
Compression du nerf ulnaire

23EL HAKIM  Revue Médicale Algérienne
®

Compression du nerf ulnaire
sur lymphangiome kystique axillaire chez l’adulte.
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The authors, from a single clinical case of isolated axillary 
cystic lymphangioma in an adult, associated with nerve 
compression signs indicate an original clinical form of an 
embryonic tumor oft en the preserve of the young child. 
The diagnosis is suspected by clinical examination and 
medical imaging, confi rmed by pathology aft er total sur-
gical excision of the tumor which remains the only eff ec-
tive treatment.

Abstract
Résumé
Les auteurs, à partir d’un cas clinique de lymphangiome 
kystique axillaire isolé chez un adulte associé à des 
signes de compression nerveuse, signalent une forme 
clinique originale d’une tumeur d’origine embryonnaire 
souvent l’apanage du jeune enfant. Le diagnostic est sus-
pecté par la clinique et l’imagerie médicale, confi rmé 
par l’anatomopathologie après une exérèse chirurgicale 
totale de la tumeur qui reste le seul traitement effi  cace.
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Les lymphangiomes kystiques sont des tu-
meurs rares, de pathogénie peu précise et de 
localisations variables. Ce sont des dysem-
bryopathies du système lymphoganglionnaire, 
responsables d’un syndrome tumoral par pro-
lifération angio-lymphatique plus ou moins 
exubérante, mais histologiquement bénigne.
La localisation isolée axillaire des lymphan-
giomes kystiques chez l’adulte est rare. Nous 
rapportons un cas (qui nous semble rare et 
original) de lymphangiome kystique axillaire 
associant des signes de compression du nerf 
ulnaire.

Observation :
L’observation est celle d’un homme de 51 ans, 
sans antécédent particulier, qui consulte pour 
une masse axillaire gauche (fi gure 1). 

Introduction

Figure 1 : Aspect clinique de la tumeur.
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Cette masse serait apparue 2 ans plus tôt, de petite taille 
au départ, elle aurait augmenté progressivement pour 
atteindre celle d’une orange occupant la totalité du creux 
axillaire. Elle est indolore et rénitente. Le patient a signa-
lé des paresthésies au niveau du territoire du nerf ulnaire 
au niveau de la main sans signes défi citaires. 
Il n’existe pas de troubles vasculaires. L’échographie a 
montré la présence d’une volumineuse tumeur d’allure 
kystique occupant la totalité du creux axillaire de 9 cm 
de grand axe (fi gure 2).

Figure 2 : L’allure kystique de la tumeur révélée par l’échographie de la 
région axillaire.

L’IRM a conclut en faveur d’une formation kystique de 
9 cm/6 cm sans envahissement des structures adjacentes 
comprimant les structures nerveuses du canal huméral 
(fi gure 3).

Figure 3 : Aspect IRM de la tumeur.

À l’intervention chirurgicale, qui a consisté en une exé-
rèse totale de la tumeur, on découvre une masse kystique 
à contenu hématique comprimant l’axe vasculo-nerveux 
axillaire (fi gure 4).

Figure 3 : Aspect IRM de la tumeur.

L’examen anatomopathologique confi rme le diagnostic 
de lymphangiome kystique.
Au dernier recul à 23 mois postopératoires, le patient 
a retrouvé une fonction normale du membre supérieur 
gauche sans douleurs, la mobilité de l’épaule gauche était 
inchangée. Cette exérèse a permis la disparition des 
troubles neurologiques préopératoires, rappelons-le et 
le patient a repris normalement ses activités profession-
nelles, sans signes de récidive de la tumeur (fi gure 5).

Figure 5 : Aspect post-opératoire après 23 mois d’évolution.

Discussion :
Le lymphangiome kystique est une tumeur bénigne, rare (1,2,3). 
La région cervico-faciale en constitue le siège de prédilection 
avec une fréquence estimée à 75 % en moyenne (4). 
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Il peut se localiser dans l’abdomen, le thorax et dans la 
région axillaire comme chez notre patient. Cette loca-
lisation se rencontre beaucoup plus dans l’enfance et 
avant l’âge de 20 ans, mais peut être découverte à tout 
âge de la vie en raison vraisemblablement de la latence 
d’évolution. Son caractère isolé au creux axillaire est 
encore plus rare.
L’étiopathogénie de cette formation du système lympha-
tique reste obscure. Deux théories pathogéniques sont 
évoquées dans la littérature :
• La théorie traumatique (5) explique la survenue de ces 
kystes par une obstruction ou une contusion lympha-
tique ; mais cette théorie, est rarement confirmée par 
l’histoire clinique.
• La théorie congénitale est la plus admise actuellement. 
Le lymphangiome proviendrait d’une séquestration (6) 
de sac lymphatique embryonnaire qui se remplirait 
progressivement de liquide lymphatique. Cette théorie 
expliquerait mieux notre cas où la masse augmentait 
progressivement de taille.
Sa croissance est lente, pouvant aboutir à un volumi-
neux syndrome de masse en donnant une compression 
nerveuse comme chez notre patient. Il ne semble pas 
y avoir de régression spontanée ni de dégénérescence 
maligne.
À l’examen physique, il s’agit le plus souvent d’une tu-
méfaction molle, dépressible mais non réductible à la 
pression, quelquefois fluctuante, non pulsatile. La masse 
peut être bien ou mal limitée. La taille peut varier de 
quelques millimètres à plusieurs centimètres. Dans 
notre cas la taille a atteint 9 cm/6 cm.
L’échographie reste intéressante et donne suffisam-
ment de renseignements (5,7,8) sur les caractères topo-
graphiques et le contenu (liquidien, pseudo-liquidien, 
caverneux) de cette tumeur. Le contenu hématique 
observé chez notre patient est probablement dû à une 
hémorragie intrakystique. L’IRM est l’examen de réfé-
rence (9,10). En effet, elle permet d’effectuer une étude tri-
dimensionnelle de la région intéressée ; meilleure que la 
TDM surtout en cas d’extension aux espaces profonds 
ou en cas de localisation multiple. Elle permet aussi de 
préciser les rapports avec l’axe neuro-vasculaire.
Quant à la ponction pour examen cytologique, elle est 
déconseillée vu le risque d’inoculation septique et d’hé-
morragie (11).
L’intervention chirurgicale demeure le seul traitement, 
le diagnostic est anatomo-pathologique lors de la chirur-
gie d’exérèse qui doit être aussi complète que possible et 
qui détermine le pronostic, tout en préservant les struc-
tures vasculaires, neurologiques et lymphatiques (12). Les 
formes diffuses ou infiltrantes sont inextirpables, et les 

exérèses incomplètes sont sources de récidives locales. 
Le but de la chirurgie est d’avoir une exérèse complète 
avec préservation de toutes les structures vasculaires, 
neurologiques et glandulaires tout en respectant bien 
évidemment le côté esthétique (12).
Quant à la sclérothérapie (13), elle n’a pas sa place dans 
notre cas pour sa dangerosité, vu que c’est une région 
de passage d’éléments vasculo-nerveux et lymphatiques 
qui risquent d’être lésés. C’est une injection percutanée 
d’un produit sclérosant qui va provoquer une réaction 
inflammatoire type giganto-cellulaire, qui par la suite se 
transforme en une sclérose ou une fibrose responsable 
d’une stabilisation de l’évolution puis la quasi-dispari-
tion de la tumeur.

Conclusion :
Les auteurs rappellent à la lumière de cette observation, 
la rareté de la localisation axillaire isolée du lymphan-
giome kystique chez l’adulte, associant une compression 
nerveuse, l’apport de l’imagerie et l’intérêt d’une exé-
rèse chirurgicale complète qui permet le diagnostic et 
constitue le traitement.
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