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INTRODUCTION 

La lymphocèle se définit comme une collection de
lymphe non circonscrite par un épithélium. Nous rap-
portons un cas de lymphocèle postopératoire chez un
nourrisson de 3 mois opéré d’un très volumineux
hémangiopéricytome cervical gauche.

OBSERVATION CLINIQUE

Alexandre L est adressé au service d’ORL à l’âge de
deux mois et demi pour une très volumineuse masse
sus-claviculaire gauche. Il s’agit d’un premier enfant,
né à terme.
Les parents ont constaté vers l’âge de 1 mois l’appa-
rition d’une tuméfaction dans la région sus-clavicu-
laire gauche. Cette tuméfaction a augmenté progressi-
vement de volume, alors que l’enfant ne présentait
aucun symptôme inquiétant : pas de fièvre, pas de
limitation des mouvements du cou, pas de gène respi-
ratoire ni de dysphagie. Au premier examen la masse
mesurait 10 x 5 x 5 cm. Elle était ferme, non tran-
silluminable, adhérente aux plans profonds. La peau
en regard n’était pas modifiée. Une imagerie a été
demandée pour préciser l’extension de la masse et ses
rap p o rts avec les stru c t u res avoisinantes (Fi g u res 1 et 2).

La masse semblant très bien limitée, une intervention
chirurgicale d’exérèse a été progr ammée. Lors de
l’intervention, la masse, recouverte de très grosses
veines et elle-même très vascularisée, était facilement
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Figure 2 : Coupe coronale, imagerie par résonan-
ce magnétique nucléaire, pondération T2 premier
écho, montrant l’extension en hauteur de la masse
cervicale.

Figure 1 : Coupe tomodensitométrique axiale avec
injection de produit de contraste montrant une
volumineuse masse cervicale gauche hétérogène
avec un contingent externe et postérieur très vas-
cularisé. 

mp ORL 87  22/06/05  9:18  Page 78



clivable des plans adjacents. La veine jugulaire inter-
ne a dû être sacrifiée. Le canal thoracique a été vu à la
base du cou et respecté, mais aussi enfoui par
quelques points au Vicryl. Un drain multi-aspiratif
type Redon Jost a été mis en place. L’examen anato-
m o - p at h o l ogique révèlera qu’il s’agissait d’un
hémangiopéricytome.
A J1 le liquide drainé avait un aspect laiteux. L’enfant
était eupnéique. La radiographie du thorax était nor-
male. La peau était normale, non inflammatoire. Le
drain a alors été clampé et un pansement compressif
mis en place dans le creux sus-cl av i c u l a i re.
L’allaitement maternel a été interrompu et remplacé
par un lait sans acides gras à chaîne longue pendant
toute la durée de l’hospitalisation. Le lendemain,
devant l’absence de tuméfaction sus-claviculaire, le
drain a été retiré. Un petit empâtement du creux sus-
claviculaire est apparu dans les jours suivants, mais
t rop peu important pour justifier une ponction.
L’enfant est sorti à J 9 sans pansement et sans régime
particulier. Les suites ont été simples avec un recul de
plus de 6 ans. 

DISCUSSION

Le canal thoracique se jette dans la partie basse de la
veine jugulaire interne gauche, ou dans la veine sus-
claviculaire gauche. Les études anatomiques montrent
que, si le plus souvent il y a un seul abouchement du
canal thoracique dans le système veineux, il peut en
exister plusieurs et que le niveau de ces abouchements
est variable d’un sujet à l’autre [1]. 
Une blessure du canal thoracique peut survenir après
n’importe quelle dissection de la partie basse du cou.
Le risque est d’autant plus important que la dissection
est plus difficile. Chez le nourrisson, ce sont les volu-
mineux lymphangiomes cervicofaciaux congénitaux
qui posent le plus de problème car d’une part la dis-
section en est très difficile et d’autre part leur paroi est
aussi fine que celle du canal thoracique ce qui peut
prêter à confusion. Cependant en cas d’ouverture d’un
kyste, le liquide qui s’en écoule est transparent, alors
qu’en cas d’ouverture du canal, le liquide est habi-
tuellement un peu laiteux. 
Il n’est pas exclu que le drain de Redon Jost puisse
être un facteur favorisant d’une blessure secondaire du
canal thoracique, soit parce qu’il est relativement rigi-
de et peut éroder secondairement la paroi extrème-
ment fine du canal, soit parce qu’il est aspiratif. En ce
sens on peut se demander s’il n’est pas préférable de

laisser en place une lame souple type lame de Delbet,
bien que ce type de lame laisse une cicatrice plus large
que les drains de Redon Jost.
La blessure du canal thoracique peut se compliquer
d’un chylothorax [2], d’une fuite de lymphe [3-4]
dans les drains aspiratifs ou d’une lymphocèle [5-7].
La lymphocèle est une complication tardive puis-
qu’elle suppose que la peau se soit préalablement fer-
mée. Elle a été décrite surtout chez l’adulte.

Le diagnostic est évident sur l’aspect du liquide
recueilli soit à la ponction [5-6] soit, comme dans
notre cas, dans le drain. Au besoin l’analyse du liqui-
de confirmera l’impression clinique (taux de cholesté-
rol et de triglycérides beaucoup plus importants que
dans le sérum). L’imagerie est nécessaire pour vérifier
l’absence d’extension intrathoracique [6,8]. 

Le traitement commence par une diminution de la
production de lymphe (2 à 4 litres par jour chez
l’adulte) et pour cela il faut modifier le régime ali-
mentaire en supprimant les triglycérides à chaîne
longue [2-4,8]. Chez le nouveau-né et le nourrisson
qui ont un régime lacté exclusif, il faut arrêter l’allai-
tement maternel et proposer un lait de régime sans tri-
glycérides à chaîne longue [2]. 
La deuxième mesure à mettre en place est la com-
pression du creux sus-claviculaire [5,8]. Dans le cas
présenté ce régime joint à la compression du creux
sus-claviculaire a suffi pour colmater la fuite de
lymphe, sans ponction évacuatrice. Si ces mesures ne
suffisent pas certains auteurs proposent des injections
s cl é rosantes, mais ceci n’a été fait que chez l’adulte [7]. 
Si la perte chyleuse n’est pas tarie au bout de 15-21
jours, il faut d’une part arrêter toute alimentation orale
et proposer une alimentation parentérale exclusive, et
d’autre part réintervenir pour fermer chirurgicalement
la brèche. Celle-ci est en fait toujours très difficile à
repérer et il faut capitonner la zone d’abouchement
habituelle du canal thoracique avec un lambeau mus-
culaire et de la colle biologique [5-6]. 

CONCLUSION

Les lymphocèles sont peut-être plus faciles à prendre
en charge chez le petit nourrisson que chez l’adulte
dans la mesure où un régime dépourvu de triglycé-
rides à chaîne longue est plus facile à appliquer. Ce
n’est qu’en cas d’échec des mesures diététiques que
des traitements plus contraignants ou plus lourds
seront appliqués. 
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