supérieure droite rompue se rehaussant en

périphérie avec présence d’un épanchement pleural droit.

+» La bronchoscopie :

Dans notre série, seulement deux patients ont bénéfici€é d’une

bronchoscopie.

Dans les deux cas, la bronchoscopie a objectivé une compression

extrinseque de la muqueuse des bronches.

+ [’échographie thoracique

Elle a été realisée dans un seul cas ou le diagnostic de neuroblastome a été

évoque devant une masse parenchymateuse paravertébrale thoraco-abdominale.

+* Thoracoscopie :

Dans notre série, un seul malade a bénéfici¢ d’une thoracoscopie qui était

en faveur d’un processus compressif.
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ous les cas représentés dans notre série ont bénéfici¢é d’un traitement

chirurgical :

+» La voie d’abord chirurgicale :

Les quatre patients de notre série ont €té opérés par une thoracotomie

posterolatérale droite.

% Le geste chirurgical :

Il a consisté¢ en une kystectomie dans 50% des cas et en une lobectomie

dans 50% des cas (dont un cas de bilobectomie droite).

+* Les suites opératoires :

En postopératoire, les patients ont bénéfici¢ d’une surveillance clinique et

radiologique.
-clinique : surveillance de 1’¢tat hémodynamique et du drain thoracique.
-radiologique : plusieurs clichés radiologiques de controle ont €té réalisés.

L’évolution postopératoire immeédiate €tait bonne chez trois patients de
notre série soit 75%des cas, le quatrieme cas a présenté une complication a type

de convulsions métaboliques et anémie bien évoluée sous traitement.
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\THOLOGIQUE :

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire a permis de poser le

diagnostic de certitude dans tous les cas de notre série.

Ainsi, I’étude anatomopathologique a objectivé la présence dans les quatre

cas de formations kystiques revétues par un €pithélium respiratoire cylindrique

cili¢ avec présence de cartilage (3 cas), de glandes bronchiques (2 cas) et de

fibres musculaires lisses (1 cas).

H) ’EVOLUTION :

L’évolution ultérieure était bonne chez tous nos patients, avec un recul

moyen de 2 ans et 5 mois.

46


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
om p I et Thank you for using
PDF Complete.

w.C

Unlimited Pages and

 /

DISCUSSION g

\Y

= I S — —— ﬁfs‘g

47


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

£

Click Here to upg
Unlimited Pages ¢

Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Les kystes bronchogéniques résulteraient d’une erreur de développement
de I’intestin primitif antérieur ou, ultérieurement, de I’arbre trachéo-bronchique.
La séparation de cette lésion dysplasique se produirait a un moment précoce de
I’embryogenese pour les kystes médiastinaux et a un moment plus tardif pour les

kystes intraparenchymateux.

Ils s’integrent ainsi dans la continuité des malformations entéro-broncho-

pulmonaires.

La pathogénie de ce groupe de malformations, en particulier celle de
séquestrations, a ¢ét¢ ¢tudiée mais reste mal élucidée. On peut rappeler trois

théories émises [20] :
1. Théorie de fractionnement REKTOZIK

Une partie du territoire bronchique isolée par suite de la fermeture
prématurée du canal pleuro-péritonéal, continue d’évoluer de facon autonome.
Le fractionnement étant précoce, la vascularisation de ce territoire ne peut €tre

captée par le systeme pulmonaire et sa vascularisation reste systémique.
2. Théorie du bourgeon accessoire ELLIS

Un bourgeon supplémentaire nait de I’intestin respiratoire, qui peut se
trouver plus ou moins dans le territoire pulmonaire, et garde parfois une

connexion avec le tube digestif, sa vascularisation demeurant systémique.

En effet, I’existence de bourgeons accessoires a ¢ét¢ démontrée chez

I’embryon humain.
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“ette theorie donne le premier role au systéme vasculaire, c’est la

vascularisation persistante d’un territoire pulmonaire, par un rameau aortique

postérieur, qui altére ce territoire, le sépare et le séquestre du reste du poumon.

Cette théorie a ¢été reprise et méme ¢étendue par plusieurs auteurs

notamment DELARUE et ses collaborateurs en 1959.

II.EPIDEMIOLOGIE :
MEYER a décrit le premier cas de kyste bronchogénique en 1859[8].

Les kystes bronchogéniques sont des anomalies peu fréquentes [21].1l est
difficile de préciser leur véritable incidence [13], ils représentent 10% des
masses médiastinales rencontrées chez les enfants [6, 13] et 13 a 15% des

malformations kystiques pulmonaires congénitales [22].

S1 on considére cinq séries bien documentées totalisant 512 cas de tumeurs
du médiastin chez I’enfant, on releve 33 kystes bronchogéniques soit 6,4% de
I’ensemble de ces tumeurs ou 14,3% des tumeurs bénignes. Parmi celles-ci, le
kyste bronchogénique est la deuxieme entité par ordre de fréquence. Au premier
rang viennent les tumeurs d’origine neurogene qui siegent surtout au niveau du
médiastin postérieur, au troisieme rang les tératomes bénins essentiellement

localisés au médiastin antérieur [9].

Dans la littérature, une prédominance masculine a été rapportée [23, 24].
Selon la série pédiatrique de RIBET et AL, il y a une légere prédominance
masculine [25], alors que dans la série de TOLG et ABELIN, il y a une

prédominance féminine avec un sex-ratio de 1,25 [26]. Dans notre série, on
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L’age de découverte est variable [27], ils peuvent étre diagnostiqués chez
des patients de tout age, de la période néonatale a la cinquantaine [13].
Cependant, les kystes bronchogéniques sont tres rares dans la période néonatale

[28, 27], leur prévalence est rapportée d’étre environ 0,05% [28].

Un cas de kyste bronchogénique chez un nouveau né de 20 jours a été

decrit par AY ACHI et HAMDI en Tunisie [29].

Dans notre série actuelle, la moyenne d’age est de 3 ans et 9 mois.

III.DIAGNOSTIC:
1-Positif
1-1-Clinique
a- Symptomes :

Les kystes bronchogéniques sont symptomatiques dans les 2/3des cas,
comme ils peuvent étre asymptomatiques et €tre découverts fortuitement au
cours d’un examen systématique [24]. Dans la série pédiatrique de KOSAR et
AL, le pourcentage des patients asymptomatiques était de 7,7% [30], alors que
dans la série de TIRELI et OZBEY, tous les patients €taient symptomatiques

[21], de méme que dans notre série, tous les enfants le sont.

Le kyste bronchogénique n’a pas de symptomatologie propre [29], ses
manifestations cliniques dépendent, d’une part, de ses complications,
particulierement la compression exercée sur les voies aériennes et les organes de

voisinage, et I’infection de la cavité kystique [13, 21] et d’autre part, de son
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ise respiratoire, fievre, hémoptysie, dysphagie,

cyanose, douleur thoracique et paralysie recurentielle [21, 26].

Toux, dyspnée et fievre constituent les principaux symptomes dans notre
série (toux et dyspnée dans 75% des cas et fievre dans 50% des cas), ce constat

est egalement rapporté dans les différentes séries [13][32][33].

La détresse respiratoire n’est notée que dans 25% des cas dans notre série,
alors qu’elle représentait le principal symptome dans la série de TIRELI et

OZBEY [21].

Les hémoptysies sont rares [9, 34] vue [D’absence habituelle de
communication avec I’arbre bronchique [9]. Dans la série de KOSAR et AL,
I’hémoptysie représentait 38,5% des cas (5 cas de 13 enfants) [30] pourcentage

comparable a celui retrouvé dans notre série (25%).

Le wheezing se voit le plus souvent dans les kystes bronchogéniques
médiastinaux et plus particulierement les kystes juxtacarinaires entrainant une
compression de la trachée ou les bronches souches ; en effet, un cas de kyste
bronchogenique carinaire révelé par wheezing chez un nourrisson de 1 an et
demi a été rapporté dans I’étude de TONNY et REENA [22]. Dans notre série,
ce symptome est révelateur d’un kyste siégeant au niveau de la région carinaire

chez une fille de 7 mois.

Une symptomatologie digestive faite de dysphagie liée a la compression
cesophagienne est rare chez ’enfant [34, 35]. TIRELI et OZBEY ont rapport¢ la
présence de dysphagie dans 20% des cas [21]. Dans notre €tude, aucun enfant

n’a présenté ce symptome.
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€ nombreuses complications ont €té associées aux Kkystes

bronchogéniques dont les principales sont :

b-1-Complications mécanigues :

Elles sont en rapport avec la situation du kyste, ainsi que les variations du

volume de la 1ésion [9, 27].

Les kystes bronchogéniques peuvent étre responsables de compression de
I’arbre trachéo-bronchique, du cceur, des gros vaisseaux et de 1’axe digestif [7,

9, 36].

La compression de I’arbre trachéo-bronchique est fréquente chez I’enfant
[8, 9, 25] en raison de la minceur de la paroi de cet arbre [8, 12, 32], elle pourra
étre mortelle ; en effet un déces causé par un kyste bronchogénique compressif a

été décrit [25].

Dans la série de TOLG et ABELIN, cinq enfants sur neuf ont présenté
comme complication du kyste ; une compression des organes de voisinage a
savoir : la trachée, carene, bronches gauche ou droite et méme 1’auricule gauche

du cceur [26].

Dans la série de RIBET et COPIN, comprenant 24 enfants, 15 cas ont
présenté une compression trachéo-bronchique (10 cas avaient une compression
bronchique et 5 cas une compression trachéale) et un seul cas a présenté une

compression cesophagienne [33].

La compression des voies a€riennes peut tre significative entrainant des

effets secondaires tels que [6, 9, 26, 37] :
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-Emphyséme obstructit,
-Atélectasie et autres.

Ainsi, RIBET et GAUDIER ont rapporté une série de 3 enfants présentant
une compression bronchique par un kyste bronchogénique compliqué d’un

emphyseme obstructif [30].

Dans notre série, 75% des cas présentent une compression bronchique ou

un cas a ¢té compliqué d’un emphyséme du poumon gauche.

Par ailleurs, i1l a été rapporté chez ’enfant, 1’existence de compressions
2

significatives au niveau de I’infundibulum et de I’artere pulmonaire [9].

b-2-Complications infectieuses :

Les complications infectieuses des kystes bronchogéniques se voient
souvent chez les enfants plus agés et chez les adultes [38, 39], en effet 75% des

kystes bronchogéniques s’infectent au cours de leur évolution [6].

Cette complication est favorisée par des communications entre le kyste et

I’arbre trachéo-bronchique [6, 32].

Ainsi, dans la série de TIRELI et OZBEY, 50% des cas ont présenté une
infection broncho-pulmonaire [21]. Alors que dans la série pédiatrique de

RIBET et COPIN seulement 16% qui ont présenté cette complication [33].

Dans notre série, cette complication est présente dans 75% des cas.
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a rupture du Kysfe bronchogénique peut survenir dans la trachée, les

bronches, la plevre ou méme le péricarde, elle signe généralement 1’infection
[32]. Un cas rapporté dans la série de SARPER et AYTEN d’un kyste
bronchogénique intraparenchymal infecté et rompu causant une pleurésie et
pneumothorax [32]. De méme que dans notre €tude, on rapporte un kyste
bronchogénique intraparenchymal infecté et rompu dans les bronches entrainant
un épanchement pleural modéré et se traduisant par une hémoptysie de moyenne

abondance.

b-4-Autres complications :

Il existe d’autres complications qui sont plus rares mais qui ont été décrites
dans la littérature : 1’hémorragie dans la cavité kystique, arythmie, torsion du
kyste, pneumothorax, hémothorax et méme transformation maligne en
adénocarcinome ou sarcome, ce qui est un argument en faveur de leur exérese,

[9, 21, 32, 40, 41].

Ainsi, SUEN et MATHISEN ont décrit dans leur série, un cas d’une fille de

8ans et demi ayant développé un adénocarcinome sur kyste bronchogénique [8].
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Figure n°13 : Déviation du Ceeur et de I’cesophage secondaire a une compression par un

kyste bronchogénique de ’hemithorax gauche sur une radiographie thoracique [21].

Figure n°14 : kyste bronchogénique communiquant avec les voies aériennes.
La radiographie de face montre une hyperclarté localisée circonscrite
de I'hémithorax droit avec niveau hydro-aérique et un refoulement

de la silhouette cardio-médiastinale vers la gauche [23].
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Figure n°15: Une radiographie thoracique de face montrant une pleurésie
et un pneumothorax secondaires a un kyste bronchogénique

parenchymal chez un enfant de 3 ans [32].
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es au diagnostic sont au nombre de quatre [34] :

- La radiographie du thorax,

-Le transit cesophagien baryte,

- La bronchoscopie et

- La tomodensitométrie thoracique.
a) La radiographie thoracique :

Elle représente la méthode d’imagerie habituelle pour la détection initiale

du kyste bronchogénique [42].

¢ Les kystes bronchogéniques médiastinaux : (Figure n°16)

Le kyste médiastinal se traduit par une masse arrondie ou ovalaire, a
contours nets, dense, homogene, si€geant le plus souvent au niveau du médiastin
moyen [7, 9, 27]. La localisation sous carinale est la plus évocatrice. Un
empictement sur le médiastin postérieur est courant, alors que le médiastin
antérieur n’est presque jamais concerné. Les localisations hautes (médiastin

supérieur) sont €¢galement fréquentes [9].

Dans les rares cas de kyste communiquant avec I’arbre aérien on peut
observer une image aérique ou hydroaérique [29]. Les calcifications sont

exceptionnelles [34].

Par ailleurs, le kyste peut entrainer des signes indirects orientant le

diagnostic [7, 9] :
-Déviation de la trachée
-Ouverture de 1’angle carénal
-Atélectasie

-ou Emphyseme lobaire.
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Figure n°16 : Kyste bronchogénique chez un enfant de 10 ans

Opacité médiastinale arrondie sur les clichés thoraciques de face (A) et de profil (B) [5].
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es Kystes intraparenchymateux sont souvent solitaires et se traduisent par

une opacité arrondie ou ovalaire a paroi mince de 1a2mm, limitée a un seul lobe,
le plus souvent le lobe inférieur. Elle peut €tre de densité hydrique homogene ou

contenir un niveau hydroaérique [8, 30, 42].

Figure n°17 : Radiographie thoracique montrant une masse kystique

au niveau du lobe inférieur droit [43].

HOEFFEL et DIDIER ont trouvé, sur 21 images radiologiques, 13 opacites
mediastinales et 8 formes pulmonaires qui se sont traduits, soit par une image
acrique ou hydroaérique dans 7 cas, soit par une opacité pleine dans un cas [44].
Dans notre série, on note 3 formes pulmonaires se traduisant par une opacité
pleine et une forme médiastinale se traduisant par des signes indirects ;

refoulement du médiastin et emphyseme gauche.
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C’est un examen simple, anodin de réalisation rapide et d’un tres grand

intérét surtout au diagnostic du kyste bronchogénique médiastinal. Il permet de

localiser le kyste et de révéler la compression des structures adjacentes [21].

Le transit cesophagien montre typiquement I’empreinte du kyste sur la face
antérieure de I’cesophage et le déplacement vers 1’avant des voies aériennes [1,
9, 34]. Mais, cet aspect n’est pas toujours spécifique, cette image pouvant prét

en a confusion avec une artere pulmonaire gauche aberrante [45].

La sensibilité de cet examen était de 60% dans la série de KOSKAS et

TOURNIER [34]. Dans notre ¢tude, aucun cas n’a bénéficié¢ de cet examen.

Par ailleurs, le transit baryté cesophagien peut étre utile dans le diagnostic
différentiel avec les duplications cesophagiennes et 1’hernie diaphragmatique

[21].

Figure n°18 : Transit cesophagien : empreinte sur I’cesophage (fleche) d’un kyste

bronchogénique latéral droit chez un enfant de 2 ans [1].
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- (Figure n°19)

“examen tomodensitometrique permet d’une part, le diagnostic des 1ésions
non visualisées a la radiographie standard[42] et d’autre part, I’étude de la
topographie exacte de la Iésion, ses dimensions, son extension et ses rapports
avec les structures adjacentes, ainsi que les caractéristiques densitométriques de

la 1ésion [7, 24].

Les kystes bronchogéniques se présentent sous forme d’une masse arrondie
ou ovalaire, bien limitée, a limites nettes, ne se rehaussant pas apres injection de
produit de contraste [27, 34], de densité variable en fonction de la nature du
contenu kystique ; ainsi, la densité peut étre proche de celle de 1’eau allant de 0 a
20 UH, lorsque le contenu est clair et séreux. Cependant, la densité de ces
Iésions peut étre tres ¢€levee et atteindre 50 a 100 UH en raison du contenu
gélatineux riche en protéines, cristaux d’oxalate de calcium, pigments
anthracosiques [8, 9, 24, 34, 46]. La densit¢ du kyste peut également étre
augmentée en cas de survenue d’une hémorragie intrakystique [27]. Ceci peut

faire errer le diagnostic et faire évoquer une masse tissulaire [47, 48].

Par ailleurs, en cas de surinfection, on peut noter 1’existence d’un
rehaussement apres injection de produit de contraste [24, 49]. C’est le cas d’un
de nos patients dont ’aspect TDM montre un processus lésionnel, siégeant au
niveau du lobe supérieur, ovalaire de densit¢ liquidienne se rehaussant en

périphérie apres injection de produit de contraste.

En cas de communication avec ’arbre trachéo-bronchique, une image
aérique ou hydroaérique peut étre objectivée [8, 44]. Ainsi, on note chez une
fille de notre série, 'identification d’une image hydroaérique présentant des
contacts intimes avec les bronches adjacentes sans nette communication avec

celles-ci.
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Figure n°19 : TDM thoracique montrant une structure homogene, de densité
liquidienne ne se rehaussant pas apres injection de produit de contraste, siégeant
au niveau du médiastin moyen et entrainant une compression de la trachée

et la bronche souche chez un nourrisson de 6 mois [50].
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endoscopie bronchique contribue au diagnostic en mentionnant la
topographie et le caractere extrinseque de la compression, 1’existence ¢ventuelle
d’une dyskinésie et d’une inflammation muqueuse, la mise en ¢vidence d’un
orifice fistuleux témoignant d’une communication entre I’arbre bronchique et le
kyste [9, 34, 47]. Il semble qu’elle soit préférable a la bronchographie délicate
chez les jeunes enfants dont I’état respiratoire est souvent precaire [48]. Elle doit

étre faite sous anesthésie locale.

La sémiologie endoscopique n’est pas toujours spécifique. Elle peut
présumer de la nature vasculaire de la lésion en cas de caractere pulsatile, encore
que ce caractere soit parfois difficile a différencier des battements cardiaques
transmis chez le jeune nourrisson, particulierement en cas de vaisseau a basse

pression (artere pulmonaire gauche aberrante) [47].

Dans la série de KOSKAS et TOURNIER, la bronchoscopie a été
contributive dans tous les cas et n’a jamais aggrave la condition respiratoire des

patients [34].

Dans notre ¢tude, cet examen a ¢té réalis€ chez deux patients et il est

contributif au diagnostic en révélant le caractére extrinséque de la compression.
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Figure n°20 : Vue bronchoscopique de la partie distale de la trachée objectivant une

compression extrinseque postérieure avec une muqueuse normale [37].

Figure n°21 : Vue bronchoscopique plus rapprochée montrant la compression
extrinseque de la trachée par une masse médiastinale non pulsatile avec obstruction de

la lumiére trachéale de, environ, 80% a 90% [37].
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echoqgraphie (Figure n°22)

C’est un examen facilement accessible, mais d’interprétation difficile en
raison des artefacts liés aux cotes et a I’air [51], elle reste intéressante en cas de

contact de I’opacité avec la paroi thoracique [12, 27].

Ainsi quand elle est réalisee, elle confirme la nature liquide de la masse en

montrant une formation kystique anéchogene a paroi fine [44, 51].

Par ailleurs, 1’échographie a un grand intérét dans le diagnostic anténatal
facilitant ainsi la prise en charge a la naissance, pour les formes symptomatiques

[12, 22].

Figure n°22 : Echographie transthoracique montrant une formation
kystique médiastino-pulmonaire anéchogéne a paroi fine chez

un nourrisson de 2 mois et demi [51].
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TRM thoracique est I'examen de choix pour le diagnostic des formes

médiastinales du kyste bronchogénique [27].

Outre sa simplicité de réalisation et son caractere peu invasif, elle apporte
des renseignements complets sur 1’anatomie des différentes structures
médiastinales et leurs rapports respectifs. Elle permet d’identifier la lésion
principale mais aussi d’éventuelles malformations associ€es. A partir des clichés
de repérage realisés en début d’examen, tous les plans de coupe sont possibles

[47].

Mais I'IRM n’est pas indispensable pour autant et doit encore Etre
considérée comme une technique d’appoint dans I’évaluation préopératoire des
kystes bronchogéniques médiastinaux. De plus elle ne remplace pas le scanner

pour I’analyse simultanée du parenchyme et de son environnement [52].

L’aspect des kystes bronchogéniques en IRM dépend du contenu du kyste,
en particulier la présence et la quantit¢ de mucus ou d’autres maticres
protéiques. Ainsi; lorsque le contenu est séreux le signal des kystes

bronchogéniques est faible en pondération T1 et trés clair en pondération T2 [8].

Cependant, de nombreux kystes bronchogéniques contiennent de grandes
quantités de matieres protéiques. Les kystes de ce type ont un aspect

caractéristique avec un signal €levé en pondération T1 [8, 24].

Aucun de nos patients n’a bénéfici¢ de cet examen, dont I’apport au

diagnostic ne justifie pas le colit dans notre contexte.
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Kyste bronchogénique

Figure n°23 : IRM thoracique montrant un kyste bronchogénique du

médiastin moyen (—) chez un nourrisson de 14 mois [S3].
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pulmonaire :

“Ile permet d apprecier Ie retentissement du kyste sur la ventilation et la
perfusion. Les anomalies scintigraphiques peuvent €tre en rapport avec une

hypoplasie du poumon ou de I’artere pulmonaire [54].

La scintigraphie est surtout utile a distance de I’intervention dans
I’évaluation des conséquences a long terme et du bilan d’éventuelles séquelles.

Le suivi fonctionnel respiratoire des patients est également important [34].

e-4-Thoracoscopie :

Elle représente 1’exploration endoscopique de la cavité pleurale, des
organes avoisinants (diaphragme, péricarde, médiastin) et du poumon surtout sur
sa face périphérique. Cette technique a ¢été utilisée essentiellement dans le
diagnostic de certaines affections intrathoraciques (épanchements pleuraux,
nodules pulmonaires, les adénopathies médiastinales), actuellement et grice au
progres de la vidéo-endoscopie, elle est devenue de plus en plus pratiquée dans

un but thérapeutique [55].

e-5-L.’angiographie pulmonaire :

Elle permet de reconnaitre la compression de I’artere pulmonaire gauche
par les kystes latéralisés de ce coOté, mais cette complication est exceptionnelle

[48].
2-Anténatal:
a-L’échographie anténatale :

Les progres de 1’échographie et du diagnostic anténatal ont modifi¢ les

circonstances de diagnostic des malformations broncho-pulmonaires [51, 56].
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nalformations broncho-pulmonaires ne pouvait

nptomes ou de facon fortuite, celui-ci est
maintenant possible grace a I’échographie morphologique du deuxi¢me trimestre

[56].

Dans I’étude de SALLES et AL [56], prés de deux tiers des enfants ont
béneficié d’un diagnostic anténatal, résultat qui contraste avec des séries plus
anciennes ; 7% dans 1’étude d’EVARD et AL [57], 5% dans I’étude de
SCHWARTZ et AL [58].

Dans notre série, aucun cas n’a été diagnostiqué par 1’échographie

anténatale.

L’¢échographie reste essentiellement un examen de dépistage, ne permettant
pas de préciser le type de malformation broncho-pulmonaire [56]. Elle peut
montrer une image kystique, bien limitée, uniloculaire en régle, a contenu plus

ou moins €échogene [27, 56, 59].

Elle permet la surveillance de ces Ilésions kystiques dont la plupart
régressent spontanément au troisieme trimestre de gestation, mais un nombre
significatif persiste en tant que lésions symptomatiques ou asymptomatiques

[43, 60] (Figure n°24).

Elle permet aussi le diagnostic des complications anténatales (anasarque,

hydramnios) éventuellement accessibles a un traitement in utero [43, 56].

Par ailleurs, le doppler couleur semble apporter des arguments
diagnostiques supplémentaires par rapport a 1’échographie standard. En effet, il

permet de préciser le rapport avec les structures vasculaires et donc la
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Click Herelto riner 1’origine de la vascularisation alimentant

r veineux [60].

M BRASSEUR-Daudruy a rapporté trois cas de kystes bronchogéniques
diagnostiqués en anténatal oule doppler couleur s’est révélé intéressant en

précisant le rapport avec les structures vasculaires [60] (Figure n°25).

ENATAL DIAGNOSIS CENTER TOSHIBA

ENATAL DIAGNOSIS CENTER TOSHIBA OB/CYN 08:56:2

c37-6.0

Figure n°24: Echographie feetale montrant une régression in utero

d’une lésion kystique pulmonaire [61]

A : examen en 27°™ semaine de gestation montrant une masse

échogéne du poumon gauche mesurant 19,5Smm.35,3mm

B : examen en 32°™ semaine de gestation montrant une régression

significative de la masse a 8,7mm.20,5mm.
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B
Figure n°25 : Doppler couleur anténatal [60]

A-Kyste bronchogénique sous carinaire bien visualisé dans

la concavité de la crosse aortique.

B-Kyste bronchogénique hilaire avec un encorbellement

du kyste par les branches de ’artére pulmonaire.

71


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

»C

Click Here to
Unlimited Pages

Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

et examen contribue des la période anténatale a une meilleure

identification des anomalies thoraciques notamment les kystes bronchogéniques.

Elle permet d’apprécier la sévérité¢ de la lésion, en particulier en cas de
lésion volumineuse, justifiant son indication méme si 1’évaluation du volume

pulmonaire ne reflete pas les capacités fonctionnelles du poumon.

C’est une technique performante qui offre une trés bonne résolution en
contraste et une possibilité d’étude multiplanaire. Mais la disponibilité et les
performances de I’échographie en font une technique de deuxieme intention
pour le diagnostic, qu’il faut savoir utiliser au moindre doute sur la présence

d’une lésion ou d’incertitude sur sa nature.

En fin, le diagnostic anténatal permet d’orienter la future mere vers un
centre de référence, de définir les conditions de la naissance (rapprochement
d’un centre de réanimation en cas de risque de complication néonatale ou de

complication in utero) [56].

Dans tous les cas, le diagnostic de malformation broncho-pulmonaire doit
conduire a une prise en charge multidisciplinaire anté et postnatale [51, 56]. Les
patients asymptomatiques a la naissance ont souvent des radiographies
thoraciques normales, mais ont des lésions visibles sur le scanner. Par
conséquent, tous les nouveaux nés avec un diagnostic anténatal d’une
malformation broncho-pulmonaire exigent une évaluation postnatale fondée sur

une radiographie et une TDM thoraciques [43, 63].
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.es diagnosfics ditferentiels sont trés divers en fonction de 1’age de

I’enfant, de la localisation de la masse et des données de I’imagerie [51].
a-Localisation pulmonaire :

D’autres kystes pulmonaires d’origine mésothéliale ou endothéliale existent
et différentes 1€sions peuvent apparaitre comme des kystes sur les radiographies

[25].
* Malformation adénomatoide kystique pulmonaire : MAKP

La MAKP représente 25% des malformations pulmonaires. Elle résulte
d’une perturbation du développement embryologique d’une bronche lobaire ou
segmentaire responsable d’un défaut de maturation alvéolaire et de la formation
du tissu bronchiolo-alvéolaire immature [27]. Selon la classification de
STOCKER basée sur I’aspect macroscopique et microscopique des l€sions, on

distingue trois types : type I, type II et type III [64, 65].

En particulier, la fronticre entre le kyste bronchogénique solitaire et la
MAKP de type I est imprécise. Il existe des similitudes entre les deux
malformations concernant 1’age, le mode de présentation clinique et
paraclinique, la communication avec I’arbre bronchique, I’absence ou présence
de cartilage, la localisation, modifications du tissu pulmonaire dues a la
compression et I’infection ainsi que le type de muqueuse. Certains auteurs ont
affirmé que la vrai MAKP ne comprend que les types II et III se présentant sous
forme de microkystes bordés de cellules cubiques et révélant une structure

pseudo-bronchiolaire [18, 25].
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Cllck Here to SP [27]

_es SP sont des affections rares. Elles correspondent a un tissu pulmonaire
fonctionnel caractéris€ par la séparation de ses connections bronchiques et
vasculaires normales et par la vascularisation par une ou plusieurs arteres
systémiques issues directement de I’aorte ou ses collatérales. On distingue deux
types de séquestration; séquestration extralobaire et intralobaire. Cette
malformation se manifeste a tout age. Dans sa forme compliquée, la SP se

manifeste par un foyer infectieux pulmonaire persistant.

L’aspect radiologique le plus classique est une opacit¢ dense, homogene,
arrondie ou polycyclique située le plus souvent dans le segment postérobasal du
lobe inférieur. L’échographie montre une masse solide pouvant contenir des
images kystiques. Le doppler couleur peut révéler une artére systémique. La
TDM avec injection de produit de contraste entraine un rehaussement modéré et
heétérogene de la séquestration contrairement aux kystes bronchogéniques.
L’artere systémique est visualisée dans 70%. La visualisation de [Dartere
systétmique est hautement suggestive d’une SP, mais elle n’est pas

pathognomonique. Le traitement de SP est chirurgical.
* [’emphyseme lobaire géant : ELG

Il correspond a une distension alvéolaire localisée a un lobe pulmonaire en
rapport avec une obstruction bronchique a I’expiration [27, 64]. La dyspnée est
le signe révélateur le plus fréquent, ’examen physique montre un hémithorax
distendu, peu mobile et hypersonore avec déviation des bruits de cceur. La
radiographie du thorax montre une distension lobaire sous forme d’hyperclarte

avec hernie médiastinale et refoulement du poumon controlatéral.
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er le diagnostic et de préciser la topographie.

hypovascularis€. Le traitement est chirurgical

consistant en une lobectomie [15, 27].

OKUR et AL ont rapporté¢ un cas d’un kyste bronchogénique géant se
présentant comme un emphyséme lobaire congénital chez un nouveau né de 25
jours de vie et c’est I’étude anatomopathologique qui a permis de faire le

diagnostic différentiel [42].
* Kyste hydatique :

L’individualisation d’une paroi délimitant le kyste peut faire a tort le
diagnostic de kyste hydatique, ainsi que dans les formes mixtes a contenu
hydroaérique, le diagnostic différentiel se pose avec les kystes hydatiques

compliqués [12].

GEORGE et NICK ont décrit un cas d’une fille de 5 ans traitée initialement
comme kyste hydatique et dont I’étude anatomopathologique a confirmé le

diagnostic de kyste bronchogénique [43].
* Tuberculose pulmonaire.
* Abces pulmonaire
* Malformations vasculaires
* Tumeurs malignes

* Hernie diaphragmatique.
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* Duplications oesopnaglennes .

Les duplications aesophagiennes sont rares. Les formes sphériques
représentent 80% des cas, les formes tubulaires restent exceptionnelles. Il s’agit
d’une formation allongée s’¢tendant le long de I’cesophage sur une longueur

variant de quelques centimetres a la totalité de 1’organe.

Les manifestations cliniques sont variables essentiellement d’ordre
respiratoire et digestif. Le diagnostic de cette malformation repose sur la
radiologie en particulier le transit cesophagien qui reste I’examen clé et sur
I’étude histologique de la piece opératoire qui apporte le diagnostic de certitude

[66,67].
* Kyste thymique :

Les kystes de thymus siegent le plus souvent au niveau cervical mais
peuvent s’étendre vers le médiastin. Ils sont habituellement uniloculaires mais

peuvent étre multiloculaires [68].

* Tumeurs médiastinales : thymome, tératome, tumeur neurogene, angiome

kystique, neuroblastome, lymphomes [21, 37].

* Asthme : le kyste bronchogénique peut donner un tableau clinique
compatible avec celui de I’asthme posant ainsi un probleme de diagnostic
différentiel. En effet, EFTHYMIOU et WEEDEN ont rapporté un cas d’une fille
traitée comme asthme deés la période néonatale sans nette amélioration et ce
n’est qu’a I’age de 15 ans que le diagnostic de kyste bronchogénique a pu étre

confirmé [69].
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raphiques:

extrathoracique.

Les KB intrathoraciques représentent 84% des cas [6]. Parmi ceux-ci on

distingue les KB médiastinaux et pulmonaires.

La fréquence relative des formes meédiastinales et intraparenchymateuses

Les Kysies bronchogeniques peuvent étre localisés en intrathoracique ou en

reste diversement appréciée comme le montre le tableau ci-dessous.

Tableau n°6 : Fréquence des KB médiastinaux

et pulmonaires selon les séries

KB médiastinaux

KB pulmonaires

Série de SARPER et

0 0
AYTEN [32] 73% 27%
Série de HOEFFEL et o o
DIDIER [44] 64% 36%
Série de TIRELI et o o
OZBEY |21] 30% 70%
[Sg’e(;']le de KOSAR et AL 21,6% 78,4%
Notre série 25% 75%

La localisation médiastinale correspond a une embryopathie précoce. Les
trois étages supérieur, moyen et inférieur du médiastin peuvent €tre intéresses.

La latéralisation droite est plus fréquente que la gauche. MAIER distingue
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ifs : paratrachéaux, carinaires, hilaires ou

Les KB carinaires sont les plus fréquents [24]. Ils représentent 23a43% des
KB du médiastin [34]. Ils se manifestent le plus souvent par des signes de
compression bronchique (bronche souche) entrainant un emphyseme obstructif

[23], comme c’est le cas de 1’observation n°3 de notre série.

Les kystes paratrachéaux (le plus souvent a droite qu’a gauche) se situent
dans le médiastin moyen, mais peuvent s’étendre vers 1’arriere et se prolonger

au contact du rachis [23].

Les kystes hilaires ou pédiculaires sont souvent retropédiculaires, sous et
retrobronchiques. Ceci explique la fréquence des compressions extrinseques

[23].

Les kystes paracesophagiens, de par leur situation retrocardiaque, peuvent
passer inapercus ; ils sont souvent asymptomatiques. Leurs rapports et leurs
connexions etroites avec 1’cesophage expliquent la possibilit¢ d’une
symptomatologie ocesophagienne. Nous ajouterons a ce groupe les kystes
paracesophagiens intramuraux qui sont habituellement inclus dans les KB
meédiastinaux. Ils simulent radiologiquement une tumeur bénigne de 1’cesophage

mais ne sont jamais associ€s a des malformations vertébrales [23].

La localisation intraparenchymateuse résulte d’une embryopathie tardive.
Les kystes pulmonaires peuvent siéger dans les deux poumons mais ils sont plus
souvent localisés a droite qu’a gauche et préférentiellement au niveau des lobes

inférieurs (2/3 des cas) [23, 30, 64].
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trois cas de kystes pulmonaires sont localisés

niveau du lobe supérieur. Cependant, SARPER et AYTEN ont rapporté¢ dans
leur série trois kystes intrapulmonaires dont deux sont localisés au niveau du

lobe supérieur et un seul cas au niveau du lobe inférieur [32].

Figure n°26 : Kystes bronchogéniques : topographie [23]
1. Latéro-trachéal ; 2. Sous-carinaire ; 3. Pédiculaire ;

4. Parenchymateux ; 5. Médiastinal inférieur
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bronchogénique [29].
a-Macroscopiquement : Figures (27,28)

Il s’agit d’une formation arrondie ou ovalaire, le plus souvent unique, de

taille variable pouvant aller de moins de 1cm jusqu’a 20cm [7].

La coque est résistante, souvent €tayée d’ilots cartilagineux. La poche
kystique est unique parfois multiple, lisse et nacrée sur sa surface interne, a
contenu mucoide, épais, filant et visqueux, d’aspect lactescent, gélatineux
rarement hémorragique ou gazeux. En cas de surinfection, le contenu du kyste

devient purulent [23, 33, 53].

Les KB sont a étroite proximité de I’arbre trachéo-bronchique sans nette
communication avec celui-ci, sachant que cette connexion peut exister et elle se

fait par une fistule ou une bande fibreuse [6, 32].
b-Histologiquement : Figure n°29

Le kyste est tapiss¢ d’un épithélium respiratoire cili€, cylindrique,
pseudostratifie [1, 7, 9, 68].
La paroi est mince, comporte des glandes muqueuses sécrétantes

expliquant le contenu liquide, des ¢léments cartilagineux, des fibres €lastiques et

du tissu musculaire lisse [50, 29, 64].

Toutefois, des €pisodes inflammatoires peuvent le modifier et entrainer par
exemple une métaplasie malpighienne [9, 49]. Des cas de carcinomes adénoides

et épidermoides a point de départ de la paroi kystique ont €té rapportés [13].
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iclium cilié s’observe aussi au niveau de

le la vie embryonnaire ; ’existence d’autres
¢léments histologiques, double tunique musculaire lisse dans le cas des kystes
cesophagiens, présence de glandes muqueuses et surtout de cartilage dans la
paroi des kystes, prend ainsi son importance et permet souvent de préciser le
diagnostic [9].

Dans notre série, 1’é¢tude anatomopathologique a permis de confirmer le
diagnostic de kyste bronchogenique dans tous les cas.

c-Lésions associées : [7, 9]

L’association a d’autres malformations survient dans pres de 25% des cas.
Citons : les anomalies topographiques des bronches, séquestration extralobaire,
vaisseau aberrant, kyste larynge€, hypoplasie d’une artere pulmonaire, déhiscence

du péricarde, fente palatine...

Ainsi, HAJJAR et ELMADANY ont rapporté un cas d’une fille de 11 ans
présentant un kyste bronchogénique sous carinaire associ¢ a une duplication

cesophagienne [35].
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Figure n°® 27 : Aspect macroscopique d’une piéce opératoire d’un kysteBronchogénique

(A : segment réséqué, B : cavité kystique videsans matériel mucoide) [28]
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Figure n°28: Aspect macroscopique d’une piéce opératoire montrant une cavité kystique
renfermant un matériel mucoide abondant. On note la présence d’une dilatation de la

voie aérienne adjacente (—) secondaire a une compression mécanique [18].
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Figure n°29 : Aspect microscopique : paroi kystique revétue
d’un épithélium respiratoire et contenant des ilots cartilagineux,

des glandes seromuqueuses et du muscle lisse [18].

(A : Grossissement %25, B : Grossissement xX50)
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L exérese chirurgicale est généralement préconisee [7, 27, 28, 29, 51]. Elle
est a la fois a visée diagnostique et thérapeutique. En effet, la capacité
diagnostique de I’'imagerie est limitée a des éléments de présomption et seule
I’analyse anatomopathologique apres exérese chirurgicale sera a méme de

confirmer la nature de la 1ésion [6, 29].

Le traitement des patients asymptomatiques reste discuté. Mais la majorité
des auteurs recommandent la résection de tous les kystes bronchogéniques
symptomatiques ou asymptomatiques empéchant ainsi I’apparition ultérieure de

complications notamment infectieuses [27, 43, 62, 70].

La résection chirurgicale doit €tre complete le plus possible en raison
de risque de dégénérescence maligne et de risque de récidive [8, 70]. Ainsi, des
cas de récidive apres exérese incomplete ont éte rapportés dans la littérature

[70].
1) Thoracotomie : (Figure n°30)

La voie d’abord la plus habituelle étant une thoracotomie postéro-latérale
dans le cinquieme espace intercostal. Dans notre série, les quatre enfants ont

bénéficié de cette voie d’abord.

Dans le cas de kystes intraparenchymateux, la résection segmentaire peut
étre suffisante dans la plupart des cas, sauf pour ceux accompagnés d’une forte
destruction parenchymateuse, d’ou la nécessité d’une lobectomie voire d’une
pneumonectomie [1, 13]. Dans notre série, le geste chirurgical a consisté en une

kystectomie dans deux cas et une lobectomie dans les deux autres cas.
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pas etre réséqués complétement, surtout en cas

I . achéale ou a la membrane trachéo-bronchique
source de bréche parfois difficile a réséquer, on peut se contenter d’une exérese
incomplete a condition d’enlever la majorité de la paroi du kyste et surtout le
revétement interne avec destruction de [D’épithélium résiduel par électro-
cautérisation. Ceci a pour but d’éliminer le risque de récurrence [7, 9, 31, 71,
72]. Ainsi, KOSAR et AL ont rapporté dans leur série deux cas de récidive apres

exérese incomplete [30].

Le drainage thoracique n’est pas unaniment recommandé€, pour certains
auteurs il n’est préconis€¢ qu’en cas d’excision d’une lésion sieégeant dans le
meédiastin moyen [72], d’autres ne 1’utilisent plus quelque soit la localisation de

la Iésion [73]. Dans notre série tous les enfants en ont bénéficié.

La thoracotomie représente la voie d’abord classique des kystes
bronchogéniques. Cependant, d’autres alternatives paraissant moins invasives

ont €té proposées.
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Figure n°30 : Vue opératoire : thoracotomie droite, kyste (fleche)

comprimant la trachée [1].

87


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary

— use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
B 3 CO m Iete Thank you for using
e p PDF Complete.
Click Here to upg tomie :
Unlimited Pages
a- Technique de ponctfion aspiration :

Initialement pratiquée a titre diagnostique, 1’aspiration a l’aiguille fine
qu’elle soit transcutanée, transbronchique ou transtrachéale ne semble pas

suffire a établir de fagon formelle le diagnostic [8].

Elle est pratiquée €galement dans un but thérapeutique, mais elle expose a

la surinfection et a la récidive conduisant finalement a I’intervention [32, 34,49].

Elle peut donc étre proposee aux cas non opérables ou lorsqu’un geste de
compression préalable a la thoracotomie semble nécessaire dans le but
d’améliorer les conditions de ventilation et de circulation et de faciliter I’exérese

du kyste [31, 33].
b-Thoracoscopie : (Figure n°31)

Au cours de la derniere décennie, la thoracoscopie est devenue un outil de
plus en plus important en chirurgie pédiatrique. En effet, en 1970, cette
technique a ¢eté utilisée essentiellement dans un but diagnostique avec réalisation
de petites biopsies, des débridements pleuraux [55]. Actuellement, grace a
I’amélioration apportée dans la vidéo-endoscopie et la création d’une
instrumentation chirurgicale nouvelle et adaptée, La thoracoscopie vidéoassistée
est devenue de plus en plus pratiquée par les chirurgiens thoraciques dans un but
essentiellement thérapeutique permettant la réalisation d’exéreses plus ou moins

importantes [74].

Depuis 1991, cette technique a été proposée comme alternative pour la

résection des KB. Ainsi, MARTINOD et AL [75], TOLG et ABELIN [26] ont
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o-assistée (VATS) peut étre effectué en toute

—résection des KB.

En comparaison avec la thoracotomie, la thoracoscopie réduit la douleur
postopératoire ainsi que la durée de drainage, elle raccourcit la durée
d’hospitalisation et par conséquent réduction des cofits globaux, elle diminue la
morbidité liée a la thoracotomie incluant ; I’atrophie musculaire, la déformation

de la paroi thoracique, scoliose, fusion de cotes [63, 74].

Cependant, cette technique pourra étre difficile voire dangereuse dans
certains cas, particuliecrement pour les kystes profonds (surtout sous carinaires),
les kystes infectés, les kystes situés dans la paroi de I’cesophage et en cas de
présence de distension pulmonaire secondaire a une compression bronchique
causée par le kyste, justifiant alors le recours a la thoracotomie [6, 46, 76].
Plusieurs auteurs ont rapporté¢ dans leurs séries la notion de conversion en
thoracotomie en peropératoire en raison soit aux blessures peropératoires soit
aux adhérences aux structures vitales (1’arbre trachéo-bronchique et 1I’cesophage)
rendant 1’exérése difficile [26,77]. Par ailleurs, une ¢étude faite par
DOBRUSKIN et ROBERT a montré 'utilité¢ du “stryker infravision esophageal
kit” pendant la résection thoracoscopique des kystes paracesophagiens
extramuraux en émettant une lumiére infrarouge permettant ainsi la localisation
de I’cesophage et I’identification du plan de dissection entre les deux structures

et donc éviction des dommages a 1’cesophage et aux tissus voisins [67].

Dans notre série, cette technique a été utilisée dans un but diagnostique et

non thérapeutique (un seul cas).
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Figure n°31 : Vue thoracoscopique montrant un kyste

bronchogénique et I’cesophage [67].
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L’¢évolution spontanée des kystes bronchogéniques se fait vers
I’aggravation avec apparition des complications de plus en plus importantes
pouvant étre mortelles particuliecrement la compression des structures vitales et

I’infection.

Pour cette raison, I’exérese de ces kystes, qu’ils soient symptomatiques ou

asymptomatiques, doit étre précoce et complete [22, 25, 48, 50].

L’évolution postopératoire est en général favorable et les suites opératoires
sont simples, mais une surveillance s’impose car certains cas de récidive apres

exérese incomplete ont été rapportés [1, 27, 31, 32].

Dans notre série, I’évolution est favorable avec un recul moyen de 2 ans et

5 mois.
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Ils peuvent étre classés selon leur topographie en kystes ; médiastinaux,

pulmonaires et ectopiques.

La fréquence relative des kystes médiastinaux et pulmonaires reste
controversée et leur polymorphisme radioclinique pose un grand probleme de
diagnostic différentiel. Ainsi, I’existence des signes de détresse respiratoire, des
infections broncho-pulmonaires a répétition, une toux chronique, des €pisodes
de dyspnée sifflante résistants au traitement symptomatique doit faire évoquer le

diagnostic de kyste bronchogénique.

Les examens paracliniques, au sommet desquels se trouvent la radiographie
et le scanner thoracique, permettent d’orienter le diagnostic, mais seul I’examen
anatomopathologique pose le diagnostic de certitude en objectivant la présence

d’un épithélium de type respiratoire.

Le diagnostic anténatal de ces malformations est actuellement possible
grace aux progres de I’échographie morphologique du deuxieme trimestre
permettant ainsi une prise en charge précoce par une équipe médicochirurgicale

multidisciplinaire.

La seule alternative thérapeutique reste la chirurgie qui a connu des progres

importants représentés essentiellement par ’avénement de la thoracoscopie.

L’exérese doit €tre compléte pour éviter le risque de récidive qui est non

négligeable.

Les résultats sont généralement satisfaisants avec une bonne évolution

immeédiate et a long terme.
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Titre : les kystes bronchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant (a

propos de 04 cas).
Mots clé : kyste bronchogénique, malformation pulmonaire, chirurgie, thoracoscopie.

Auteur : Hakkou Khadija

Introduction : les kystes bronchogéniques sont des tumeurs kystiques bénignes
rares, d’origine embryonnaire. Leur diagnostic repose sur les €léments cliniques et
paracliniques mais seule 1’é¢tude anatomopathologique permet de le confirmer par

I’identification d’un épithélium de type respiratoire cylindrique cilié.

Matériels et méthodes : notre travail est une étude rétrospective réalisée au
service de chirurgie A de I’HER étalée sur une période de 10 ans allant de I’an 2000 a

2009. Il recouvre quatre enfants présentant un kyste bronchogénique.

Résultats : 1’age moyen de nos malades est de 3ans et 9mois, avec un sex-ratio
¢gal a 1. Tous nos patients étaient symptomatiques avec présence de dyspnée et toux
dans 75% des cas, fievre dans 50%, détresse respiratoire, hémoptysie et wheezing dans
25%. Les complications retrouvées chez nos patients ¢étaient dominées par la
compression bronchique et I’infection dans 75% des cas, la rupture dans 25% des cas.
Les examens paracliniques ont permis d’orienter le diagnostic mais seule 1’étude
anatomopathologique 1’a pu confirmer. Tous nos patients ont bénéficié¢ d’un traitement
chirurgical par thoracotomie (kystectomie dans 50%, lobectomie dans 50%).

L’évolution était favorable dans tous les cas.

Conclusion : la confirmation du diagnostic en préopératoire n’est pas toujours
possible, de ce fait, la résection des kystes bronchogéniques est toujours

recommandée, elle est a la fois a visée diagnostique et thérapeutique.

95


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

* C

Your complimentary
use period has ended. pnchogéniques médiastinaux et pulmonaires chez I’enfant
om p I ete Thank you for using
PDF Complete.

Click Here to upg| UMMARY :

Unlimited Pagegi

Title: Pulmonary and mediastinal bronchogenic cysts in children (A report of 04

cases).
Keywords: bronchogenic cyst, pulmonary malformation, surgery, thoracoscopy.

Author: Hakkou Khadija

Introduction: bronchogenic cysts are rare benign cystic tumors. The clinical and
paraclinical elements may help to detect these lesions but the sure diagnosis is
histopathologic revealing that the cyst wall consisted of pseudostratified ciliated

columnar epithelium.

Materials and methods: we report in this retrospective study four cases of
bronchogenic cysts reported in a surgical department A of pediatric hospital of Rabat
over a period of 10 years (2000 to 2009).

Results: The average age of our patients is 3 years and 9 months with a sex-ratio
equal to 1. All patients were symptomatic with presence of dyspnea and cough in 75%
cases, fever in 50%, respiratory distress, hemoptysis and wheezing in 25%. The
complications found in our patients were dominated by compression and lung
infection in 75% of cases, rupture in 25% of cases. The paraclinical investigations
guided diagnosis, but it was confirmed only by histopathological study. All patients
received surgical treatment by thoracotomy (cystectomy in 50%, lobectomy in 50%).

The evolution was favorable in all cases.

Conclusion: Confirmation of the preoperative diagnosis is not always possible,
therefore, resection of bronchogenic cysts is still recommended for diagnostic and

therapeutic.
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