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1. Introduction

Le systeme lymphatique est un réseau vasculaire dans lequel des bactéries et plusieurs
substances peuvent étre détruites il participe I’épuration des déchets cellulaires en jouant un

role essentiel dans I’immunité.

Lymphangiomes kystiques®, sont des anomalies développées aux dépends du systéme
lymphatique, il s’agit d’une malformation lymphatique bénigne rare, mais potentiellement
grave par ses caractéres évolutifs et sa tendance dissequant. On le retrouve dans n’importe

quelle région du corps, la téte et le cou restent les localisations les plus fréquentes.

Ces malformations des vaisseaux lymphatiques sont fréquemment diagnostiquées
chezl’enfant. Ilest extrémement rare chez 1’adulte. La pathogenese est inconnue, d'autant que

I'embryogenese du systeme lymphatique est encore mal comprise.

La théorie traumatique explique la survenue de ces kystes par une obstruction ou une

contusion lymphatique;mais cette théorie, est rarement confirmée par 1’histoire clinique.

La théorie congénitale? est la plus admise actuellement. Lelymphangiome proviendrait
d’une séquestration de saclymphatique embryonnaire qui se remplirait progressivement de

liquide lymphatique.

La gravité de ces malformations tient, d’une part, a leur potentiel évolutif susceptible de
comprimer et d’envahir les voies aéro digestives supérieures, et d’autre part, par la classique
difficulté de leur exérése un examen clinique fondé sur de solides notions anatomique et des
examens complémentaires orientent le diagnostic et doivent éviter la mise en route de

retarder le traitement définitif

e Quels sont les possibles retentissements de ce lymphangiome ?
e Quelle sont les complications et comment prévenir la survenue ?

e Y’a-t-il un risque de réapparition malgré un traitement ?
2. Anatomie topographique du cou :

e Région médiane (ou viscérale) avec deux sous régions sus- et sous-hyoidienne
e Régions latérales (paires et symétrique) avec schématique quatre sous régions
e Région parotidienne,

e Région sous mandibulaire,

e Région carotidienne ou sterno-cléido-mastoidienne



e Région sus claviculaire.

Chacune de ses régions est occupée par du tissu graisseux et lymphatique, et traversé

par de nombreux éléments vasculo-nerveux.

Le lymphangiome kystique de cou se développe le plus souvent au niveau de partie

latérale du cou cette région a une forme d’un triangle
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Figure 1 : anatomie topographique du cou
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Figure 2 : vaisseaux et neeuds lymphatiques du cou

3. Classification

Classiquement, on peut distinguer les formes®macro kystiques (sup & 1 cm) et micro

kystiques du lymphangiome (infa 1 cm)

Dans les formes macro kystiques, la tuméfaction est plutdt de sieége sous cutanée, molle,
non pulsatile, pouvant étre ferme par endroits, mobile par rapport a la peau alors qu’elle
semble fixée aux plans profonds évoluent par poussés. Dans les formes micro kystiques, la
tuméfaction est plutot ferme semblant étre fixée a la peau, en raison de I’envahissement des
tissus cutanés et sous-cutanés, ce qui leur confére un caractére plus inquiétant. D’un autre
coté, le lymphangiome kystique est transluminale témoignant de son contenu purement
liquidien, sauf en cas d’infection ou d’hémorragie intra kystique. Il existe aussi des formes

mixtes.



D’autres auteurs préférent diviser les malformations kystiques en lymphangiomes

capillaires, caverneux et kystiques.(WEGENER 1877).

Cette classification, utilisée surtout par les chirurgiens, a I’avantage d’étre simple mais

les limites entre les groupes ne sont pas toujours nettes

Certains auteurs ne font pas la distinction entre les lymphangiomes caverneux et les

hygromas kystiques.

L’¢laboration de la classification des anomalies vasculaires superficielles(ou «
angiomes ») a bénéficié¢ d’une approche multidisciplinaire. Il se dégage deux grandes
catégories : les tumeurs vasculaires (hémangiomes infantiles) et les malformations vasculaires

a flux lent (capillaires, veineuses, lymphatiques) ou a flux rapide, artério-veineuses.

Elles sont simples (affectant un seul secteur vasculaire) ou complexes. Le but de cette
classification, basée fondamentalement sur I’imagerie fonctionnelle et morphologique, est de

faciliter une prise en charge précoce et adaptée des formes évolutives.

La classification la plus récente a été élaborée en 1996 par I'ISSVA, I’International

Society for the Study of Vascular Anomalies.

e Les tumeurs vasculaires : connues pour la plupart d’entre elle s sous le nom
d’hémangiomes infantiles, sont présentes des les premiers mois de vie pour
finalement régresser apres une phase de croissance transitoire. Elles
correspondent a une prolifération cellulaire endothéliale. Les hémangiomes
congénitaux et d’autres tumeurs particuliéres sont exceptionnels.

e Les malformations vasculaires : anciennement appelées angiomes matures sont

constituées de vaisseaux anormaux sans prolifération cellulaire.

Elles sont congénitales, se révélant parfois plus tardivement dans la vie. Deux groupes

se distinguent selon un critére hémodynamique:

e Les malformations a flux lent, predominant sur le compartiment capillaire (angiome
plan et télangiectasie), veineux ou lymphatique(LK) comportent un préjudice
fonctionnel et esthétique ;

e Les malformations a flux rapide sont constituées par des malformations ou fistules
artério veineuses. Leur retentissement hémodynamique menace parfois le pronostic

vital.



e Les malformations lymphatiques kystiques hémodynamiquement inactives sont
constituées de vaisseaux lymphatiques anormaux et de kystes de morphologie

variable. Ce sont les lymphangiomes kystiques sujets de notreétude.

VASCULAR ANOMALIES
TUMORS MALFORMATIONS

Low-flow Fast-Flow

Venous malformation Arterial malformation

(vM) (AM)

Infantile haemangioma

Capill | io

Sy et onnaiion Arteriovenous fistula (AVF)
(CM)

Lymphatic malformation Arteriovenous
(LM) malformation (AVM)

4. Discussion
4.1.Etiopathogeénie
4.1.1. Pathogénie :

Deux théories pathogéniques sont évoquées dans la littérature :

1) expliquant la survenue de ces kystes suite a une obstruction
ou une contusion lymphatique ; mais cette théorie est rarement confirmée par I'histoire
clinique.
2) - la plus admise actuellement. Le lymphangiome proviendrait
d'une séquestration du sac lymphatique embryonnaire qui se remplirait progressivement de
liquide lymphatique. L'échec de I'établissement d'anastomose entre les vaisseaux normaux et
pathologiques, et I'accumulation de liquide lymphatique, seraient responsables de la genese de

cette lésion.
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Figure 1 développement du systéme lymphatique. A, plusieurssacs et conduits lymphatiques se forment parvasculogenése s
recueillent parla suite les fluides des espaces tissulaires a travers tout le corps. B-D, le conduit thoracique unique, quidraine la citerne du
chyleetla paroithoracique postérieure, dérive de segments des conduits thoraciques droit et gauche et de leurs anastomoses. VCS =
veine cave supérieure.

Figure 3 : développement du systéeme lymphatique 42-56 jours

e Frequence : les lymphangiomes kystiques (LK) sont des tumeurs bénignes

rares.

L’incidence en % de cette pathologie est trés variable d’une étude a une autre et n’a pas

encore été definit précisément.

e Age :c’est une malformation congénitale qui est vue presque exclusivement chez
I’enfant (moins de 2 ans) treés rarement chez 1’adulte s’expliquant par la latence
de son évolution et donc du diagnostic tardif.

e Siege :les lymphangiomes peuvent étre retrouvés partout dans le corps sauf au
niveau du cerveau , on peut rencontrer des lymphangiomes dans 1’abdomen, la
cavité buccale, le médiastin, la région axillaire ou inguinale , plus rarement en

localisation rétro péritonéale, splénique, colique , musculaire et méme au niveau



du cordon spermatique cependant ils préedominent dans la région de la téte et du

cou (particulierement dans le triangle cervical postérieur)

La localisation cervicale est rencontrée souvent dans I’enfance et c’est ce qui constitue

P’intitulé de notre théme.

e Sexe et race : aucune prédominance de sexe n’a été décrite, cela varie d’une

étude a une autre.

Aucune prépondérance de race n’a été également décrite par les auteurs, le LCK a été

observé dans les 6 continents.
e Causes

Les causes de I'apparition des lymphangiomes ne sont pas totalement élucidéesl’origine
génétique ne permet pas a I’heure actuelle de donner une explication alors que leur origine
congénitale est aujourd'hui largement admise qui a donner 1’ explication la plus
satisfaisante ;Pendant la formation du systéme lymphatique au cours de la vie embryonnaire,
une anomalie du développement des structures du réseau lymphatiques se produirait sous
I'influence de facteurs génétiques et d'autres facteurs extrinseques telle que I’infection et la
consommation de 1’alcool par la mére des formations transitoires vont donner naissance aux

ganglions et aux cannaux lymphatiques par un précessus de ramification et d’extension.

V. jugulaire interne

Sac lymphatique cervical superficiel

Sac lymphatique jugulaire

Sac lymphatique
sous clavier

Canal thoracique

Sac lymphatique
rétropéritonéal

Citerne lymphatique

Sac lymphatique iliaque

\' femoml
V. iliaque

7e SEMAINE (d'aprés Sabin)

Schéma 2 : Le systéme lymphatique, emprunté a B. Pansky [29]

Figure 4 : developpement embryonnaire du systeme lymphatique (7 semaines)



4.1.2. Comment diagnostiquer un lymphangiome kystique ?

Les LKC représentent a coté des tératomes les masses cervicales congénitales les plus
fréquentes, ils sont bénins mais graves pouvant engager le pronostic vital. Leur gravité vient
de leur taille, leur siege sus ou sous hyoidien, uni ou bilatéral ou multiple, leur extension en

profondeur et la proximité du carrefour aérodigestif.’

Le DG prénatal du LK est souvent associé a des anomalies chromosomiques ou & une
anasarque feetale .de cette entité a un grand intérét qui est la programmation de

[’accouchement

Le DG peut étre fait avant la naissance, évoqué lors de I’échographie qui reste
I’examen de référence a réaliser en premiére intention du 2e trimestre de la grossesse ou de
réveélation tres précoce, dés la naissance dans 50 a 60% des cas et dans prés de 90% avant
I’age de 2 ans devant une masse kystique souvent volumineuse, antéro et ou latéro-cervicale
ou cervico-faciale. Au stade de début, Les kystes de petite taille peuvent étre responsables de
plages échogénes pseudo solides avec rarement une composante solide, avec renforcement
postérieur, se développant aux dépens du tissu cellulaire sous cutané, dont la localisation sur
la face antérolatérale du cou, le creux axillaire et la paroi thoracique antérolatérale permet

aussi d’orienter le diagnostic.

L’étude Doppler, couplée a I’échographie 2D, permet d’éliminer les malformations
vasculaires et de préciser la vascularisation de la tumeur. L’échographie 3dpermet de mieux
visualiser 1’aspect externe de la tumeur et d’établir ses rapports avec les organes du voisinage.

Toutes ces informations pertinentes sont particulierement utiles pour le chirurgien.

Le diagnostic anténatal s’avere donc nécessaire pour assurer une PEC adéquate par une

équipe pluridisciplinaire



Figure 5 : Masse cervicale antérolatérale droite

1- Les LKC avant 30 SA : Représentent la grande majorité des cas. lls se présentent
avec anasargque ou lymphangiomatose. Les nombres perspectifs dans ce groupe
justifient une interruption thérapeutique de la grossesse dans la plupart des cas. A
raison de leurs associations aux autres malformations (surtout cardiaques ; et
anasarque feetale il existe un haut risque de récidives lors des grossesses ultérieurs.

2- Les LKC apres 30SA : Rares, ils représentent probablement une anomalie du
développement survenant pendant la deuxieme moitié de la grossesse. Le pronostic
de ce groupe est beaucoup plus favorable, et le diagnostic prénatal doit étre suivi
par un accouchement et une prise en charge multidisciplinaire pour éviter les
risques de détresse respiratoire et dystociques. Le risque de récurrence est
quasiment nul.

Malgré une évaluation anténatale rassurante et une décision de poursuite de la
grossesse, le principal risque néonatal demeure 1’urgence ventilatoire et les conditions
d’intubation difficiles pouvant engager le pronostic vital, et secondairement le pronostic
esthétique du nouveau-né. 1l faut éviter la prématurité en rapport avec I’hydramnios. La
plupart des médecins optent pour une césarienne d’emblée quelle que soit la taille de la
tumeur dées 36 SA, associée au procédé. Dés I’hystérotomie, téte du feetus et épaules livrés, on
doit assurer la liberté des voies aériennes. On procédera a une intubation endotrachéale, voir
au cas échéant a une trachéotomie. Dans certains cas, une décompression de la masse kystique
peut étre réalisée sous guidage Schéma 1 prise en charge du diagnostic anténatal du LK 33
échographique avant I’hystérotomie. La ventilation manuelle des voies aériennes peut alors

étre débutée, et le surfactant administré. Le clampage du cordon n’aura lieu que si on a assuré



la liberté des voies aériennes, apres atteinte d’un bon niveau de SAO, pour maintenir la
circulation feetale. Ensuite on évacue le contenu de la masse, parfois une excision exérése de

la tumeur.
Symptomatologie :

La symptomatologie clinique est en fonction de la taille de la tumeur et de la topographie
de la formation kystique. En dehors de la masse cervicale palpable, les lymphangiomes
kystiques n'ont pas de spécificité clinique. Ainsi la circonstance de découverte des
lymphangiomes kystiques cervico-thoraciques est parfois une symptomatologie révélatrice

telle que la masse cervicale
1. Signes fonctionnels :

A la naissance ou plus tard, il s’agit le plus souvent d’une masse cervicale
asymptomatique, de tuméfaction molle, non douloureuse augmentant progressivement de
volume. Cette évolution peut étre brutale et serait due a une hémorragie intra kystique ou une

infection secondaire a une rhinopharyngite ou a une ponction septique

La dyspnée, la dysphagie, la dysphonie, les douleurs cervicobrachiales, la limitation des
mouvements du cou peuvent étre expliqué parla compression des organes de voisinage ;dans

d'autres encore une atteinte des fonctions vitales®.
1) L'INSPECTION :

L’examen physique trouve une masse latéro-cervicale, réguliere ou polylobée, de taille
variable, recouverte par une peau généralement normale, bien qu'elle puisse parfois paraitre

amincie ou bleuétre a cause de I’étirement deld masse sous-jacente.
2) LA PALPATION :
Cette masse est indolore compressible, mais irréductible et non pulsatile.

Elle a une consistance molle, parfois ferme, fixée au plan profond sans adénopathies
satellites.La masse n’augmente pas a la toux et a la compression des veines jugulaires, en

penchant la téte en avant, ce qui permet de la différencier des malformations veineuses.
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3) L’AUSCULTATION :

Bien que les deux malformations vasculaires et lymphangiomateuse sont souvent
présentes a la naissance, I’examen semble les différencier par la découverte d’un Thill présent

en cas d’anomalie vasculaire a haut débit.
4) LA TRANSILLUMINATION,

Délaissée de nos jours, est positive (masse transparente), en dehors des formes
compliquées d’hémorragie intra kKystique ou d’infection, au cours desquelles on rencontre une

peau inflammée, une masse douloureuse et des limites imprécises.
Diagnostic anténatal :

Le diagnostic anténatal” est nécessaire pour assurer une PEC adéquate par une équipe

pluridisciplinaire.
1. Echographie

Le diagnostic est fait dans presque tous les cas par échographie feetale, qui reste

I’examen de référence a réaliser en premiére intention.

Le diagnostic est souvent porté au cours du deuxiéme trimestre, mais il est accessible
des la 13éme semaine d’aménorrhée voir méme des la 9¢me SA grace a I’échographie par
voie endo-vaginale et a I’IRM. Cependant 1’échographie morphologique a 22SA peut s’avérer
normale et un diagnostic retardé peut survenir au 3eme trimestre, relayant cela a un volume

tumoral indécelable aux premiéres échographies.

L'aspect le plus classique est celui d’une masse liquidienne finement échogene
irréguliere, multi cloisonnée par de fins septas, avec rarement une composante solide, avec
renforcement postérieur, se développant aux dépens du tissu cellulaire sous cutané, dont la
localisation sur la face antérolatérale du cou, le creux axillaire et la paroi thoracique
antérolatérale permet aussi d’orienter le diagnostic .La recherche d’une extension faciale ou
médiatisnale et exceptionnellement axillaire s’avére difficile. Elle est recherchée par des
signes indirects, tel un hydramnios fréquent par compression de 1’cesophage ou une protrusion
d’une grosse langue Bien que difficile, un bilan échographique complet permet parfois de
localiser des Iésions bilatérales ou multiples18, ou des anomalies morphologiques associées.
L’étude Doppler, couplée a 1I’échographie 2D (figurel), permet d’éliminer les malformations

vasculaires et de préciser la vascularisation de la tumeur. L’échographie 3D (figure 2)permet
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de mieux visualiser I’aspect externe de la tumeur et d’établir ses rapports avec les organes du

voisinage. Toutes ces informations pertinentes sont particuliérement utiles pour le chirurgien

Figure 2 A. Echographie 2D : foetus
dont le cou en hyperextension avec
présence d’une masse cervicale. B.
Echographie 2D : coupe transversale
au niveau du cou montrant une masse
tissulaire mixte bien limitée. C.
Echographie 2D : coupe parasagittale
: la tumeur s’étend jusqu’a la région
faciale.

Figure 3 A. Echographie 3D :
masse cervicale s’étendant
jusqu’a la base du cou et le
lobule de I'oreille. B.
Echographie 3D : la masse
cervicale se développe surtout
du coté droit.
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2. IRM

L’IRM, comparée a I’échographie, offre un champ d’étude large, permettant de

visualiser la totalité de la lésion et ses rapports avec les structures adjacentes.

Figure 4 A. Coupe sagittale en IRM : masse cervicale en hypersignal T2
hétérogene, cloisonnée s’étendant en haut 4 I"angle mandibulaire, en bas a la
région thoracique postérieure. B. Coupe sagittale en IRM : la masse lamine les
voies aérodigestives.

Figure 7 : IRM coupe sagittale ( masse cervicale)

L’image caractéristique est celle d’une masse liquidienne hypo-intense en T1,

hyperintense en T2, cloisonnée, renfermant de fines septas.

L’IRM offre aussi une biométrie tumorale précise, délimite les contours de la tumeur et
I’envahissement des organes du voisinage : les voies aériennes, les gros vaisseaux et les
différents autres organes (thyroide, base de la langue). Cela permet d’avoir un schéma clair
facilitant I’intubation a la naissance ou méme précisant le meilleur site pour une trachéotomie

lorsqu’elle s’avere nécessaire.

Le principal probleme posé par le lymphangiome kystique est la localisation sus-
hyoidienne qui aggrave considérablement le risque de complications et le pronostic
opératoires en post natal. Seule ’IRM permet de bien voir en coupes coronales et sagittales
pondérées en T2, les muscles mylohyoidiens en hyposignal et le lymphangiome kystique en

hypersignal au sein de 1’hyposignal normal de la langue.
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3. Le caryotype

En cas de découverte d’une masse suspecte le caryotype est systématiquement proposé

afin d éliminer le diagnostic d’hygroma Kystique qui est de pronostic beaucoup plus sombre.
Diagnostic post-natal :
1) Echographie cervicale et Doppler :
Permet :

e de situer la masse avec rapport a la thyroide (qui sera systématiquement
étudiée), aux muscles sterno-cléido-mastoidiens et aux vaisseaux jugulo-
carotidiens,

e d'étudier son écho structure, de rechercher la présence de calcifications ou d'air
intra-lésionnel .Elle précise la taille, le nombre des poches kystiques et leur

caractére multi cloisonne.

Le LK apparait comme une masse kystique compressible multilobée, a cloisons fines.
La vascularisation peut étre percue au niveau des septas .L’aspect multicloisonné est trés
évocateur du diagnostic. Le contenu des différentes poches est le plus souvent hypoéchogéne,
et rarement échogeéne en cas de poussée inflammatoire et d’hémorragie intra Kystique.
Certaines lésions peuvent étre transpatiales sans suivre les limites anatomiques du fait de leur

volume et ou de leur situation par rapport a la mandibule ou a l'orifice supérieur du thorax.
La TDM ou mieux I'IRM s'avérent donc nécessaires.

2) Latomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnétique :

e Les données fournies par le scanner ou I’IRM permettent d’envisager la méthode
thérapeutique la mieux adaptée et I’exérese totale lorsque 1’option chirurgicale est
choisie. Ces deux moyens d’imagerie :

e prévoient la confirmation du diagnostic : 1ls déterminent le siége exact du ou des
kystes, la nature de leur contenu, différencient les l1ésions macrokystiques versus les
Iésions microkystiques

e délimitent I’extension anatomique et la relation avec les structures loco régionales :
extension profonde sous mylo-hyoidienne, médiatisnale, laryngée, para pharyngee et
basi-cranienne, refoulement ou envahissement des parties molles cervicales, ainsi que

les rapports du kyste avec les éléments vasculo-nerveux du cou et documentent de
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potentiels facteurs de complications, comme une malformation veineuse associee. Ils
identifient également les LK qui sont plus susceptibles de régresser sans traitement. Un
systeme de stadification clinico-radiologique a été congu.

Le scanner permet de retrouver une masse multi cloisonnée, de densité liquidienne
hypodense, ne captant pas le produit de contraste sauf au niveau des parois.L.’IRM semble
donner des images plus spécifiques avec un hypersignal en sequence pondérée T2
reproduisant les différents cloisonnements et délimitant ainsi I'étendue du LK.Le LK apparait

invariablement comme une masse de haute intensité avec plusieurs cloisons®.
3) Bilan biologique® :

Dans de rares cas ou la clinique ne permet pas de prédire la nature kystique ou
hemangiomateuse, I'aspiration a I'aiguille fine peut étre utile pour établir le diagnostic. Elle
peut étre réalisée aussi a but decompressif. Elle se fait avec un maximum d'asepsie, car 1’'un
des dangers de la ponction est I’introduction des germes dans le kyste. Le liquide recueilli par
la ponction est d’aspect variable (Incolore, brunétre, lactescent, jaunatre ou hématique,
séreux) et sans signification particuliere. Ce liquide est riche en protéines.ll est plutdt séreux
en I’absence de communication avec la circulation et plutot chyleux et riche en cholestérol en

cas de communication avec la circulation lymphatique.
4) Diagnostic histologique *°:
L’étude cytologique du liquide n’est pas déterminante du point de vue diagnostique.

En cas d’hémorragie intralésionnelle, I'hématocrite du fluide lymphangiomateux aspiré

est inférieur a celui aspire a partir d'une malformation vasculaire.

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

d’affirmer le diagnostic. Mais I’interprétation de la pi¢ce opératoire n’est pas toujours aisée.
1) Aspect macroscopique :

Macroscopiquement, les lymphangiomes sont constitués de cavités de tailles variables,
isolées ou communicantes, les subdivisant en L microkystiques (< 2, 3cm, forme tissulaire,
caverneuse), macrokystiques (forme kystique, ou hygroma kystique pour certains> 2 ,3 cm) et
mixtes. Les vieux kystes sont séparés par un tissu fibreux épais alors que les jeunes kystes ont
une fine paroi endothéliale nacrée.Les options de traitement varient considérablement et sont

tributaires des caractéristiques du lymphangiome.
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Figure 8 : aspect macroscopique post opératoire d’une masse cervicale
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2) Etude microscopique :
Trois criteres histologiques caractérisent les lymphangiomes kystiques :

- C’est une formation kystique ; contenant des cloisons & stroma conjonctif, dont
I’épaisseur varie en fonction de I’age du kyste, pourvu de tissu lymphoide et de muscle
lisse, élément capital pour le diagnostic; a revétement endothélial, rattachant la tumeur

a une origine vasculaire lymphatique.

On retrouve ainsi les deux types macroscopiques, les lymphangiomes micro et
macrokystiques, et un 3eme type microscopique : le lymphangiome capillaire comprenant de

petits vaisseaux a lumiere étroites.

Figure 9 : aspect microscopique d’un lymphangiome Kkystique

Figure 10 :aspect microscopique en 3 grossissements d’un LK
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5. Traitement ** :

5.1.L'objectif :

- dans I’'immédiat : assurer la liberté des voies aériennes supérieures en cas de L.K.C
congenital

- alongterme:

e [’éradication de la Iésion avec une guérison totale.

e [’absence de récidive, I’absence de mortalité ou de morbidité.

e larestauration ou la préservation de I'intégrité fonctionnelle et esthétique.
5.2.Les moyens :

5.2.1. Abstention

Le LK a petites dimensions, sans troubles fonctionnels ou défiguration esthétique, ne
nécessite aucun traitement. Pour certains auteurs la régression spontanée est décrite a des taux
allant jusqu'a 15%, faisant préférer une expectative pour les lésions asymptomatiques jusqu'a
24 mois. Dans une étude récente al Perkins ont identifié des caractéristiques radiologiques
dont certaines indiquent une forte possibilité de régression spontanée, quelle que soit la taille,
en particulier quand le LK est situé dans la région cervicale postérieure. Ces caractéristiques
comprennent un prédominancede tissues macros kystiques, 4 moins de cing cloisons intra
kystiques et une localisation limitée. Ce sont cependant des Iésions qui vont généralement

bien répondre a d'autres formes de traitement.

Cependant méme modestes ils peuvent tout a coup faire une impressionnante expansion
dans le cadre d'une hémorragie intra kystique, une infection ou un traumatisme. De plus, la
compilation de plusieurs grandes séries (plus de 300 patients) suggére que la régression
spontanée est improbable et rare5 et survient dans moins de 5% des cas. Bien qu’une période
d'observation puisse étre nécessaire pour optimiser le temps du traitement, la régression

spontanée ne doit pas étre le résultat attendu.
5.2.2. Moyens non chirurgicaux :

La réduction chirurgicale des LK entraine une cicatrice constante, provoque des
complications locales et générales avec notamment un taux de récidive postopératoire assez

important, justifiant la recherche d'alternatives thérapeutiques.
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L'électrocoagulation endoscopigue : des lésions de la margelle laryngée.

Le drainage :C'est une intervention palliative permettant une certaine décompression.
Elle comporte un risque de surinfection pour cela il doit étre effectuée dans une stricte

asepsie.

Les antibiotiques et les corticoides systémiques :Certaines poussées
lymphangiomateuses peuvent étre jugulées par un traitement médical associant
antibiotiques et corticoides pendant quelques mois. Mais la corticothérapie au long
cours n’a pas d’effet sur 1’évolution des lymphangiomes cervico-faciaux. Son
utilisation est limitée au traitement des poussées inflammatoires, en cure courte. Les
directives actuelles sur la gestion de ces épisodes préconisent l'utilisation
d’antibiotiques qui couvrent les bactéries Gram positif par voie parentérale jusqu'a 3
semaines, suivie par un traitement antibiotique prolongé par voie orale en alternative a

la trachéotomie

la radiofréquence (somnoplasty):C’est la réduction du volume a la chaleur contr6lée
par Radiofréquence, jugée efficace pour la réduction de la taille des LK au niveau
cervical et lingual. Elle accélére la désobstruction des VAS chez les patients avec de
grands LK ou pharyngés.

L'aspiration :Préconisée comme moyen efficace et le moins invasif, avec ou sans
compression, La ponction sous asepsie stricte peut soulager la tension de la peau ou
diminuer temporairement une compression laryngo-trachéale. Elle a été abandonnée
en raison de la récurrence, les lésions n'étant que partiellement vidées, de I'infection et
de ’hémorragie,

Le laser : Utilisé sous anesthésie générale avec grossissement microscopique, par un
opérateur oto-rhino-laryngologie expérimenté. Le rayon laser permet de traiter les
localisations endo buccales ou pharyngées ou laryngées inaccessibles aux autres
thérapeutiques, par une technique d'excision exacte, compléte et peu invasive. La

grande prudence est de rigueur en raison de la proximité des axes vasculaires.

L'injection de produits sclérosants :Bien que la sclérothérapie dans le traitement du Lk
soit de plus en plus populaire, il n’y a pas de consensus sur le type de produit
sclérosant. Ceci est largement dd, en partie, a un manque de compréhension sur le

mécanisme d'action sclérosant (bléomycine Alcool (éthanol)
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Picinabil (OK-432) Doxycycline L'acide acétique sérum salé hypertonique, Colle de
fibrine). Plusieurs aspects techniques de 1’application du sclérosant sont importants a
considérer. Avant toute injection sclérosante, le liquide aspiré doit &tre examiné pour
confirmer le diagnostic. Afin de renforcer I'effet sclérosant, il est utile pour maximiser
I'interaction entre les sclérosant et les cellules endothéliales. Le plus important est la
suppression de tous les fluides au sein de la malformation avant d’introduire le produit
sclérosant. L’utilisation d'un volume approprié de sclérosant peut également étre importante.
Dans une petite lésion, un grand volume de sclérosant peut distendre la Iésion, prévenant la
provocation d’une inflammation oblitérant la cavité. Méme si ces derniéres décennies ont vu
une évolution rapide, d'autres améliorations dans la technique et matériaux peuvent améliorer

la capacité de traiter les LK.
3) Lachirurgie®:
- Latrachéotomie :

Doit étre faite pour tous les patients avec une potentielle obstruction des voies
respiratoires, quel que soit le temps et les modalités définitives du traitement étiologique. 4

elle a été réalisée par EMRY dans 60% des cas de sa série.
- L’excision :

Elle a été longtemps le seul moyen thérapeutique. L’exérese chirurgicale obéit aux
regles de la chirurgie lympho -ganglionnaire du cou, toujours longue et minutieuse, d'autant
plus difficile qu'il s'agit d'une chirurgie néonatale. Elle doit s'inscrire dans le cadre d'une
lymphadénectomie conservatrice ou curage ganglionnaire cervical fonctionnel -conserve le
muscle sterno-cléido-mastoidien, la veine jugulaire interne et les racines nerveuses, et enléve
les aires ganglionnaires cervicales- uni ou bilatéral. Le LKC présente un contact intime avec
les gros vaisseaux qui sont quelques fois engluées dans la tumeur, et il n'existe véritablement
pas d'environnement conjonctif clivable. Cet évidement ganglionnaire sélectif peut devenir

radical modifié en cas de LK étendu.

Les muscles souvent minces et atrophiques perdent leur role de balise dans la chirurgie
cervicale. Apres l'opération, un systeme de drainage fermé et un pansement compressif sont

nécessaires mais ne semblent pas réduire le risque de récidive.

Elle se fait selon deux types d'incision :
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- Uneincision en L renversé de Paul-André dans le cas de tumeur volumineuse
permettant un abord plus large et le contrdle des éléments vasculonerveux du cou et de

la face et la résection de I'exces de peau enfin d'intervention.

- Une incision horizontale de Sebileau-Carrega dissimulée dans les plis du cou qu'est la

plus esthétique, complétée ou non par I’incision de Redon de parotidectomie.

De nombreux auteurs recommandent I’exérése chirurgicale complete pour le traitement
des LKC. Elle est tributaire de la compétence du chirurgien et des caractéristiques du
lymphangiome, tels que sa localisation son étendue et son type histologique.

La plupart des grands LK particulierement sus hyoidiens se faufilent entre les nerfs et
les structures vasculaires. L’excision de ces l1ésions est comme une dissection sélective du
cou, et peut s’avérer fastidieuse. Une chirurgie mutilante est difficilement acceptable pour
cette lésion histologiqguement bénigne. Ce qui suppose une connaissance anatomique complete

pour éviter les séquelles vasculo-nerveuses postopératoires qui grevent toutes les series.

En cas d’extension parotidienne, le rapport avec le nerf facial est complexe, et il

convient de bien rappeler ses particularités anatomiques chez le nourrisson.

I est superficiel, trés proche des plans sous cutanes, du fait du développement plus
tardif de la mastoide. La parotidectomie totale (avec dissection du nerf facial) est nécessaire,
facile quand le L est macro kystique, mais souvent difficile car ces L sont généralement micro

kystiques ou mixtes. La chirurgie doit traiter simultanément la région du cou et de la parotide.

La macroglossie lymphangiomateuse releve essentiellement de la glossectomie partielle
de réduction, le but étant de permettre une fermeture buccale, une occlusion dentaire, et une
alimentation et une élocution normales. Plusieurs techniques ont été décrites : glossectomie
latérale, cunéiforme centrale ou sous-muqueuse antérieure. Elle est réalisée au bistouri
électrique ou au laser, du fait de son caractére tres hémorragique. La réduction linguale peut
étre réalisée plus progressivement par vaporisation répétée en surface au laser (CO2, KTP,
Yag ou argon). Dans tous les cas, une prise en charge odontologique, voire orthodontique, est
nécessaire du fait des caries dentaires précoces et fréquentes, de I’hygiéne buccale difficile et

des malpositions dentaires acquises.
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La chirurgie pédiatrique *3
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Figure 12 : exérése chirurgicale d’un lymphangiome Kkystique :étape 2
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Figure 13 : exéréese chirurgicale d’un lymphangiome kystique étape 3

5.2.3. Indications :

Les LK sont des lésions bénignes, les bienfaits du traitement doivent alors toujours
I'emporter sur les risques. Le traitement de petits LK, asymptomatiques ou sans déformation

visible doit toujours étre justifié.
- L'age d'intervention :

Tous les traitements sont basés sur une évaluation initiale rigoureuse pour détecter le

degré d'atteinte fonctionnelle et / ou esthétique.

Certains auteurs estiment qu’il faut attendre 1’age de six a neuf mois pour que
I’anesthésie générale comporte moins de risques. D’autres pensent en revanche qu’une
chirurgie précoce est préférable, avant que les poussées inflammatoires ou hémorragiques
rendent la dissection difficile. Quand il n'ya pas de déficit fonctionnel important, le traitement
peut étre retarde apres la petite enfance et peut consister en une chirurgie, une sclérothérapie,

ou simple observation.

Dans les formes a point de départ parotidien, une certaine retenue chirurgicale s'impose

attendant I'age de 3-5 ans.

23



- Le choix du traitement :

Pour le choix de la modalité thérapeutique, il est admis qu’il existe deux formes de
L.K.C.:

Celles avec localisation sus-hyoidienne souvent de type micro kystique : I'excision est le
meilleur traitement, souvent partielle en raison des modifications fibreuses infiltrantes du tissu
modifiant I’anatomie normale.une reprise chirurgicale reste toujours possible dans un but
esthétique ou pour I'exérése d'un reliquat tissulaire facilement accessible. La sclérothérapie

isolée ou associée n'a conduit qu'a une seule amélioration sur 5 cas.

Celles avec une extension sous-hyoidienne souvent de type macrokystique : Une
excision compléte peut souvent étre réalisée, mais la sclérothérapie est plus efficace dans cette
localisation (excellent résultat 4 fois sur 6). L’utilisation de I’OK-432 offre un excellent taux
de réussite. La doxycycline a forte dose pourrait étre considérée comme complément a 1’OK-
432 dans l'avenir. Avant la sclérothérapie, le degré de déficience esthétique et fonctionnel
devrait étre soigneusement évalué et pese contre les risques potentiels de la chirurgie. 1l est
cependant de la plus haute importance que chaque cas soit évalué sur une base individuelle

car parfois un écart de ces lignes directrices est nécessaire.

Pour les stades | a 111, le traitement, habituellement curatif, peut étre initié. Pour des
lésions plus grandes, une PEC a long terme doit étre discutée. L’Exérese chirurgicale
compléte peut étre difficile dans les stades IV et V. la sclérothérapie fournit une option de

traitement chez ces patients, méme a L microkystique.

Les stades IV et V connaissent souvent une extension au plancher buccal et a la langue,
entrainant une macroglossie et un cedéme facial. 1l n'ya pas de consensus concernant le
traitement. L aspiration, 1’association antibiotiques-corticoides ou la sclérothérapie a la
doxycycline peuvent étre utilisées. Les saignements eux peuvent étre arrétés par cautérisation
ou laser.Au cas échéant, une trachéotomie salvatrice est indiquée. Il s’agit 1a de solutions

d’attente pour un acte chirurgical curatif.

Une divergence d’opinion existe quant au timing du traitement. Certains préconisent le
traitement précoce de la cavité buccale pour agrandir le tractus aérodigestif supérieur avant
d’entamer 1’étage cervical. D'autres préférent traiter cou et plancher buccal et réduire la

macroglossie, vu le risque d’cedéeme buccal en post opératoire. Il est préférable dans ces

24



stades, de faire une dissection unilatérale du cou et du plancher buccal, suivie d’une période

d’au moins un an pour la repousse du drainage lymphatique, avant d'opérer le c6té opposé.

Enfin le laser CO2 est utilisé dans les atteintes laryngées, valléculaires et bas linguales.
6. Pronostic de la maladie

Les facteurs pronostic influengant 1I’évolution naturelle des malformations lymphatiques
kystiques.
L’évolution naturelle de la malformation est extrémement variable, le devenir et la

réponse au traitement au long cours de chaque lésion sont difficiles a prévoir.

Environ un tiers des lésions demeurent asymptomatique et 2 tiers d’entre elles subiront

des poussées inflammatoires.

L’involution spontanée est rare, certains lymphangiome cervicaux sont responsable de

dysphagie et dyspnée (le cas des lymphangiomes supra-hyoidiens

En cas de malformation lymphatique proche du squelette, il est possible d’observer un

envahissement osseux responsable de douleur chronique ou fractures.

La localisation et les rapports anatomiques semblent étre un facteur prédictif important
de I’évolution naturelle des lymphangiomes

6.1.Les complications de la maladie

6.1.1. Aigue:

- L’infection et I’inflammation :Souvent secondaires a une infection des voies
respiratoires supérieures, elle est traitée par antibiotique a large spectre et corticoide
systémique.

- L’hémorragie intrakystique : elle peut entrainer une symptomatologie dramatique
respiratoire ou digestive par compression, imposant un geste salvateur immédiat ,
I’hémorragie du lymphangiome lingual est a redouter soit par son abondance soit par
récidive fréquente .

- Ladyspneée : par compression laryngo trachéale par des lymphangiomes monstrueux
par rétrécissement de la filiere pharyngo laryngée secondaire a des poussées

inflammatoires des LKC.
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6.1.2. Chroniques :

4) Complication en fonction de I’extension :

Les 3 principaux modes d’extension lymphangiomateuse exposent a différentes

complications :
Extension médiatisnale:

La plus classique expose a une déformation des voies respiratoires nécessitant parfois
une trachéotomie prolongée ,I’apnée de sommeil peut provoguer une somnolence diurne a

I’origine de difficulté scolaire.

Une complication nutritionnelle telle la dysphagie pouvant nécessiter une alimentation

entérale par sonde nasogastrique ou par gastrotomie.
Extension oropharyngée :
Prend différents aspects : de prolapsus lingual,de macroglossie elle expose a :

- Des complications respiratoires aigués surtout en néonatal

- Une perte dentaire et malocclusion par déeformation mandibulaire, pouvant
contribuer a des difficultés d’alimentation et de 1’élocution, 1’0stéotomie et le
traitement orthodontique sont a prévoir .

- Une salivation excessive
Extension axillaire :
Avec compression de plexus brachial et cedéme du bras
Les complications communes :
La lymphopénie :

Des études récentes ont montré que les grands lymphangiomes bilatéraux ou
microkystiquess associent a une lymphopénie importante impliquant les cellules B, T et NK

avec plus de complications au traitement .
Les complications psychosociale :

Ne sont pas a négliger ils ressentent laseparation précoce des parents que nécessitent les
hospitalisations, ils souffrent souvent des troubles en rapport avec les difficultés de

communication et un préjudice esthétique
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7. Le diagnostic différentiel

Il est habituel de discuter, avant ou apres le bilan para clinique les
autresaffectionslatérocervicales, qui sont surtout d’origine malformative ouinfectieuse, les

Iésions tumorales malignes sont rares.

Voila un schéma récapitulatif pour s’orienter apartir du motif de consultation

Triangh postbriour N—"
.l"-—:—— Ligria médiane = kyste thyrdeglossa

.—-— {Bijlnbdrale = masse Sryroidisnng Man [ NELDS LYMPHATIOUES

i __,_,-'-""-F- 'ﬁ'ﬁ‘ﬂﬁ y - l_."I

=T p Yy /
|| @ Tumeur stemo-ciédo-
- jq b mastoidisrns (loticolis)
_z' it ~\‘
b L-— Tumeurs de a glande salivaire ~ Tumesur dis corps earatidian
Y & - Abcies tubarculsux |
U= AnduTiame |
= Ecinsia

Figure 5 CAT devant tuméfaction cervicale.

Figure 14 : CAT devant une masse cervicale chez I’enfant
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8. Conclusion

Ainsi dans la plupart des cas le diagnostic d'une tuméfaction cervicale a été fait soit a
I'aide d'examens soit par la clinique au premier rang dans lesquelles on retrouve la cytologie
et I'imagerie pour des tumeurs vasculaire et nerveuse cependant dans quelques rares situations
le diagnostic étiologique est en suspens et surtout il existe une doute entre la nature bénigne
ou maligne de cette faction c'est I'indication de la cervicotomie exploratrice avec examen
anatomopathologique extemporané mais cette éventualité il faut bien le dire et de moins en
moins fréquentes lorsque la cervicotomie exploratrice est décidé il convient de prévenir le
patient de toute éventualité fonction de I'examen anatomopathologique c'est-a-dire curage

cervicale complet chirurgie glandulaire associé notamment la thyroidectomie.

Les suites opératoires a court et a long terme sont souvent excellentes.
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9. ETUDE DE CAS

11 s’agit de cas réels que nous avons recu pendant ces 3 dernieres années au niveau du

service de CCI Chu Tidjani Damerdji —Tlemcen -
9.1.Casn=°"1:

11 s’agit de la patiente B.M agée de 30 MOIS, admise au niveau du service pour une
masse cervicale droite présente depuis sa naissance d’aprés 1’interrogatoire effectué avec les

parents.

Patiente sans autres antécédents

Figure 15 : cas cliniqgue numéro :01

A Pinspection

Il s’agissait d’une masse latéro cervicale droite, réguliere mesurant 7cm, recouverte par

une peau qui paraissait amincit.
A la palpation
Cette masse est indolore compressible, mais irréductible et non pulsatile.

Elle est d’une consistance molle .LLa masse n’augmente pas a la toux et a la
compressiondes veines jugulaires, en penchant la téte en avant, donc il ne s’agissait

probablement pas de malformation veineuse

Les examens complémentaires ont montré les images suivantes :
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Figure 16 : cas clinique numéro :01 IRM

Nous avons ainsi décidé de faire un traitement chirurgical pour cette masse qui constitue

en une excision de cette derniére
Le traitement chirurgical a été effectué autant que possible en un seul temps opératoire.

Une antibiothérapie a été indiquée

Figure 17 : piéce d’exérése d’une masse cervicale

Apreés avoir enlevé la masse, la piece a été envoyée pour une étude anatamo

pathologique, dont le résultat est revenu en faveur d’un lymphangiome kystique du cou.
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9.2.Cas N°=2

Il s’agit de ’enfant A.M agé de 04 ans sans antécédents particuliers admis au niveau du

service de chirurgie pédiatrique pour une masse cervicale antéro latérale gauche.

Les parents declarent que cette masse a eté présente depuis la naissance et que son

volume a augmenté progressivement.

‘)

Figure 18 : cas clinique numéro02

A Pinspection

Il s’agit d’une masse cervicale antéro latérale gauche réguliere mesurant 12 cm

recouverte d’une peau d’aspect normal.
A la palpation

C’est une masse molle fixée au plan profond indolore compressible, mais irréductible et

non pulsatile.
La palpation des aires ganglionnaires ne retrouve aucune adénopathie satellite

Son volume n’augmente pas a la toux et a la compressiondes veines jugulaires, en

penchant la téte en avant, ce qui permet de ladifférencier des malformations veineuses.
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Les examens radiologiques ont montré les images suivantes :

Figure 19 : cas clinique numéro 02 IRM cervical

Aprés avoir discuté le cas et confronté les donnés cliniques aux donnés radiologiques

I’indication du traitement chirurgicale a été posée.

L’enfant a bénéfici¢ donc d’une exérese chirurgicale totale du kyste cervicale et la piece

opeératoire a été adressée au laboratoire d’anatomopathologie.

-

Figure 20 : la chirurgie d’une tuméfaction cervicale

Une étude histo pathologique a été faite et elle est revenue en faveur d’un

lymphangiome kystique du cou.
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9.3.Cas N°=3 :

Nourrisson B.Lagee de 8mois sans antécédants, présente une tuméfaction latérale au

niveau du cou depuis sa naissance.

La masse a augment¢ le volume progressivement jusqu’a atteindre la taille d’une

mangue.
A Pinspection :

La masse siege dans la partie inféro latérale droite a la base du cou mesurant 11cm de
grand axe longitudinal et 6 cm de petit axe transversal.

Figure 21 : cas clinique numéro 03

A la palpation :
La masse était indolore réguliére,rénitente, mobilisable et non pulsatile.

Le reste de I’examen est normal, y avait pas des troubles sensitivomoteurs au membre
supérieur homolatéral et les pouls radial et cubital étaient perceptible, les images en TDM ont

montré :(figure 3)

Figure 22 : Scanner cervicale en coupe sagittale montrant la masse cervicale inféro
latérale droite.
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En post opératoire :

L’examen de la piece opératoire est revenu en faveur d’un lymphangiome kystique

L’intervention réussite avec une bonne récupération

Figure 23 : cas numéro 3 en post opératoire

9.4.Cas N°=4:

11 s’agit du nourrisson A.XX agé de 13 mois sans antécédents particuliers admis a notre
service pour la prise en charge d’une masse cervicale, présente depuis la naissance et son

volume a augmenté progressivement.
A Pinspection :

Il s’agit d’une masse latéro cervicale droite, réguliere, mesurant 12cm dans son axe

longitudinale et 08cm dans son axe transversale, recouverte d’une peau d’aspect normal.

Figure 24 : cas clinique numéro 04 masse cervicale
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A la palpation:

C’est une masse molle fixée au plan profond indolore compressible, mais irréductible et

non pulsatile.
La palpation des aires ganglionnaires ne retrouve aucune adénopathie satellite

Son volume n’augmente pas a la toux et a la compression des veines jugulaires, en

penchant la téte en avant, ce qui permet de la différencier des malformations veineuses.

Les examens radiologiques ont montré 1’image suivante :

Figure 26 : la chirurgie d’une masse cervicale

Apres ces résultats cliniques et radiologiques, nous avons posé I’indication du
traitement chirurgical qui consiste a une exérese totale de la masse, la piéce opératoire a été
adressé¢ au laboratoire d’anatomopathologie et le résultat de 1’étude est revenu en faveur d’un

lymphangiome kystique du cou.
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Figure 27 : Une piéce opératoire d’une masse cervicale

Apres I’intervention 1’enfant a bénéficié d’une surveillance post opératoire,l’acte

chirurgical était réussi, une bonne cicatrisation avec une évolution favorable sans séquelles.

Figure 28 : disparition de la masse apreés la chirurgie
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Résume :
Introduction :
Les LCK représentent les masses cervicales congénitales les plus fréquentes, ils sont

bénins mais grave et peuvent engager le pronostic vital.Le diagnostic se fait en prénatal sur
I’échographie du 2éme trimestre ou en post natal sur la clinique essentiellement, mais aussi
par I’imagerie Le traitement est principalement chirurgical, et la confirmation se fait grace a
I’étude anatomopathologique de la piéce de résection.Les suites opératoires sont souvent
excellentes.

Etude de cas :
Nous avons recu 04 cas durant les 3 derniéres années au service de chirurgie infantile,

EHS (mére-enfant) de Tlemcen.Les données de cette etude sont recueillies des Dossiers
d’hospitalisation (archives) et de Registre de protocole opératoire ; incluant les paramétres
généraux, cliniques et para cliniques.

Résultats :
- L’étude est portée sur 04 cas, dont 3 filles et 1 garcon, d’age moyen de 2 ans

- Ladécouverte du LCK se fait essentiellement sur la clinique, par I’inspection de la
masse cervicale ainsi que la palpation.

- La confirmation se fait grace a I’imagerie (scanner)

- Une exérése chirurgicale a été réalisée chez tous nos patients

- Une évolution post opératoire favorable a été obtenue, sans aucune complication.

Conclusion :
Le LCK reste une affection rare qui touche essentiellement le petit enfant sans

prédominance de sexe.Le diagnostic positif et étiologique est posé sur des arguments clinique
et para clinique.Le traitement est chirurgical (exérése de la masse) avec étude

cytoanatomopathologique de la piéce.
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Summary
Introduction :
LCKs are the most common congenital neck masses, are mild but serious and can be life-

threatening.Diagnosis Is made prenatal on the 2nd trimester ultrasound or postnatal mainly in
the clinic, but also by imagingThe treatment is mainly surgical, and confirmation is done
through the pathological study of the resection piece.The postoperative results are often

excellent.

Case study :
We have received 04 cases during the last 3 years at the infantile surgery department, EHS

(mother-child) of Tlemcen.The data for this study are collected from the hospitalization files
(archives) and the operating protocol register; including general, clinical and para clinical

parameters.

Results:
- The study focused on 04 cases, including 3 girls and 1 boy, with an average age of

2 years
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- The discovery of LCK is mainly done in the clinic, by inspection of the cervical

mass as well as palpation.
- Confirmation is done through imaging (scanner)
- Surgical excision was performed in all our patients
- Afavorable postoperative evolution was obtained, without any complications.

Conclusion:
LCK remains a rare condition that mainly affects small children without gender

predominance.The positive and etiological diagnosis is made on clinical and para-clinical
argumentsThe treatment is surgical (excision of the mass) with cytoanatomopathological

study of the part.
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Liste des Abréviations

Abréviations Définition du terme
Dg Diagnostic
Inf Inférieur
IRM Image par résonance magnétique
L Lymphangiome
LCK Lymphangiome congénital kystique
LK Lymphangiome kystique
LKC Lymphangiome kystique cervical
NK Natural killer
PEC Prise en charge
SA Semaines d’aménorrhées
Sa02 Saturation en oxygene
Sup Supérieur
TDM Tomodensitométrie
VAS Voies aériennes supérieures
2D 2 dimensions
3D 3 dimensions
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Au moment détre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de (humanité.
» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

» Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

» Les médecins seront mes fréres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

» Je maintiendrai le respect de [a vie humaine dés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
fagon contraire aux lois de [humanité.

» Jem'y engage l[ibrement et sur mon honneur.
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