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Liste des abréviations

ADP : Adénopathie

AEG : altération de I’état général

Ag : Antigene

BAAR : bacille acido-alcoolo-résistant
CMV : Cytomégalovirus

CPA : Cellules présentatrices de I’antigene
CRP : C réactive protéine

EBYV : Epstein- Barr virus

FDG : fluorodésoxyglucose

GLUT : Glutamate

HLA : Human leukocyte antigen

HSV : Herpes simplex virus

IDR : Intradermoréaction

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
LAL : Leucémie aigiie lymphoblastique
LMNH : Lymphome non-hodgkinien
MNI : Mononucléose infectieuse

NFS : Numération formule sanguine

ORL : Oto-rhino-laryngologie

PET-scan : Tomographie d’émission de positons
PN: polynucléaire neutrophile

TDM: Tomodensitométrie

VADS : Voies aerodigestives superieures
VIH : Virus d’immunodéficience acquise

VS : Vitesse de sédimentation
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Les adénopathies cervicales sont une hypertrophie pathologique des ganglions
lymphatiques cervicaux qui pourrait avoir plusieurs origines: infectieuse,
inflammatoire, tumorale, métabolique ou immunologique [5].

Plusieurs études suggerent que la taille limite entre un ganglion normal et un
ganglion pathologique est de un centimétre. D’autres critéres interviennent pour
étayer le caractére pathologique et permettre une orientation dans la prise en
charge: la localisation, la persistance, I’état local et le contexte clinique [5].

Elles sont dites aigles si leur délai d’apparition est inférieur a sept jours,
subaiglies entre sept jours et quatre semaines et chronique si le délai est
supérieur a quatre semaines[3].

L’intérét de ce sujet repose sur le fait que les adenopathies (ADP) cervicales
sont un motif fréquent de consultation ORL [3].

Elles posent un probleme de diagnostic compte tenue de leur diversite
étiologique.

Chez I’adulte, la hantise du cancer des VADS doit faire évoquer
systématiquement une cause maligne en particulier s’il existe une notion
d’intoxication alcoolo-tabagique[3].

Le recours & une cervicotomie et I’analyse anatomopathologique du ganglion
peut s’avérer indispensable.

Selon S. Bouhdadi (2008), au Maroc les adénopathies cervicales représentent
2,5% des 100 000 patients recus en consultation pédiatrique par an [5].

A Madagascar, une etude réalisée dans le service d’ORL du CHU
d’Antananarivo en 2012, a constaté que les adénopathies cervicales chroniques
représentaient 4,6% des 3528 consultations.

Les adénopathies cervicales soulevent un probleme diagnostique dans notre

contrée.
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L’absence de chiffres relatifs en termes de fréquence et de données codifiées
permettant la prise en charge efficiente de I’adénopathie dans notre pays

constituent des motifs probant I’intérét de ce travail.

M. Konaté N’faly Thése de médecine

&

Interne des hopitaux CHU-GT Service d’ORL et CCF



Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

M. Konaté N’faly

Interne des hépitaux

o)

OBJECTIFS

Thése de médecine

CHU-GT Service d’ORL et CCF




Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

OBJECTIF GENERAL :

Etudier les aspects épidémiologiques et cliniquesdes adénopathies cervicales

dans le service d’orl et de chirurgie cervico-faciale (CCF) du CHU Gabriel
Touré de Bamakao.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

v Déterminer la fréquence hospitaliere des adénopathies cervicales.

v' Identifier le profil sociodémographique des patients présentant une
adénopathie cervicale.

v' Décrire les aspects cliniques et paracliniques

v' Enumérer les principales étiologies.
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PREMIEREPARTIE :R
APPELS
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1-Rappel anatomique du cou

Le cou est la région située entre la base du crane, le bord inférieur de la

mandibule et I’orifice supérieur du thorax. La partie antérieure contient des

structures viscérales situées entre la téte et le thorax : le pharynx, le larynx, la

trachée, I’cesophage, la glande thyroide et les parathyroides.[1]

De la superficie a la profondeur on note :

La peau, le tissu cellulaire sous cutané, le plastyma et le fascia cervical

La lame superficielle du fascia cervical engaine le muscle
sternocléidomastoidien.

La lame prétrachéale du fascia cervical engaine les muscles sous-
hyoidiens et forme la paroi antérieure de loge thyroidienne.

La lame prévertébrale fascia cervical engaine les muscles scalénes et

prévertébraux.

Le cou peut étre divisé en trois trigones : antérieur, postérieur et suboccipital.
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1-1- Trigone antérieur du cou :

Limité parle bord anterieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, le bord

inférieur de la mandibule, la ligne médiane
Il est divisé en :

v' trigone submandibulaire,
v’ trigone carotidien,
v" trigone musculaire,

v’ trigone submentonnier.
Tous ces trigones sont pairs sauf le trigone submentonnier.
L’os hyoide divise le trigone antérieur en deux régions :
Les régions supra-hyoidienne et infra-hyoidienne.
La région supra-hyoidienne contient quatre muscles :
Les musclesmylo-hyoidien, digastrique, stylo-hyoidien,génio-hyoidien.
La région infra-hyoidienne contient quatre muscles :
Les muscles omo-hyoidien,sterno- hyoidien, sterno-thyroidien, thyro- hyoidien.

La région infrahyoidienne comprend deux parties :
La région infrahyoidienne médiane contenant I’axe visceral du cou et la loge
thyroidienne. La région infrahyoidienne latérale, elle-méme
subdivisée en deux régions: les régions sterno-cléido-mastoidienne et

supraclaviculaire [2].
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Figure 1 : Trigone antérieur du cou : muscles infra-hyoidiens et supra-hyoidiens

Source : Précis d’anatomie clinique de la téte et cou :NORTON, NETTER [1]
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1-2- Trigone posterieur :

v Bords : correspondent au :

- bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidientiers moyen de la
clavicule,

- bord antérieur du muscle trapeze.

v" Plancher : composé des muscles :

- le semi-épineux de la téte, le splénius de la téte, I’élévateur de la scapula,
le scalene postérieur, le scalene moyen, le scalene antérieur.

v Contenu: les artéres (subclaviere(3*™ portion), occipitale, supra-

scapulaire, cervicale transverse et scapulaire dorsale); les veines

(Jugulaire externe, occipitale, supra-scapulaire et cervicale transverse) ;

les nerfs (plexus cervical, accessoire, scapulaire dorsale, thoracique long,

supra-scapulaire, rameaux et tronc du plexus brachial).
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Figure 2 : Trigone postérieur du cou

Source :Précis d’anatomie clinique de la téte et cou : NORTON, NETTER [1]

M. Konaté N’faly These de médecine

Avant

Interne des hépitaux CHU-GT Service d’ORL et CCF 27;
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1-3- Trigone suboccipital :

v’ Bords : correspondent au

- muscle oblique supérieur de la téte,

- muscle oblique inférieur de la téte,

- muscle grand droit posterieur de la téte.

v' Le toit est formé de tissu conjonctif dense ; le plancher est formé par la
membrane atlanto-occipitale postérieure et I’arc postérieur de I’atlas.

v Contenu : les artéres et veines vertébrales, les nerfs grand occipital et
suboccipital, les muscles grand droit postérieur de la téte, petit droit
postérieur de la téte, oblique supérieur de la téte et oblique inférieur de la

téte.
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Figure 3 : Muscles scaléne et prévertébraux

Source : Précis d’anatomie clinique de la téte et cou : NORTON, NETTER [1]
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

1-4-Vascularisation du cou :

1-4.1 Arteres : proviennent des branches des artéres carotides communes et des

artéres subclavieres.

Artere carotide commune : nait du tronc artériel brachiocephalique a droite et
directement de I’aorte a gauche. Elle monte dans le cou et se bifurque au bord
supérieur du cartilage thyroide a la hauteur de C3 pour donner les artéres

carotides interne et externe.

Artere subclaviére : nait du tronc artériel brachiocéphalique a droite et

directement de I’aorte a gauche.

Elle donne quatre branches : les troncs thyrocervical et costocervical, I’artéere

vertébrale et la scapulaire dorsale.

Le tronc thyrocervical se divise en trois branches: I’artére thyroidienne

inférieure, I’artere suprascapulaire, I’artére cervicale transverse.

Le tronc costocervical se divise en deux branches: la cervicale profonde,

I’intercostale supréme.

La vertébrale pénétre dans le foramen transverse de C6, contourne [’atlas

traverse le foramen magnum pour entrer dans le crane.

L’ artere scapulaire dorsale nait soit de I’artére subclaviére soit de I’artére
cervicale transverse penétre dans le plexus brachial pour atteindre la partie

postérieure du cou.

La carotide interne chemine dans la gaine carotidienne avec la veine jugulaire

interne et le nerf vague.
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La carotide externe donne cing branches : I’artere thyroidienne supérieure,
I’artére linguale, I’artere faciale, I’artére pharyngienne ascendante, I’artére

occipitale.
1-4.2-Veines:

La veine jugulaire interne, en continuité avec le sinus sigmoide s’anastomose

avec la veine subclaviére pour former le tronc veineux brachiocéphalique.

La veine occipitale chemine de la superficie vers la profondeur en passant entre
les insertions du muscle sternocléidomastoidien, elle possede une veine
émissaire mastoidienne qui s’anastomose avec le sinus transverse pour se jeter

dans la veine jugulaire interne.

La veine faciale nait dela veine angulaire, chemine vers le bas le long de la face
latérale nasale et recoit la veine nasale latérale. Elle se poursuit vers la joue et
recoit les veines labiales supérieure et inférieure. Elle se dirige vers le plexus
ptérygoidien, rejoint la branche antérieure de la veine retromandibulaire pour

former le tronc thyrolinguofacial avant de se jeter dans la jugulaire interne.

La veine linguale chemine avec la veine faciale et se jette dans la veine

jugulaire interne.

Les veines pharyngiennes proviennent du plexus pharyngien et se drainent dans

la veine jugulaire interne.

La thyroidienne supérieure forme un plexus veineux sur la glande thyroide
avec les veines thyroidiennes moyenne et inférieure avant de se drainer dans la

veine jugulaire interne.

La veine jugulaire externe est formée par I’union de la branche postérieure des
veines retromandibulaire et auriculaire postérieure, elle chemine en profondeur

du plastyma et se jette dans la veine subclaviére.
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

La veine cervicale transverse et la veine suprascapulaire se jettent dans la

veine jugulaire externe.

La veine jugulaire antérieure nait d’une série de veines de la région
submentonniere descend en avant du muscle sternocléidomastoidien et se draine

soit dans la veine jugulaire externe soit dans la veine subclaviere.
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Figure 4 : Veines superficielles du cou
Source : Précis d’anatomie clinique de la téte et cou : NORTON, NETTER [1]
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

2-Rappel anatomique des chaines ganglionnaires cervicales

2-1-Cercle péricervical de Cunéo et triangles de Rouviére[3]

Classiguement, on reconnait une disposition aux ganglions lymphatiques reliés
par un reseau de vaisseaux lymphatiques. Il existe une chaine péricervicale de
Cunéo (fig 5) longeant le bord inférieur de la mandibule, du menton jusqu’a
I’angle mandibulaire.

On décrit d’avant en arriére :

- les ganglions sous-mentaux ;

- les ganglions sous-mandibulaires

- les ganglions haut-situés de la région sous-digastrique;

- les ganglions mastoidiens ;

- les ganglions occipitaux.

Le triangle de Rouviére (fig 5), de chaque c6té, est formé de trois bords :

- Le bord antérieur correspond a la chaine jugulocarotidienne contenant :

e Les ganglions jugulocarotidiens supérieurs ou sous-digastriques dont le plus
volumineux est le ganglion de Kittner. Ce ganglion semble étre le carrefour de
drainage des VADS et de la région cervicofaciale;

e Les ganglions jugulocarotidiens moyens ou sus-omohyoidiens;

e Les ganglions jugulocarotidiens inférieurs;

- Le bord inférieur est formé par la chaine sus-claviculaire ou cervicale
transverse. Du c6té gauche, elle contient le ganglion de Troisier confluant
du canal thoracique;

- Le bord posterieur est formé par la chaine spinale le long de la branche
externe du nerf spinal, du bord postérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien au bord antérieur du muscle trapéze.

Chaque triangle de Rouviere est relié de chaque coté au cercle péricervical au

niveau de la région sous-digastrique.
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Figure 5 : Topographie des ganglions du cou
Source : Manuel du resident d’ORL [3]
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

2-2-Groupes ganglionnaires : nomenclature [3 ;39]

On reconnait dans le cou plusieurs groupes ganglionnaires. La nomenclature
internationale proposée par le MemorialSloanKettering Cancer Center de New
York, révisée par I’American Head and Neck Society et I’American Academy of
Otolaryngology, en 2002, précise ces groupes qui correspondent a des territoires
de drainage précis (fig 6). [3]

2-2.1-Groupe sous-mentomandibulaire :

Il correspond a la terminologie de groupe | de la nomenclature internationale.

Il draine les régions des levres, de la pyramide nasale, du plancher buccal et de
la langue mobile. La région sous-mandibulaire contient la loge sousmaxillaire
dans laquelle se situe principalement la glande sous-maxillaire ou sous-
mandibulaire. Les ganglions sous-mandibulaires sont toujours situés sous le
bord inférieur de la mandibule ou légerement en dehors de ce bord inférieur et
toujours a la face externe de la glande sous-mandibulaire. D’avant en arriere, on
décrit les groupes préglandulaires, prévasculaires, rétrovasculaires (par rapport
aux vaisseaux faciaux) et rétroglandulaires.

2-2.2-Territoire sous-digastrique ou jugulocarotidien supérieur :

Le territoire sous-digastrique et le groupe rétrospinal sont réunis dans le groupe
Il de la nomenclature. La région sous-digastrique est limitée en avant et en haut
par le bord inférieur du ventre postérieur du muscle digastrique.

Celui-ci separe la région sous-mandibulaire de la région sous-digastrique.

Elle est limitée en arriere par les muscles de la nuque. Elle est séparée en deux
parties par la branche externe du nerf spinal, une partie rétrospinale contenant
les ganglions de la chaine spinale. En avant et en arriere de la veine jugulaire
interne se situent les ganglions sous-digastriques dont le principal est le ganglion
de Kittner. Celui-ci se situe a la face antérieure et externe de la veine jugulaire

interne. C’est le carrefour de drainage des VADS et des régions latérofaciales.
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Ceci expligue que les adénopathies sous-digastriques sont les plus fréquentes
quand existe une infection ou une tumeur maligne desVADS.

Le groupe sous-digastrique draine les trois étages du pharynx, la cavité buccale,
le larynx et la glande thyroide. Véritable carrefour de drainage, il sert de relais
pour les territoires ganglionnaires sousmandibulaire, parotidien et sus-
omohyoidien. Le groupe rétrospinal draine le cavum, la loge parotidienne et

I’oreille.

2-2.3-Groupe sus-omohyoidien ou jugulocarotidien moyen :

Il correspond au territoire 111. La région sus-omohyoidienne se situe au dessus et
a cheval du tendon intermédiaire du muscle omohyoidien au moment ou celui-ci
croise en avant et en dehors la veine jugulaire interne. Les tuméfactions de cette
région sont dues le plus souvent a des adenopathies, qu’elles soient situées en
avant de la veine jugulaire interne ou en arriéere de celle-ci.

Il draine I’oro- et I’hypopharynx, le larynx, la cavité buccale et la glande

thyroide.

2-2.4-Groupe jugulocarotidien inférieur ou territoire 1V :

Il contient essentiellement des ganglions pre- et rétrovasculaires. Ses rapports
sont tres étroits avec le lobe latéral du corps thyroide. Il draine le larynx,
I’hypopharynx, la glande thyroide et les territoires thoraciques et

abdominogénitaux par I’intermédiaire du canal thoracique.

2-2.5-Groupe cervical transverse et spinal

Il correspond au triangle postérieur du cou (V). Il est limité en arriere par le bord
antérieur du muscle trapeze et en avant par la ligne sterno-cléido-mastoidienne.
Il est parcouru essentiellement par la branche externe du nerf spinal, apres son
émergence du muscle sterno-cléido-mastoidien. Le long du nerf court la chaine

ganglionnaire spinale. Le bord inférieur de ce triangle est formé par la clavicule
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au-dessus de laquelle cheminent les vaisseaux cervicaux transverses,
accompagnes de la chaine cervicale transverse ou susclaviculaire.

Les ganglions drainent la région parotidienne, le rhino- et I’oropharynx pour la
chaine spinale et les organes thoraciques et abdominogénitaux pour la chaine

cervicale transverse.

2-2.6-Territoire VI :
Correspond aux ganglions préviscéraux étendus de la région sous-mentale aux
groupes prétrachéaux en passant par le ganglion prélaryngé. Les ganglions

prélaryngés drainent le larynx.

2-2.7-Territoire VII : groupe médiastinal supérieur.

C’est le tissu ganglionnaire situé a la partie antérosupérieure du mediastin.
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Figure 6 : Les groupes ganglionnaires cervicaux

Source : Manuel du resident- techniques chirurgicales téte et cou [39]
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2-3- Tableau | : Classification topographique des chaines ganglionnaires

cervicales et leurs sites de drainage [3,4]

Groupes Territoires Sites de drainage
Groupe | la Sousmental Lévres, cavite buccale,
Ib sousmandibulaire pyramide nasale
Groupe Il | lla Sous-digastrique Larynx, trois étages pharyngés,
thyroide,
Ib Spinal haut cavité buccale, parotide, oreille
Groupe I Sus-omohyoidien Larynx, trois étages pharyngés,
thyroide,
cavité buccale
Groupe 1V Jugulaire inférieur Larynx, oro- et hypopharynx,
thyroide,
organes thoraciques,
abdominopelviens
GroupeV | Va Spinal bas Rhino- et oropharynx,
— arotide, oreille
Vb Susclaviculaire P
Groupe VI prévisceral Larynx, trachée, aesophage,
glande thyroide
Groupe VII Médiastinal supérieur (Esophage, trachée, bronches,
thyroide, poumons
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2-4-Systématisation des lymphocentres cervicaux [2]

On distingue : le lymphocentre cervical superficiel et le lymphocentre cervical
profond.

2-4.1-Le lymphocentre cervical superficiel :

Le lymphocentre cervical superficiel suit les veines jugulaires antérieures et
externes.
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Figure 7 : Vaisseaux lymphatiques de la téte et du cou

Source : Précis d’anatomie clinique de la téte et cou : NORTON, NETTER [1]
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2-4-2- Le lymphocentre cervical profond:

Le lymphocentre cervical profond comprend deux parties : une partie médiane
au contact de I’axe viscéral du cou comprenant les nceuds rétropharyngiens,
prélaryngés et latérotrachéaux ; et une partie latérale au contact de I’axe

vasculaire du cou.

Le lymphocentre cervical profond latéral, situé dans la région sterno-cléido-
mastoidienne, s’inscrit dans un triangle dont le sommet est situé en arriére de
I’angle de la mandibule sous la partie inférieure du ventre postérieur du muscle

digastrique. Ce sommet est occupé par les nceuds jugulo-digastriques.

A partir du sommet de ce triangle deux groupes de lymphocentres

s’individualisent ;

- le lymphocentre postérieur suit la branche externe du nerf accessoire
jusqu’a la région supraclaviculaire ;
- le lymphocentre antérieur suit les vaisseaux jugulo-carotidiens. On le

divise en deux parties par rapport au muscle omo-hyoridien.

Les nceuds situés au dessus de ce muscle sont les nceuds jugulo-supra-omo-
hyoidiens. 1ls recoivent des afférences provenant des lymphocentres

submandibulaires, du larynx, de I’hypopharynx et de la glande thyroide.

Les nceuds situés au dessous du muscle omo-hyoidien sont les nceuds jugulo-
infra-omo-hyoidiens. Ils regoivent des afférences provenant de la glande

thyroide.

Le triangle est fermé en bas par un lymphocentre inférieur qui suit I’artere

transverse du cou.

M. Konaté N’faly Thése de médecine

Interne des hopitaux CHU-GT Service d’ORL et CCF

<



Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

Avant

M. sterno-
cléido-
mastoidien
sectionné

Venire
postérieur dy
muscle

-:ﬁguﬂrique

Lymphocentre
postérieur

N. accessoire
(X}

M. ome-
hyoidien
[ventre
anférieur)

inférieyr

Figure 8 : Triangle lymphatique du cou

Source : Pierre Bonfils anatomie ORL [2]
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2-5-Rappels histologiques

2-5.1-Le systeme vasculaire lymphatique [3]

La lymphe est formée par extravasation de liquide extracellulaireselon des lois
de la pression hydrostatique. A partir de capillaires,les vaisseaux lymphatiques
afférents se drainent dans le sinus souscapsulairedes ganglions puis, par
I’intermédiaire des sinusmédullaires, donnent naissance aux vaisseaux
lymphatiquesefférents. Ces derniers convergent, puis rejoignent le
systemeveineux par le canal thoracique a gauche et la grande veinelymphatique

a droite.

2-5.2-Ganglion lymphatique

Les ganglions lymphatiques, amas de lymphocytes groupés en structures
encapsulées et organisees, sont des organes réniformes de taille variable entre 3
et 6 mm a I’état physiologique ; situés sur le trajet des gros vaisseaux
lymphatiques .Les lymphocytes T et B y accédent par la vascularisation
sanguine et lymphatique afférente.

Chaque ganglion posséde un systéme lymphatique afférent développé et un seul
vaisseau lymphatique efférent. Les follicules lymphoides, riches en lymphocytes
B, sont présents dans la zone corticale. La zone paracorticale contient
essentiellement des lymphocytes T.

L’aspect histologique d’un ganglion, a un moment donné, refléte la stimulation
antigénique locale et I’état immunologique del’individu. Ainsi, le cortex
contient en proportions variables des follicules lymphoides primaires n’ayant
pas subi de stimulation antigénique, contrairement aux follicules lymphoides
secondaires dont le centre germinatif clair est constitué de cellules lymphoides a

haute activité mitotique

M. Konaté N’faly Thése de médecine

Interne des hopitaux CHU-GT Service d’ORL et CCF

Nl



Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales
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Figure 9 : Structure du ganglion lymphatique ;
Source internet : http://www.cours-pharmacie.com/images/ganglion-

lymphatigue-cortex-paracortex-medulla.png[36]
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3-Physiologie du ganglion lymphatique

Les ganglions lymphatiques sont les carrefours de la circulation hémo-
lymphatique [5]. Ils drainent la lymphe émanant du liquide interstitiel qui baigne
tous les tissus, et jouent le role de véritables filtres, permettant par une
concentration des antigenes, d’optimiser les rencontres entre les cellules devant
collaborer a la réponse immunitaire.

Les sinus médullaires sont tres laches et sont le site des contacts cellulaires avec
les antigenes amenés par la lymphe.

La lymphe et les cellules qu’elle contient sort des ganglions par un canal
efférent et I’ensemble du reseau lymphatique est collecté par le canal thoracique

qui se déverse ensuite dans la veine sous-claviere.

Ainsi les ganglions lymphatiques assurent quatrefonctions, qui sont :

- Filtration non spécifique de substances particulaires et de micro-
organismes, a partir de la lymphe, par activit¢ phagocytaire des
macrophages

- Interaction des lymphocytes circulants avec la lymphe qui contient
I'antigene

- Agrégation, activation et prolifération des lymphocytes B

- Agrégation, activation et prolifération des lymphocytes T

Cette organisation singuliere avec une circulation et une recirculation
hemolymphatique facilite les échanges entre tous les partenaires cellulaires

impliqués dans la reponse immunitaire [5].
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4-Physiopathologie de I’adénopathie [5]

Le ganglion lymphatique est un organe spécialiseé dans [Iinitiation et
I’amplification de la réponse immune spécifique dépendante de I’antigene. C’est
un organe essentiel dans I’élaboration de la réponse immunitaire spécifique :
c’est le lieu de drainage des antigenes tissulaires, de la présentation de I’antigene
(Ag) et un site d’immunopoiése par les cellules présentatrices de I’Ag (CPA), de
I’activation et de I’expansion clonale des lymphocytes T puis B. Ces processus
aboutissent a la reponse effectrice cellulaire T cytotoxique et humorale B.
L’exécution de la réponse immunitaire (élimination de I’antigene) aura lieu au
site tissulaire d’introduction de I’Ag, site responsable de I’elaboration de la
réponse inflammatoire vasculaire d’abord, puis cellulaire (r6le des chémokines
attractives des cellules de la réponse immunitaire). Une telle réponse
immunitaire implique des phénomenes de reconnaissance cellulaire homologues
dépendants des molécules du systeme d’histocompatibilité tissulaire (systéme

HLA). L’augmentation du volume ganglionnaire peut résulter de :

e Une réponse immunitaire physiologique secondaire a une stimulation
antigénique locale ou systemique, impliquant les cellules présentatrices de
I’antigene (formation de cellules épithélioides et de cellules géantes) et les
lymphocytes T et B.

e L’expansion clonale incontrdlée et/ou de la survie anormale de cellules
CPA et lymphocytaires B ou T.

e La colonisation du ganglion par des cellules extrahématopoietiques .
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5-Etude clinique des adénopathies cervicales :

5-1-Circonstance de découverte : [8]

Les adénopathies cervicales sont découvertes le plus souvent lors d’un examen
médical systématique ou orienté devant les symptomes évocateurs, lors du bilan
extension d’un cancer des VADS ou lors du bilan d’une hémopathie, lors du
bilan étiologique d’une tumefaction cervicale, plus rarement par le patient lui-

méme.

5-2-Examen clinique : [3; 4]
5-2.1-Interrogatoire
Il va rechercher les antécédents, les modalités d’apparition de I’adénopathie et
les signes fonctionnels qui pourraient orienter le diagnostic.
Antécédents :

v’ une radiothérapie cervicale dans I’enfance prédispose au cancer de la
glande thyroide ;

v' une tuberculose ou primo-infection, quoique rarement, peut évoluer vers
une tuberculose ganglionnaire cervicale ;

v' des interventions chirurgicales de la face ou du cuir chevelu peuvent
témoigner du traitement d’un carcinome ou d’un mélanome susceptible
d’évoluer vers des metastases ganglionnaires cervicales ;

v’ le traitement d’une maladie de systéme ;

v une intoxication alcoolo-tabagique oriente préférentiellement vers un
carcinome des VADS.

Date d’apparition et les conditions de survenue de I’adénopathie
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Signes fonctionnels oto-rhino-laryngologiques:
v' une dysphagie, une otalgie ou une odynophagie qui orientent vers le
pharynx ou le vestibule larynge ;
v" une dysphonie ou une dyspnée laryngée qui orientent vers le larynx ;
v" une obstruction nasale ou des épistaxis qui orientent vers le cavum ou les
cavités naso-sinusiennes ;
v’ une surdité ou sensation de plénitude de I’oreille orientant vers une otite

séro-mugueuse liée a un cancer du cavum.

Age : il est classique, devant une adénopathie maligne chez un sujet de plus de
50 ans, de rechercher un cancer ORL et chez les sujets jeunes, une hemopathie
maligne. Ceci doit étre tempéré par le fait que les carcinomes pharyngo-laryngés
et de la cavité buccale apparaissent chez des sujets de 40 ans de plus en plus
fréequemment.

Par ailleurs, les cancers du cavum peuvent étre dépistés chez des adolescents et
se manifestent souvent par des adénopathies cervicales prévalentes.

Chez I’enfant, la pathologie ganglionnaire cervicale inflammatoire ou
infectieuse est plus fréquente.

Les facteurs de race doivent étre pris en considération : un transplanté est exposé
au risque de tuberculose, un Maghrébin ou un Asiatique (Vietnam, Chine du

Sud-Est) au cancer du cavum.

5-2.2-Examen physique

Il précise le siege et les caracteres de I’adénopathie. L’examinateur se place
derriere le sujet et étudie :

— son siége exact ;

— le nombre, I’uni- ou la bilatéralité des adenopathies ;

—sa taille précise ; ces données seront mentionnees sur un schéma daté ;

— sa sensibilité ;
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— sa consistance, I’apparence collectée ou non ;

— le caractere inflammatoire ou non ;

— la fixité aux plans profonds ou a la peau.

L’examen des autres aires ganglionnaires cervicales explore :

— les territoires jugulocarotidiens, sous-digastrique, sus-omohyoidien ;

— le territoire spinal (chaine cervicale postérieure) ;

— le territoire sus-claviculaire (cervical transverse) ;

— le territoire sous-mandibulaire ;

— sur la ligne médiane, le territoire sous-mental et sous-hyoidien prélaryngé et
prétrachéal ;

— les chaines occipitales mastoidiennes et parotidiennes.

Un examen oto-rhino-laryngologique complet est indispensable avant
d’entreprendre tout acte diagnostique, surtout invasif, et bien sdr avant tout
traitement. Cet examen est réalisé sous bon éclairage, au besoin a I’aide d’un
nasofibroscope oto-rhino-laryngologique. Il explore la cavité buccale, les trois
étages du pharynx, le larynx, les fosses nasales, les oreilles.

Le toucher buccopharyngé est un temps trés important de I’examen pour ne pas
laisser passer une lésion maligne de la région amygdalienne ou de la base de la
langue.

On recherche une tumeéfaction de la glande parotide ou de la thyroide, une lésion
tumorale cutanée ou du cuir chevelu, tous foyers potentiels d’une tumeur
maligne primitive.

L’examen clinique général s’attache a explorer en particulier les autres aires
ganglionnaires, le foie et la rate. On examine la peau de la région cervicale,

scapulaire et thoracobrachiale.
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5-3-Examens complémentaires
5-3.1-Biologie :

5-3.1-1- Numération formule sanguine et vitesse de sédimentation :
Pour le dépistage d’un processus infectieux (mononucléose,hyperleucocytose

bactérienne ou neutropénie virale) ou d’unehémopathie.

5-3.1-2- Intradermoreéaction (IDR) a la tuberculine : tuberculose.

5-3.1-3- Tests sérologiques :

Mononucléose infectieuse, toxoplasmose, virusde I’'immunodéficience humaine
(VIH), syphilis.

Les autres examens biologiques seront demandes en fonction du contexte.

5-3.2-Bactériologie :

Par ponction ganglionnaire du pus, un examen direct et une miseen culture
peuvent étre pratiqués. Avant un tel geste, il estindispensable de s’assurer qu’il
ne s’agit pas d’un processus auxdépens du tissu salivaire (glande parotide ou
sous-maxillaire), caralors la ponction est formellement proscrite. 1l faut spécifier
aulaboratoire les orientations diagnostiques pour le choix d’éventuelsmilieux

spéciaux de culture ou la recherche de parasites.

5-3.3-Imagerie

5-3-3-1 Radiographie pulmonaire[3.4]

L’imagerie comprend au minimum une radiographie pulmonaire face et profil.
On recherche, en particulier, une opacité évoquant une tumeur intrathoracique

ou une lésion calcifiée ou excavée évoquant un foyer tuberculeux.

5-3-3-2 Echographie cervicale[37]
L'échographie représente I'examen morphologique le plus simple et le moins

co(teux.
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L’échographie cervicale a donc pour intérét de confirmer le diagnostic
d’adénopathie cervicale, de préciser sa forme et son siége ainsi que ses rapports
avec les gros vaisseaux, de chercher certains signes de suspicion de malignité,
de dépister d'autres adénopathies infra cliniques et de préciser son contenu
liquidien ou non. L’examen au Doppler permet d’étudier la vascularisation de
I’adénopathie.

L’échographie explore en méme temps les loges thyroidiennes, sub
mandibulaires et parotidiennes.

La taille d’un ganglion lymphatique en échographie correspond au plus petit
diametre transversal. La mesure seuil est fixée a 10 mm dans les différents

territoires sauf dans les territoires 11 (12 mm) et rétropharyngeés (8 mm)[38].

RS

% Critéres échographiques de malignite[38] :
- Diametre axial minimum de plus de 8 mm et un rapport de Solbiati (L/S:
grand axe/ petit axe) inférieure a 1,5
- Laforme arrondie.
- I’hypoéchogénicité.
- vascularisation anarchique, périphérique ou absente
- micro calcifications.
- kystisation.
5-3-3-3 Tomodensitométrie :

Elle est réalisée de préférence avec injection de produit de contraste pour :

situer la tumeéfaction par rapport aux gros vaisseaux cervicaux ;

- préciser I’aspect régulier ou non des parois de la tuméfaction (effraction
capsulaire) ;

- préciser son caractéere hypodense en faveur d’un kyste ou d’une nécrose
intratumorale ou d’origine infectieuse ;

- préciser le degré de prise de contraste, son caractere hétérogene ou

homogene[3].
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% Criteres scanographiques de malignité[38] :

- caractére hétérogene et prise de contraste

- rupture capsulaire, contour irrégulier et infiltration de la graisse
périphérique

- disparition du hile graisseux

- indice de Solbiati inférieure a 1,5.

5-3-3-4- Imagerie par résonance magnétique nucléaire
Elle n’est demandée pour le moment que dans le cadre d’études cliniques. Elle
pourrait permettre, en cas d’adénopathie cervicale maligne sans foyer primitif

retrouve, de dépister une Iésion minime de la base de la langue.

5-3-3-5-Tomographie d’émission de positons (TEP) ou PET-scan[9]
C’est un examen scintigraphique visualisant in vivo et de fagon non invasive,
des processus biochimiques cellulaires.

% Indications :

- Dépistage des adénopathies infracliniques non accessible a la TDM.,

- Recherche d’un foyer primitif

- Diagnostic des reliquats tumoraux etdes récidives ganglionnaires apres un

traitement

% Technique :
Le Fluor 18 est actuellement I’émetteur de positons le plus aisé a utiliser. 1l est
obtenu en marquant le désoxyglucose avec du fluor 18. Le FDG transmis par
voie intra-veineuse entre dans les cellules et utilise leurs récepteurs
transmembranaires. Le FDG est ensuite phosphorylé et s’accumule dans les
cellules. L’utilisation du FDG en pratique clinique repose sur le fait que les
cellules malignes et bénignes ne métabolisent pas le glucose avec la méme
intensité. Ce traceur utilise I’augmentation anormale de la glycolyse qui est une

anomalie de la cellule tumorale. L’existence au niveau des cellules tumorales
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d’une expression accrue des récepteurs transmembranaires du glucose et d’une
intensification de I’activité des phosphatases intracellulaires explique que le
FDG s’accumule dans la tumeur. Le positon une fois emis parcourt le tissu et
lors de sa rencontre avec un électron du milieu biologique, libere deux photons,
permettant de localiser le lieu d’émission. La détection de ce rayonnement
nécessite des tomographes a émission de positons et des méthodes informatiques
de reconstruction des images. Les images TEP de la distribution du traceur dans
I’organisme donne une cartographie de I’activité du métabolisme glycolytique
du corps entier et les zones hyperactives représentent les foyers d’hyperfixation.

* Reésultats :plus sensible et plus spécifique que la tomodensitométrie.

5-3.3- Panendoscopie[3 ; 4]

But :

- localiser la Iésion primitive et préciser son extension,

- recherche d’une localisation synchrone,

- pratiquer une biopsie de toute lésion suspecte.

Indications : suspicion d’une adénopathie maligne.
Principe : sous anesthésie générale, sans intubation. A I’aide d’optiques rigides
de differents calibres, on réalise successivement une pharyngolaryngoscopie,
une trachéobronchoscopie, une cesophagoscopie et une cavoscopie.
Les pieces de biopsies seront adressées en anatomopathologie pour étude
histologique.
Certaines équipes utilisent le bleu de toluidine lors de I’endoscopie pour dépister

des Iésions préneoplasiques susceptibles de degénerer.
5-3.4- Ponction cytologique ganglionnaire
Cet examen reste dépendant de I’expérience du médecin cytologiste et de la

qualité de la ponction. Celle-ci dépend du volume et de la richesse cellulaire du

prélévement.
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v Indications :

- métastase ganglionnaire d’un cancer local ou locorégional
- lymphomes,

- échec du traitement médical antituberculeux

- cytoponction ganglionnaire douteux

- Diagnostic d’une étiologie ganglionnaire rare

v" Technique :

Il est pratiqué sur un patient en position allongée, de préférence au laboratoire de
cytologie. On réalise successivement :

La désinfection locale—le repérage par les deux mains—I’immobilisation parune
seule—la ponction avec ou sans aspiration.

Une analyse microbiologique (bactériologie, parasitologie, mycologie)
complétera cet examen.

v' Résultats : sensibilité de 84 %, spécificité de 98 % et d’une valeur
predictive de 95 %.Cependant, cet examen semble dépendre de
I’expérience de I’opérateur et les résultats ne sont pas constants selon les
études. Quel que soit le résultat de la ponction cytologique, il est

confronté a I’examen histologique du ganglion.

5-3.5-Cervicotomie exploratrice avec analyse histologique extemporanée du
ganglion[3, 4]

C’est I’ouverture chirurgicale des différents espaces anatomiques du cou dans le
but de réaliser I’exérése complet du ganglion.

v Indications :

- Recherche étiologique des adénopathies cervicales

- Suspicion d’adénopathies métastatique sans foyer primitif

- Traitement des aires ganglionnaires

- Apres une cytoponction

- Lorsque la cytoponction est contreindiquée
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v' Technique :

Sous anesthesie génerale, I’incision est réalisée dans un pli du cou.

Le degré d’ouverture des différentes régions cervicales dépend du siege de
I’adénopathie. L’exérese est réalisée en bloc sans effractions de la capsule. La
mise en place d’un drain est nécessaire avant la fermeture. L’examen

anatomopathologique est extemporané doit-étre réalisé.

v Résultat :
En cas de lésion bénigne, fin de I’intervention.
En cas de suspicion d’hémopathie maligne, I’adénopathie prélevée doit étre
envoyée dans un flacon stérile, dans une ambiance humide, dans les meilleurs
délais. Apres confirmation histologique extemporanée, différents prélevements
nécessaires au diagnostic et a [I’évaluation pronostique sont effectués
(immunomarquage, cytochimie, cytogénétique, biologie moléculaire).
En cas d’adénopathie maligne métastatique d’un carcinome malpighien, la
cervicotomie est complétée par un évidement ganglionnaire cervical : il s’agit
alors d’adénopathie maligne en apparence primitive. Le bilan préopératoire n’a
pas pu mettre en évidence le foyer primitif du carcinome.
L’analyse définitive seule permet alors le diagnostic, aidée des techniques

d’immunomarquage citées plus haut.

5-3.6- Autres examens [3; 4]
Si I’on suspecte une hémopathie maligne, une ponction sternale pour

myélogramme peut étre effectuee.
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5-4-Diagnostic différentiel[3 ; 4]
Le probleme ne se pose pas tant devant une adenopathie maligne metastatique
d’un cancer desVADS retrouvé lors de I’examen clinique, mais plutot devant
une tuméfaction cervicale isolée apres un examen clinique complet.
Il faut eliminer en premier lieu les piéges classiques que sont :

- un volumineux bulbe carotidien athéromateux ;

- une grande corne de I’os hyoide chez un sujet maigre ;

- I’apophyse transverse de I’atlas.

5-4.1-Region cervicale médiane

5-4.1.1-Masse sous-mentale médiane

- Kyste du tractus thyréoglosse haut situé ascensionnant lors de la déglutition.
- Kyste dermoidemedian

- Cellulite apres infection dentaire.

- Grenouillette sus-hyoidienne.

- Processus tumoral de la glande salivaire sublinguale.

5-4.1.2-Masse preélaryngée

- Kyste du tractus thyreoglosse qui ascensionne a la déglutition.L’échographie et
la ponction cytologique seront des examens d’orientation trés utiles.

- Laryngocele externe extériorisée au travers de la membrane thyrohyoidienne
est reductible lors de la palpation. La tomodensitométrie retrouve ses
caractéristiques et ses rapports aves les éléments du vestibule laryngé.

- Nodule de I’isthme thyroidien : ascensionne a la déglution.
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5-4.2-Régionlatérocervicale

5-4.2.1-Tuméfaction sous-mandibulaire

- Tumeur de la glande sous-mandibulaire.

- Sous-maxillite : celle-ci évolue souvent dans un contexte de lithiase. Le palper
bidigital et I’échographie sont ici intéressants pour différencier une tuméfaction
de la glande sous-mandibulaire d’une adénopathie sous-mandibulaire.
5-4.2.2-Masse dans le territoire jugulocarotidien supérieur

- Tumeur du pole inférieur de la parotide : cliniquement, la tuméfaction
parotidienne est plus superficielle. Sa mobilisation antérieure et supérieure peut
I’extérioriser en dehors de I’angle mandibulaire. L’échographie et la ponction
cytologique sont des examens utiles pour orienter le diagnostic ;

- Kyste congeénital de la deuxiéme fente branchiale (dit amygdaloide). Le bord
anterieur du kyste est trés souvent situé en avant de la ligne sternocléido-
mastoidienne alors que les adénopathies sont plus profondes. Il peut se
surinfecter au cours de son évolution. L’échographie montre en régle la nature
kystique caractéristique de la masse et la ponction cytologique découvre du
liquide classiquement chocolat et met en évidence des cellules épithéliales et des
macrophages ;

- Paragangliome (appelé tumeur glomique ou chémodectome) carotidien situé
dans la bifurcation carotidienne, ou vagal situé en arriére de I’axe carotidien. La
tumeéfaction est classiqguement mobilisable dans le sens transversal mais pas dans
le sens vertical. L’échographie et/ou la tomodensitométrie injectée sont ici
utiles. La tumeur prend le contraste de facon massive apres I’injection du
produit de contraste.

L ’artériographie permet de confirmer le diagnostic.

- Tumeur parapharyngée extériorisée dans la région sous-digastrique. La

présence d’une dysphagie méme modérée et I’examen de I’oropharynx
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permettent de corriger le diagnostic qui peut étre confirmé par la
tomodensitométrie injectée.

5-4.2.3-Masse dans le territoire jugulocarotidienmoyen:

- Anévrysme carotidien

- Tumeur nerveuse ne donne pas habituellement de déficit nerveux en dehors du
sympathome qui se traduit par un syndrome de Claude Bernard-Horner ;

- Myosite post-radique : la ponction cytologique est importante.

5-4.2.4-Masse dans le territoire jugulocarotidien inférieur :

Tumeur thyroidienne est plus interne au contact de I’axe laryngotrachéalet
ascensionne a la déglutition. Une échographie cervicale et une ponction

cytologique de la tuméfaction permettent d’orienter le diagnostic.

5-4.2.5 Masse spinale :
Phlebectasie de la jugulaire externe mais plus difficilement un neurinome du
plexus cervical. Les signes déficitaires neurologiques sont tres souvent absents,
du moins avant I’exérese du neurinome.
4.2.6-Masse sus-claviculaire :
- Diverticule pharyngo-cesophagien : réductible situé le plus souvent du cété
gauche.
- Neurinome du plexus brachial.
- Cancer de I’apex pulmonaire: la radiographie du thorax et la
tomodensitometrie injectée ont une place prépondérante.
Chez I’enfant
- Lymphangiome kystigue dont la localisation préferentielle est
latérocervicale moyenne ;
- Kyste du deuxieme arc qui augmente de volume et s’enflamme lors des
épisodes infectieux pharynges au méme titre qu’une adenopathie ;
- Kyste du tractus thyréoglosse qui peut également se surinfecter.

- Tumeurs nerveuses sont plusrares.
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5-5-Diagnostic étiologique :
5-5.1 Adénopathies cervicales d’origine infectieuse[3 ; 4] :
Elles représentent les étiologies les plus fréquentes.
La démarche diagnostique n’est pas la méme si les adénopathies sont apparues
récemment ou si elles évoluent depuis plusieurs semaines.
Nous aborderons successivement les adénopathies aigués, puis les adénopathies
subaigués et chroniques d’origine infectieuse.
5-5.1.1 Infections aigués :
Le diagnostic ne pose généralement pas de probléme. Le recours a des examens
complémentaires n’est pas toujours nécessaire.
5-5-1-1-1 Infections virales :

- Rhinopharyngites d’origine virale :
La rhinorrhée, I’obstruction nasale et la fievre sont présentes. Les ganglions sont
généralement bilatéraux, infracentimétriques, non inflammatoires, plus ou moins
sensibles a la palpation, de siége sous-mandibulaire ou sous-digastrique. Aucun
examen complémentaire n’est necessaire. Le traitement est symptomatique.

- Mononucléose infectieuse :
Due au virus EBV, elle affecte surtout les adolescents et les adultes jeunes.
On note des polyadénopathies diffuses a prédominance cervicale. Les ganglions
ont un volume variable déformant la région cervicale de fagon uniou bilatérale.
Ils sont fermes et sensibles.
Une angine érythématopultacée ou pseudomembraneuse, une splénomégalie, un
rash cutané maculopapuleux et une asthénie souvent marquée complétent le
tableau clinique. Des manifestations hepatiques (hépatomégalie, ictére) peuvent
étre retrouvees.
La biologie retrouve un syndrome mononucléosique et parfois une cytolyse
hépatique modérée.

La MNI-test ou la réaction de Paul-BunnellDavidsohn est positive.
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La sérologie EBVpermet de confirmer le diagnostic. La guérison est spontanée.

- Infection par le cytomegalovirus (CMV)
Elle passe souvent inapercue, sauf chez les sujets immunodéprimés.
La transmission directe interhumaine par I’intermédiaire des sécrétions.
On note une Fiévre, AEG, arthralgie
Les adénopathies cervicales sont généralement de petites tailles, bilatérales et
non douloureuses.
Le diagnostic repose sur la mise en évidence du virus dans les urines ou dans le
sang ainsi que la négativité du MNI-test et de la réaction de Paul-Bunnell-
Davidsohn.
Le traitement repose sur les antiviraux.

- Primo-infection rubéolique
On note une fébricule, un exantheme fugace et des arthralgies distales.
Les adénopathies cervicales sont quasi constantes. Leur localisation cervicale
postérieure (chaines spinale et occipitale) est caractéristique.
Le diagnostic repose sur lapositivité de la sérologierubéolique.
Le traitement est symptomatique.

- Maladie de Kawasaki[6]
Encore appelee syndrome adéno-cutanéo-muqueux. Il s’agit d’une vascularite
dont I’étiologie reste encore inconnue, bien que I’on soupgonne la responsabilité
d’un rétrovirus.
Le tableau clinique comporte une fievre, une conjonctivite, un énanthéme
buccopharyngé, un exantheme du tronc associé a une ou plusieurs adénopathies
cervicales géneralement fermes et douloureuses a la palpation. L’atteinte
ganglionnaire est le plus souvent unilatérale.
L’administration précoce de gammaglobulines permet de prévenir les
complications cardiovasculaires, en particulier les anévrysmes coronaires.

L’évolution se fait vers la régression des signes en quelgques semaines.
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- Autres
D’autres atteintes virales comme la rougeole, la gingivostomatite herpétique et
I’herpangine a coxsackie peuvent engendrer une polyadenopathie cervicale
bilatérale avec des ganglions de petite taille, prédominant dans les territoires
sous-mental, sous-mandibulaire et sous-digastrique.
5-5-1-1-2 Infections bactériennes
Contrairement aux infections virales, I’atteinte ganglionnaire est unilatérale. Il
est essentiel de rechercher une porte d’entrée. Il peut s’agir d’une atteinte
cutanée, y compris le cuir chevelu, parfois reliée par une trainée de lymphangite
au ganglion : griffure, eczéma surinfecté, impétigo, plaie, furoncle ; les
infections pharyngées (adénoidienne, amygdalienne) et dentaires (carie, abces
dentaires).La porte d’entrée n’est pas toujours retrouveée.
Trois tableaux cliniques peuvent se rencontrer : [’adénopathie aigué
inflammatoire, I’adénopathie aigué suppurée et I’adénophlegmon.

- Adénite aigué inflammatoire
Les signes géneraux sont peu marques voir absents.
L’examen clinique retrouve un ganglion volumineux, ferme, de plusieurs
centimétres, sensible a la palpation, non adhérent aux plans profond et
superficiel ;
La NFS montre hyperleucocytose, la vitesse de sédimentation est élevée.
L’eéchographie cervicale permet d’éliminer une éventuelle collection
centroganglionnaire.
La ponction ganglionnaire permet de vérifier I’absence de pus.
L antibiothérapie doit étre instaurée rapidement. 1l se confond avec celui de la
porte d’entrée lorsqu’elle existe. Sinon, une antibiothérapie orale
antistaphylococcique et antistreptococcique sera instaurée. La voie parentérale
est préférée chez le nourrisson. L’évolution se fait le plus souvent vers la

guerison, mais parfois vers la suppuration.
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- Adénite aigué suppurée
Les signes généraux sont représentés par la fievre, I’asthenie et I’anorexie.
La douleur est lancinante et insomniante.
Le ganglion augmente de volume, se fixe aux plans profonds. La peau en regard
est erythémateuse (parfois violacée) et amincie ; la palpation, hyperalgique,
retrouve a un stade avance une fluctuation.
Le pus ramené par la ponction doit-étre envoyé au laboratoire avant tout
traitement antibiotique.
Le drainage chirurgical est indispensable. Apres lavage abondant, un drain est
laissé en place 48 a72 heures. Ce traitement local est complété par une
antibiothérapie parentérale antistaphylococcique et streptococcique, adaptée
ensuite a I’antibiogramme. L’antibiothérapie est maintenue par voie
intraveineuse 5 a7 jours (2 jours apres la défervescence thermique), puis per os
pendant10 jours, soit, en moyenne, 15 jours de traitement. Les récidives sont
dues soit a un cloisonnement de I’infection, soit a I’existence d’un germe
inhabituel.

- Adénophlegmon
C’est la diffusion de I’infection en dehors du ganglion.
Les signes géneraux sont intenses : fievre >38,5°, AEG.
Localement, on note un empatement mal limité, trés douloureux a la palpation.
On distingue selon la topographie : I’adénophlegmon sous-mental, sous-
maxillaire, carotidien moyen et rétrostylien (ou sous-parotidien postérieur).
L’adénophlegmon rétrostylien, développé a partir des ganglions sous-
digastriques, se caracterise par une tumefaction latérocervicale haute, rétro-
angulo-maxillaire, avec des douleurs cervicales intenses, un torticolis et une
dysphagie. L’examen endobuccal montre une voussure de la paroi latérale de

I’oropharynx, refoulant le pilier postérieur et I’amygdale en avant.
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Le risque est représenté par I’ulcération de la carotide interne qui fait toute la
gravité de cette localisation.

Traitement : drainage chirurgical et une antibiothérapie parentérale.

L’infection peut diffuser treés rapidement dans les régions du cou avec une
nécrose extensive (cellulite cervicale extensive).

L’infection peut diffuser vers le médiastin entrainant une meédiastinite.

5-5.1.2 Infections subaigués ou chroniques
5-5-1-2-1 Infections bactériennes.

- Tuberculose [12]
Elle touche surtout les populations défavorisées et les sujets immunodéficients.
La localisation ganglionnaire cervicale est la plus frequente.
Les adénopathies tuberculeuses se présentent sous deux formes cliniques, soit
satellites de lésions tuberculeuses, soit apparemment « primitives ».
L interrogatoire recherche dans les antécédents la notion de vaccination par le
bacille bilié Calmette-Guérin (BCG).
La présentation clinique des tuberculoses ganglionnaires est polymorphe.
Les adénopathies primaires, satellites d’un chancre d’inoculation buccal ou
oropharyngé, sont exceptionnelles.
A I’examen, le chancre est souvent guéri ou invisible. La palpation cervicale
retrouve la plupart du temps un ou deux ganglions situés dans les territoires
sous-digastriques ou sous-mandibulaires.
Les signes généraux associés (fievre, sueurs nocturnes et altération de I’état
général) sont inconstants.
L’intradermoréaction a la tuberculine et la radiographie pulmonaire sont
indispensables au diagnostic.
L’examen bactériologique des crachats ou des tubages gastriques peut-étre

négatif.
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La ponction-aspiration a I’aiguille fine permet une étude cytologique et
bactériologique. Le diagnostic de tuberculose ganglionnaire ne doit étre retenu
que si la cytologie est formelle (présence de cellules géantes) ou si I’examen
bactériologique (examen direct et/ou apres culture sur milieu de Ldwenstein-
Jensen apres 3 semaines) permet I’isolement de Mycobacteriumtuberculosis.
Une adénectomie est en revanche indispensable si le résultat cytologique est
douteux et/ou si I’examen bactériologique est négatif.
Le diagnostic est histologique. L’examen anatomopathologique retrouve des
granulomes lymphohistiocytairesgigantocellulairesavec nécrose caséeuse.
Le traitement est avant tout médical ; un traitement antibiotique antituberculeux,
bactéricide (trithérapie les 2 premiers mois puis bithérapie) est poursuivi 6 a 9
mois.
La chirurgie n’est indiquée qu’en cas d’échec du traitement médical, ou en cas
de reliquats ganglionnaires aprés traitement. L’adhérence des ganglions aux
structures voisines nécessiter le sacrifice de la veine jugulaire interne ou du
muscle sterno-cléido-mastoidien.

- Mycobactéries atypiques[3 ; 4]
Le tableau réalisé est trés proche de celui des adénopathies tuberculeuses. Les
adénopathies sont volontiers unilatérales, localisees dans les territoires
prétragien, rétroauriculaire, intraparotidien et surtout sous-maxillaire. L’ atteinte
susclaviculaire est plus rare.
Les signes inflammatoires locaux et une suppuration peuvent-étre présents;
I’existence d’une fébricule estparfois le seul signe général associé.
Le diagnostic peut étre posé par examen bactériologique de pus obtenu par
ponction a [I’aiguille, qui montre parfois la présence de bacille acido-
alcoolorésistants (BAAR) a I’examen direct.
Deux agents prédominent ; Mycobacteriumkansasiiet

Mycobacteriumscrofulaceum.
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L’examen histologique retrouve des amas histiocytaires associés a des
granulomes proches de ceux observés dans la lepre. Il n’y a ni caséum, ni
réaction gigantocellulaire typique de la tuberculose.

Les traitements antibiotiques sont inefficaces. L’évolution se fait vers la
régression en quelques mois. Dans les formes localisées, I’exérese chirurgicale

peut-&tre nécessaire.

- Lymphoréticulose bénigne d’inoculation/Maladie des griffes du chat
La lymphoréticulose benigne d’inoculation est due a un bacille & Gram négatif,
Rochalimaeahenselaedont certains animaux (chat, chien, lapin, furet, singe) sont
porteurs sains.
La contamination se fait par griffure, morsure ou simple léchage par I’animal
porteur, mais aussi par griffure au visage ou au cou par une epine ou une
écharde.
La lésion primaire d’inoculation, sous la forme d’une pustule ou d’une papule,
est visible dans la moitié des cas.
A I’examen on onte une ou plusieurs adénopathies cervicales, fermes,
douloureuses au début, mobiles et de taille variable (1 a 7 cm). Une fiévre, une
asthénie, un exantheme maculopapuleux et une splénomégalie peuvent
compléter le tableau.
Certaines manifestations atypiques [13] peuvent se rencontrer telles que :
Le syndrome oculoganglionnaire de Parinaud qui se traduit par une conjonctivite
granulomateuse unilatérale, un cedéme palpébral, une adénopathie parotidienne
suppurée; I’encéphalite réversible ; les lésions ostéolytiques et la myeélite.
Le diagnostic repose sur la mise en évidence, a partir d’une cytoponction, de
bacilles pléiomorphes par coloration de Whartin-Starry ou par technique
d’immunohistochimie.
Le traitement est limite. La rareté des complications et des séquelles peut faire

envisager I’abstention thérapeutique.
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- Tularémie[3 ; 4]
Elle est due a un bacille a Gram negatif, Francisellatularensis, dont le réservoir
animal est constitué par les rongeurs, particulierement le liévre et le lapin.
La transmission a I’homme peut étre directe ou indirecte. La contamination
directe se fait par simple contact avec I’animal ou aprées effraction cutanee ou
muqueuse. La contamination indirecte peut étre en rapport avec I’ingestion de
viande mal cuite, d’eau ou d’aliments souillés par Francisellatularensis, ou par
I’intermédiaire d’insectes vecteurs (tiques, puces, moustiques).
Apres un syndrome pseudogrippal de quelques jours apparaissent un chancre
d’inoculation et une adénopathie volumineuse, douloureuse et tres
inflammatoire, avec tendance a la suppuration et a la fistulisation.
La localisation de I’adénopathie dépend de la porte d’entrée.
L’isolement peut se fairea partir du produit de ponction.
Le diagnostic repose surla sérologie et I’intradermoréaction a la tularine.
Le traitement repose sur les cyclines, les aminosides et le chloramphénicol. Il
doit étre poursuivi 3 semaines apres I’apyrexie.

- Pasteurellose[3 ; 4]
Il s’agit d’une infection due a Pasteurella multocida.
Les animaux vecteurs sont les mammiféres (chiens et chats) et les oiseaux.
La contaminationse fait par griffure ou morsure.
Au stade initial, I’examen clinique retrouve une plaie suintante de la face ou du
cou, douloureuse, des adénopathies inflammatoires et sensibles de taille variable
; la localisation des ganglions dépend de la porte d’entreée.
I n’y a ni ramollissement ni fistulisation.
Le diagnostic repose sur I’isolement du germe a partir de la plaie lorsqu’elle est
encore visible, I’intradermoréaction a I’antigéne de Reilly peut-étre positive.

Le traitement repose sur les tétracyclines.
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- Syphilis oropharyngée[3 ; 4]
La syphilis secondaire est marquée par une éruption maculopapulaire, des
polyadénopathies fermes et indolores, atteignant les aires occipitale, spinale et
jugulocarotidienne moyenne.
Au stade primaire, I’identification du tréponéme se fait a partir du chancre
d’inoculation ou, plus rarement, aprés unecytoponction ganglionnaire.
Des examens serologiques (Treponema pallidum haemagglutinationassay
[TPHA], venerealdiseaseresearchlaboratory[VDRL]) confirment le diagnostic.
Le traitement repose sur la pénicilline, et en cas d’allergie a la pénicilline,
I’érythromycine ou les cyclines sont des alternatifs.

- Brucellose
La contamination se fait par ingestion de fromage frais (chévre, vache).
Cliniguement, on note une fiévre ondulante sudoroalgique, associée a des
adénopathies basicervicales, fermes, peu douloureuses et une splenomégalie.
Le diagnostic repose sur le serodiagnostic de Wright et I’intradermoréaction a la
mélitine. Les tetracyclines permettent la guérison.

- Sodoku ou fiévre spirillaire
C’est une maladie rare contactée par morsure de rat dont I’agent est Spirillum
minus.
La clinique comporte un chancre d’inoculation avec une adénopathiesatellite,
inflammatoire et une fiévre oscillante.
Le diagnostic repose surl’isolement du germe a partir du chancre ou par
cytoponction.

Le traitementrepose sur les pénicillines.

- Actinomycose cervicofaciale
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Elle est due a des bactéries a Gram positif filamenteuses(Actinomyces).

Elle apparait apres un traumatisme dentaire, une infection ou un soin dentaire.
Les adénopathies sont le plus souvent sousmandibulaires et douloureuses
avecune peau en regard trés inflammatoire, rouge violacé.

La fistulisation & la peau en « pomme d’arrosoir » laissant couler du pus
grumeleux et jaunatre est caractéristique.

Le diagnostic repose sur I’isolement du germe dans le pus.

Le traitement repose sur une antibiothérapie prolongeée a base de pénicilline.

5-5-1-2-2 Parasitoses

- Toxoplasmose
Elle est due a un protozoaire : Toxoplasmagondii. Le chat en est le réservoir.
L’homme se contamine par I’ingestion de viande mal cuite, de fruits ou de
legumes souillés, ou par contact avec un chat.
La forme congénitale est transmise par voie placentaire.
Les formes habituelles se résument souvent a quelques adénopathies cervicales
isolées, occipitales, spinales ou sousangulomaxillaires, de volume modére,
fermes, peu douloureuses, n’évoluant pas vers la suppuration.
Il s’y associe parfois une fievre et une asthénie tres invalidante.
La NFS montre un syndrome mononucléosique non spécifique.
Le diagnostic est uniqguement sérologique.

- Leishmaniose viscérale (ou kala-azar)
C’est une parasitose transmise a I’lnomme par I’intermédiaire d’un vecteur : le
phlébotome. Elle atteint plus volontiers I’enfant entre 2 et 5 ans.
La phase de début est insidieuse, se manifestant sous la forme d’une fievre au
long cours, avec des adénopathies généralisées, fermes, indolores et mobiles.
L’AEG et une splénomeégalie completent le tableau clinique.

La NFS révéle une pancytopénie.
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Seulsles myélogrammes avec recherche du parasite et une sérologie permettent
de redresser le diagnostic.

Le traitement repose sur laGlucantimet ou Lomidine.

5-5-1-2-3 Infections virales

- Maladie de Kikuchi-Fujimoto
C’est une maladie rare d’étiologie incertaine ; une étiologie virale est suspectée
(parvovirus B19).
Le tableau clinique comporte une fiévre, I’AEG, une hépatosplénomégalie et des
lésions cutanées de type lupique,une polyadénopathie cervicale généralement
unilatérale. Les ganglions sont sensibles et fixés aux plans profonds.
La NFS montre souvent une neutropénie ou une hyperleucocytose.
La vitesse de sédimentation est généralement élevée.
L’echographie et/ou la tomodensitométrie avec injection retrouvent une necrose
intraganglionnaire.
Seule [I’analyse histologique permet le diagnostic en retrouvant une
lymphadénite histiocytaire nécrosante pathognomonique.
L’évolution est généralement favorable, sans traitement, en 2 a 6 mois.

- Adénopathies au cours de I’infection par le VIH[3 ; 4]
L’infection par le VIH, et le syndrome de I'immunodéficience acquise (sida)
peuvent s’accompagner d’une lymphadénopathie persistante généralisée (LPG).
Elle est définie par la présence d’adénopathies persistant plus de 3 mois, dans au
moins deux territoires ganglionnaires extra-inguinaux.
Les adénopathies sont de petites tailles, indolores, mobiles, bilatérales et
symétriques ; au niveau cervical, les territoires occipital et spinal sont intéressés
en premier lieu. Une hypertrophie du tissu lymphoide de I’anneau de Waldeyer
et des infiltrations lymphocytaires viscérales (pulmonaires, méningées,
hépatiques et gastriques) peuvent étre associees.

Le diagnostic est confirmé par la sérologie VIH.
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La survenue d’une ou plusieurs adénopathiescervicales unilatérales de grande
taille (plus de 3 cm), inflammatoires,sensibles a la palpation, doit faire craindre
la survenue d’une infectionopportuniste.

Au stade de sida avéré, les adénopathies disparaissent par déplétion
lymphocytaire ; leur réapparition doit faire suspecter un lymphome, un sarcome
de Kaposi lymphonodal, une infection opportuniste a mycobactéries, une
parasitose ou une atteinte fongique.

Un prélevement ganglionnaire pour étude histologique et bactériologique est

indispensable.
5-5.2-Adénopathies inflammatoires chroniques

5-5.2.1-Maladies de systeme

Les adénopathies superficielles évoluent dans 50 % des cas de lupus
érythémateux disséminé. Elles sont en général peu volumineuses, dominantdans
la région cervicale et sans caractére inflammatoire. Elles s’integrent dansun
riche contexte clinique et immunologique qui permet le diagnostic.

La polyarthrite rhumatoide, dans sa forme systémique, s’accompagne
d’adénopathie de petite taille non inflammatoire. Le siége cervical est le moins
fréquent. Histologiquement, il existe une hypertrophie folliculaire et une

plasmocytose importante.

5-5.2.2-Adénopathies d’origine médicamenteuse

Les manifestations ganglionnaires provoquées par des medicaments se
rencontrent essentiellement chez I’adulte.

De nombreuses substances ont été incriminées : hydantoines, carbamazépine,
rifampicine, pénicillines, captopril et méthyldopa.

L’atteinte ganglionnaire débute généralement par la région cervicale, puis

diffuse a tous les territoires ganglionnaires de I’organisme.
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

Il s’agit d’adénopathies fermes, indolores, sans périadénite, acccompagnées de
signes généraux parfois importants. Tous les territoires cervicaux peuvent étre
concernés. D’autres signes cliniques d’allergie peuvent étre présents : rash

cutané, prurit. Une hyperéosinophilie est présente dans plus de la moitié des cas.

5-5.2.3-Adénopathies cervicales des réticuloses

Les réticuloses sont définies par une prolifération tumorale ou réactionnelle du
systeme réticulohistiocytaire. En oto-rhino-laryngologie, les réticuloses sont
représentées par la sarcoidose et I’histiocytose X, dont la forme aigué et

subaigué correspond a la maladie de Letterer-Siwe.

5-5.2.3-1 Sarcoidose[3 ; 4]

La sarcoidose est une granulomatose systémique, d’étiologie inconnue, touchant
I’adulte jeune dont les principales localisations sont ganglionnaires, pulmonaire,
cutanée et oculaire.

Tous les groupes ganglionnaires peuvent étre atteints, mais les
ganglionspréauriculaires,  rétroauriculaires,jugulocarotidiens  superieurs et
spinaux sont le plus souvent atteints. Ils sont fermes, indolores, mobiles, sans
caractere inflammatoire et leur taille n’excéde généralement pas 2 cm.

Le test de Kveim est I’examen biologique de référence.

La radiographie pulmonaire retrouveun élargissement du médiastin et des hiles
pulmonaires.

Le diagnostic est histologique : granulomes épithélioides et gigantocellulaires

sans nécrose caseéeuse centrale.

5-5.2.3-2 Maladie de Letterer-Siwe[3 ; 4]
Elle touche essentiellement le nourrisson ou le petit enfant.
Il existe une AEG, une éruption maculocrolteuse légérement surélevée en «

grains de moutarde » couvrant le tronc et le cuir chevelu, une
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

hépatosplénomégalie en regle modérée, des lésions bucco-pharyngées
(gingivostomatiteulcérohemorragique, angine necrotique) et osseuses.

Tous les territoires ganglionnaires cervicaux peuvent étre concernes.

L’ atteinte ganglionnaire est diffuse avec des ganglions de petite taille, mous,
indolores et peu mobiles. Les ganglions cervicaux sont fréqguemment atteints.
Les criteres diagnostiques reposent sur la clinique ; I’histologie (caractéristiques
morphologiques de la cellule de Langerhans) et la certitude diagnostique est
apportée par I’lmmunomarquage positif pour I’antigéne de membrane CD1a.

Le pronostic est réservé.

5-5.2.3-3 Maladie de Rosai et Dorfman(3 ; 4]

L’hyperplasie pseudotumorale avec histiocytose sinusale massive (maladie de
Rosai et Dorfman) est une maladie rare qui touche le jeune enfant.

Les adéenopathies sont le plus souvent cervicales, bilaterales, fermes, indolores et
de grande taille. La présence de ganglions dans les territoires axillaire et
inguinal est egalement trés fréquente.

L’histiocytose sinusale massive avec lymphophagocytose et plasmocytose est
I’élément diagnostique.

L’évolution est spontanément favorable, sans traitement.

5-5.3 Hémopathies malignes|[3 ; 4]

Les adénopathies satellites d’une hémopathie maligne sont en régle fermes,
élastiques, mobiles et indolores. Elles sont associées a des adénopathies d’autres
régions anatomiques (axillaire, eépitrochléenne, inguinale) et/ou une
hépatomégalie et splenomégalie. Elles peuvent apparaitre au cours de

I’évolution d’une maladie liée au VIH.
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5-5.3.1-Maladie de Hodgkin[3 ; 4]

Elle se manifeste souvent par une ou plusieurs adénopathies de localisation
cervicale (50 % des cas) et/ou médiastinales préferentiellement susclaviculaire.
Les localisations viscérales sont exceptionnelles.

La ponction cytologique peut retrouver une cellule de Sternberg.La cellule de
Sternberg n’est cependant pas spécifique de la maladie de Hodgkin et peut se
rencontrer dans certaines viroses comme la MNI ou d’autres lymphomes.

Le diagnostic repose sur I’examen histologique extemporané lors de la
cervicotomie et confirmé par I’histologie définitive.

Les formes de plus grave pronostic nécessitent une

chimio-radio-thérapie.

5-5.3.2-Lymphomes non hodgkiniens|[3 ; 4]

Ils se caractérisent par des adénopathies souvent plus volumineuses et des
localisations viscérales presentes chez 50 a 80 % des malades, en particulier
dans I’anneau deWaldeyer.

Le diagnostic repose sur la biopsie de la Iésion pharyngée. En I’absence de
Iésion pharyngée, I’analyse histologique extemporanee du ganglion permet de
faire le diagnostic.

Cependant, I’analyse histologique de I’adénopathie donne des renseignements

plus précis concernant les facteurs pronostiques du lymphome.

5-5.3.3-Leucémie lymphoide chronique B[16]

La leucémie lymphoide chronique (LLC) est une prolifération monoclonale
maligne de lymphocytes matures de la lignée B infiltrant la moelle, les
ganglions et la rate. L hyperlymphocytose résulte du passage dans le sang des
cellules lymphoides médullaires. Elle survient chez le sujet au-dela de la
cinquantaine. Le diagnostic repose sur I’immunophénotypage des lymphocytes

du sang. Les adénopathies sont volontiers bilatérales.
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

5-5.3.4-Macroglobulinémie primaire

Des adénopathies cervicales sont retrouvées dans 50 % des cas de maladie de
Waldenstrom chez I’homme de plus de 50 ans. Elles sont fermes et indolores,
sans signe inflammatoire, associées a une asthénie, une hépatosplénomégalie. Le
diagnostic est affirmé par la présence d’un pic monoclonal d’IgM sur
I’immunoélectrophorése des protéines sériques, signe d’une prolifération
maligne monoclonale de lymphocytes B.

Des adénopathies cervicales sont rarement présentes dans le myélome multiple

ou plasmocytome et dans les syndromes histiocytaires.

5.3.5-Leucoses aigués[15]

Les leucémies aigués (LA) sont des proliférations monoclonales de cellules
hématopoiétiques immatures (blastes) envahissant la moelle osseuse.

On distingue deux grands types : les leucemies aigués myéloblastiques (LAM)
et les leucemies aigués lymphoblastiques (LAL).

Le tableau cliniqgue se manifeste par des signes d’insuffisance médullaire
:Syndrome anémique, Syndrome infectieux, Syndrome hémorragique, syndrome
tumoral.

Les adénopathies cervicales sont plus rares. Une angine symptomatique, si elle
n’a pas les caracteres ulcéronécrotiques et hémorragiques, peut orienter a tort
vers une MNI. Des adénopathies peuvent survenir lors d’épisodes aigus d’une

leucémie myeloide chronique. Le diagnostic repose sur le myélogramme.
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

5-5.4-Adénopathies métastatiques[3 ; 4]

5-5.4.1-Adénopathies métastatiques d’un cancer des voies aerodigestives
superieures[3; 4]

Le ganglion sous-digastrique, véritable carrefour du drainage lymphatique des
territoires oto-rhino-laryngologiques, est le plus fréquemment atteint.

Le diagnostic de métastase ganglionnaire d’un carcinome des VADS doit étre
systématiquement évoqué chez un homme de plus de 50 ans, éthylotabagique,
surtout si I’adénopathie est dure sans caractére inflammatoire.

Certains carcinomes épidermoides sont dépistés chez des malades jeunes et les
carcinomes du cavum tres lymphophiles peuvent apparaitre a tout age.

L’examen de la cavité buccale et du pharyngolarynx permet dans une majorité
de cas de retrouver I’origine, que ce soit au niveau de I’hypopharynx, de la
région amygdalienne ou de la base de la langue.

Les carcinomes de [I’hypopharynx, tres lymphophiles, se manifestent
fréquemment par une adénopathie cervicale prévalente. Méme en cas de tumeur
volumineuse hypopharyngeée, les signes fonctionnels peuvent étre absents.

La découverte d’une adénopathie clinique est une éventualité fréquente lors du
dépistage de carcinomes des VADS. L’état ganglionnaire est pris en compte
dans la classification TNM (tumor-node-metastase).

Dans le cas ou I’interrogatoire ne retrouve pas les signes fonctionnels otorhino-
laryngologiques deécrits, ou I’examen oto-rhino-laryngologique complet est
normal, il faut faire une panendoscopie avec des biopsies multiples de la
moindre lésion suspecte. L’examen oto-rhino-laryngologique ou la
panendoscopie peuvent retrouver la lésion primitive qui est biopsiée.

Le plus souvent, il s’agit d’un carcinome malpighien de la région amygdalienne,
de la base de la langue, de I’hypopharynx ou du rhinopharynx.

La panendoscopie recherche dans ce cas une seconde localisation tumorale.
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

5-5.4.2-Adénopathie maligne en apparence primitive[7]

Lorsque le foyer primitif responsable de I’adénopathie métastatique n’est pas
retrouve malgré les investigations, il s’agit d’une adénopathie maligne en
apparence primitive (ou sans porte d’entrée).

Dans ce cas une amygdalectomie homolatérale a la lésion doit-étre réalisée. Le
tissu amygdalien en est le plus souvent responsable.

L utilisation du FDG PET-scan pourrait permettre de dépister un plus grand
nombre de foyers primitifs au niveau des VADS, notamment au niveau de I’oro-
et de I’hypopharynx.

Dans le cas d’adénopathie maligne en apparence primitive qui ne fait pas la
preuve de son point de départ, il est recommandé de faire une cervicotomie
exploratrice avec analyse histologique extemporanée du ganglion.

Si I’histologie confirme qu’il s’agit d’une meétastase ganglionnaire d’un
carcinome épidermoide, le traitement est complété par un évidement cervical
ganglionnaire. Le geste chirurgical est suivi d’une radiothérapie des aires

ganglionnaires cervicales et du pharyngolarynx.

5-5.4.3-Métastase d’une tumeur primitive thoracique ou
abdominopelvienne[3 ; 4]

Ces localisations sont alors responsables d’une adénopathie de Troisier
(susclaviculaire gauche).

Une adenopathie sus-claviculaire doit faire rechercher en principe une tumeur
primitive thoracique ou abdominopelvienne. Des adénopathies médiastinales
doivent étre recherchées sur le cliché pulmonaire et lors de la
tomodensitomeétrie.

Dans le cas d’adénocarcinome, quelle que soit la localisation de I’adénopathie
cervicale, il est recommandé de rechercher une tumeur maligne thoracique ou
abdominopelvienne. L’origine primitive peut rester introuvable malgré les

explorations.
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5-5.4.4-Métastase ganglionnaire révélatrice d’un carcinome papillaire du
corps thyroide[3 ; 4]

Ce diagnostic doit &tre évoqué en principe chez le sujet jeune.

Ces adénopathies siegent dans le territoire jugulaire postérieur.

L’eéchographie cervicale explore les aires ganglionnaires cervicales mais doit
s’attacher aussi a rechercher un nodule au sein de la glande thyroide.

La ponction cytologique de I’adénopathie peut retrouver des cellules papillaires
qui vont évoquer I’origine thyroidienne de la métastase ganglionnaire.

En cas de carcinome thyroidien accompagné de métastase ganglionnaire
cervicale, il est recommandé d’effectuer une thyroidectomie totale associée a un
évidement ganglionnaire complet du c6té de I’adénopathie et un evidement
médiastinorécurrentiel bilatéral. Ce geste est suivi d’une cartographie corps
entier et d’un traitement par iode radioactif en cas de reliquat tumoral ou de

métastase.

6-Classification des meétastases ganglionnaires cervicales UICC. [3 ; 4]
NO : absence d’adénopathie

N1 : adénopathie unique égale ou inférieure a 3 cm

N2 : adénopathie supérieure a 3 cm et inférieure a 6 cm

N2a : adénopathie unique homolatérale

N2b : adénopathies multiples homolatérales

N2c : adénopathies bilatérales ou controlatérales

N3 : adénopathie égale ou supérieure a 6 cm
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DEUXIEME PARTIE :
NOTRE TRAVAIL
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1. Cadre d’étude :

L’etude a ete réalisee dans le service d’Otorhinolaryngologie et de chirurgie
cervico-faciale du centre hospitalier universitaire Gabriel Touré de Bamako au
Mali.

1.1. Présentation du centre hospitalier universitaire Gabriel TOURE :
v’ Historique :

Il est connu par le passé sous le nom de Dispensaire Central de Bamako,
I’Hoépital Gabriel TOURE est I’un des plus grands centres hospitaliers de
Bamako. IL dispose actuellement 447 lits et emploie 763 agents, toutes

catégories confondues dont 181 contractuels.
Baptisé Gabriel TOURE le 17 janvier 1959, a la mémoire d’un jeune soudanais.

Etudiant en médecine décédé le 12 juin 1934 par suite de contamination lors
d’une épidémie de peste. IL faisait partie de la jeune génération des premiers

Médecins africains.
v" Situation géographique :

Située en commune |11 du district de Bamako, le CHU Gabriel TOURE couvre
une superficie de 3 hectares 28ares 54centiares. Il est limité a I’Est par le
quartier de Meédina-coura, a I’Ouest par I’école nationale d’inférieurs
Abderhamane Baba TOURE, au sud par la cité des chemins de fer et au Nord

par I’Etat Major Général des armées et L’escadron des reserves Ministérielles.

v" Son infrastructure : comporte :

Une direction

Un bureau des entrées avec les différents boxes de consultations externes.
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Un département de Médecine regroupant les services de Gastro-entérologie, de

neurologie, de cardiologie et de diabétologie,

Un département de Peédiatrie avec les services de Pédiatrie générale de

néonatologie, et d’oncologie.

Un département des services médico-techniques regroupant le laboratoire

d’analyses médicales et la pharmacie.

Un département d’imagerie Médicale constituée de scanner, mammographie,

radiographie conventionnelle

Un département de Chirurgie :
Chirurgie générale,

Chirurgie Pédiatrique,
Oto-rhino-laryngologie ;
Traumatologie —orthopédie,
Neurochirurgie,

Urologie,

Médecine physique (Kinésithérapie).

Un département d’Anesthésie —Réanimation et de Medecine d’urgence :

Anestheésie Réanimation adulte,
Service d’Accueil des Urgences.
Un département de Gynécologie —obstétrique : Gynécologie et obstétrique

Les services tels que la maintenance et le service social sont placés en staff au

niveau de la direction. L’Unité d’hygiéne et assainissement et la Buanderie sont
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rattachées a la surveillance générale, la morgue a la direction médicale et la
cuisine a la direction administrative. Chaque département est dirigé par un chef

de departement.

Présentation du service ORL et CCF :

v Ressources humaines :
Le service ORL est un service médico-chirurgical dirigé par un enseignant de
rang A, assisté par deux autres professeurs, trois maitres assistants et un

chirurgien militaire.
Le service dispose :

- Deux Internes des hépitaux et 11 médecins inscrits en DES.
- Huit assistants médicaux spécialistes en ORL.
- Trois techniciens supérieurs de sante.
- Deux secrétaires de direction
- Quatre techniciens de surface
- Un aide soignant.
- Des étudiants en thése de la faculté de Médecine et d’odontostomatologie
(FMOS) de Bamakao.
v’ Le service comprend en infrastructure :
Une unité de consultation avec :
- Trois boxes de consultations
- Une unité d’exploration fonctionnelle (audio- impedancemetrie).
o0 Une unité d’hospitalisation avec :
- Huit salles dont deux salles VIP d’hospitalisation avec une capacité
totale de 28lits.
0 Une salle de garde des internes et CES.

0 Une salle de garde des techniciens de sante.
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Une salle de garde pour les techniciens de surface

Trois blocs opératoires non encore fonctionnels et une salle stérilisation
Un bureau pour le chef de Service

Un bureau pour le chef d’unité d’hospitalisation

Quatre bureaux pour médecins

Une salle de réunion/formation

O 0O O O O o o

Des toilettes pour malades et pour le personnel
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

1. TYPE de I’étude :1l s’agit une étude prospective ayant porté sur lesdossiers

des patients regus en consultation ORL.
2. Période de I’étude :

Les patients ont été colliges sur une période de 1 an (Septembre 2013 a Aout
2014).

3. Population d’étude :

La sélection des patients s’est effectuée sur I’étude des dossiers. Etaient inclus

dans cette étude, les patients présentant une adénopathie cervicale.

4. Taille de I’échantillon :

Sur la période d’étude, 30 patients ont été colligés.

5. Critéres d’inclusion :

Ont été colligés les dossiers cliniques des patients présentant une adénopathie

et/ou polyadénopathie intéressant les régions cervicales.
Pour chaque dossier les items suivants ont été colligés:
- Données sociodémographiques (age, sexe, résidence, profession).

- Données cliniques (antécédents,anciennete, siege, caractére, signes généraux)

- Données paracliniques (NFS, CRP, I'IDR a la tuberculinesérologie
HIV,crachat BAAR,sérologie TPHA/VDRL, TDM cervicale,radiographie du
thorax,ponction cytologique ganglionnaire, panendoscopie,l’examen

bactériologique, examen anatomopathologique ).
7. Critéres de non inclusion :

- les dossiers incomplets ne comportant pas les resultats des bilans.
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8. Saisie des données :

Les données ont été recueillies a I’aide d’une fiche d’enquéte (annexe) remplie
par I’enquéteur a I’aide des dossiers des patients.

Ces données ont été analysees sur SPSS 19.0 version francaise et la saisie des
donneées sur Word 2007.
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o)

RESULTATS
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Aspects épidémiologiques et cliniques des adénopathies cervicales

I- Données épidémiologiques

Fréquence :

Dans notre étude, les adénopathies cervicales ont représenté 0,45% des 6600

consultations

Tableau 2: Répartition des patients en fonction des tranches d’age

Tranches d’age (ans)  Effectif Pourcentage(%)
0-15 ans 16 53

16-25 ans 5 17

26-55 ans 4 13

56-70 ans 5 17

Total 30 100

L’age moyen des patients a été de 18,31ans, avec des extrémes allant de 4mois

et 55ans.Nous avons noté un pic de fréquence au niveau de la tranche d’age

comprise entre 0 et 15 ans (53%).
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sexe

W masculin: 60%

@ féminin: 40%

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe

Nous avons constaté une prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,5.
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Tableau 3:Répartition des patients en fonction de la profession

Profession Effectifs Pourcentage(%)
Enfant (préscolaire) 10 33,3
Eleveur 1 3,33
Contrdleur statistique 1 3,33
Commercgant 1 3,33
Scolaire 8 26,70
Etudiant(e) 2 6,70
Enseignant 1 3,33
Chauffeur 1 3,33
Cultivateur 2 6,70
Ménageére 3 10
Total 30 100

Les enfants d’age préscolaire ont été les plus concernés soit 33,33% de I’effectif
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73,33%
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Graphique Il : Répartition des patients en fonction de I’origine
géographique
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La majorité de nos patients étaient d’origine urbaine dont 73% venaient de

Bamako.
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II-  Données cliniques

Tableau 4: Répartition des patients selon les antécédents

Antécédents des patients Effectifs Pourcentage(%)
Aucun 16 53,33

Contact aves les animaux 1 3,33

Familial de BK 1 3,33

Infection ORL 12 40

Total 30 100

La moitié des patients de notre serie n’avaient aucun antécédent. Cependant, les
antécédents d’infections ORL a répétition étaient retrouvés dans 12 cas soit 40%

de nos patients.
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Tableau 5: Répartition des patients en fonction de I’ancienneté des

adéenopathies

Ancienneté Effectifs Pourcentage(%)
Aigue (0-15 jours) 10 33,33
Subaiguie (15j-3 mois) 1 3,33
Chronique (> 3 mois) 19 63,33

Total 30 100

Les adénopathies chroniques étaient prédominantes dans notre série avec 63,3%.

Tableau 6: Répartition des patients selon les signes genéraux:

Signes généraux Effectifs Pourcentage (%)
Amaigrissement/AEG 6 20

Asthénie 1 3,33

Fievre 8 26,66

Aucun 15 50

Total 30 100

Dans notre série, les signes généraux les plus représentés ont été : la fievre
(26,66%), I'AEG et I'amaigrissement (20%).
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Tableau 7 : Répartition des patients en fonction du siége des adénopathies

Siege Nombres Pourcentage (%)
sous mental 2 6,66
submandibulaire 7 23,33
sous-digastrique 9 30
supra-omo-hyoidien 2 6,66
infra-omo-hyoidien 1 3,33

occipital 3 10

prétragien 1 3,33

APD extra-cervicales 5 16,66

Total 30 100,0

Tous les territoires ganglionnaires cervicaux étaient concernés avec une

prédominance du territoire sous-digastrique (30% des localisations).
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Tableau 8 : Répartition en fonction du caractere des adénopathies

Caractere des adénopathies effectif Pourcentage (%)
Peau en | Normale 25 83,3
regard Inflammatoire | 4 13
fistulisée 1 3,33
Taille 1-3cm 11 36,7
3-6cm 15 50
>6cm 4 13,33
Mobilité Mobile 18 60
Fixe 12 40
Mode de | Brutal 9 30
debut Progressif 21 70
Sensibilité sensible 12 40
indolore 18 60
Consistance | molle 16 53,33
fluctuante 2 6,70
ferme 4 13,33
dure 8 26,70
Latéralite Unilatérale 11 36,70
Bilatérale 19 63,33

Ces adénopathies etaient bilatérales (63,33%) ,indolores(60%), consistance
molle (53,33%), compris entre 3-6 cm(50%), mobiles (60%).

La peau en regard était d’aspect normal(83,33%).
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Tableau 9 : Répartition des patients en fonction durésultat de la NFS

NFS Effectifs Pourcentage(%)
Lymphopeénie 1 3,33
Anémie 9 30

microcytairearégenérative

Normale 12 40
Anémie normocytaire 3 10
Hyperleucocytose a prédominance 2 6,70

lymphocytaire

Hyperleucocytose a PN 1 3,33
Leucopénie 1 3,33
Leucolymphopénie 1 3,33
Total 30 100

La NFS était normale chez 40% de nos patients, nous avons noté une anémie
microcytaire chez neuf patients soit 30%, I’hyperleucocytose a prédominance
lymphocytaire a été retrouvée chez deux patients (6,3%).
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M positive 53,3%

M négative 46,7%

Graphique 3: Répartition des patients en fonction du résultat de la CRP

La CRP était positive [> 6mg] chez 53,33% de nos patients.

® normale 33,3%

M élevé53,3%

Graphique 4 : Répartition des patients en fonction durésultat de la Vitesse

de sédimentation des érythrocytes

La vs était accélérée chez 53,33% de nos patients
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Tableau 10: Répartition des patients fonction durésultat de I'IDR a la

tuberculine

IDR a la tuberculine Effectifs Pourcentage(%)
Positive 1 3,33

Négative 26 86,70

Total 27 90

L’IDR a la tuberculine a été négative chez 90% de nos patients et a représenté

3,33% dans notre série

Tableau 1 : Répartition des patients selon la sérologie HIV

Sérologie HIV Effectifs Pourcentage(%)
Négative 21 70

Positive la 1 3,33
I’'immunoComb et au

détermine

Total 22 73,33

La sérologie HIV a été demandée chez 73% de nos patients. Elle a été positive

chez un seul patient au determine® soit 3,33% de I’effectif.
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Tableau 12 : Répartition des patients selon le résultat des autres examens

Autres examens Effectifs Pourcentage(%)
Ferritinemie : base 4 13,33
Myélogramme 1 3,33

Total 5 16,66

Le myélogramme a été réalise chez un seul patient (3,33%) confirmant le

diagnostic de leucémie, la ferritinemie était base chez 4 patients.

Tableau 13: Répartition des patients selon la radiographie du thorax

Normale 8 26,66
Opacités 1 3,3
parenchymateuses

Atélectasies lobaire 1 3,3

droite + ADP hilaires

Total 10 33,33

La radiographie du thorax a eté demandée chez 10 patients de notre serie, seules
deux étaient pathologiques soit 6,66% : images d’atélectasie lobaire + ADP

médiastinales etopacités parenchymateuses.
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Tableau 14 : Répartition des patients selon la TDM cervicale

TDM cervicale Effectifs Pourcentage(%)

Tumeur bourgeonnante du larynx 2 6,66

Associee a des ADP jugulo-

carotidiennes.

Tumeur bourgeonnante de 3 10

I’hypopharynx Associée a des ADP
Jugulo-carotidiennes.

Tumeur du cavum Associée a des ADP 1 3,33

jugulo-carotidienne.

Total 6 20

La Tomodensitométrie cervicale a retrouvé chez six de nos patients des lésions
bourgeonnantes : du larynx (6,66%), de I’hypopharynx (10%) et du cavum
3,33%.

Elles étaient associées a des adénopathies cervicales qui se présentaient sous
forme d’hypodensité tissulaire arrondie de contour irrégulier avec souvent un
rehaussement du produit de contraste et/ou une rupture capsulaire avec une

infiltration péri ganglionnaire de la graisse périphérique [38].

La ponction cytologique ganglionnaire a suspecté deux étiologies malignes dans
notre série.par la mise en évidence de nombreux lymphocytes d’aspect
monomorphe polynuclés a cytoplasme peu abondant.
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Tableaul5 : Répartition des patients selon la panendoscopie

Panendoscopie Effectifs Pourcentage(%)
Lésion bourgeonnante 2 6,66

du larynx

Lésion bourgeonnante 3 10

de I’hypopharynx

Normale 1 3,33

Total 6 20

La panendoscopie a été réalisee chez six patients soit 20%. Les lésions
bourgeonnantes de I’hypopharynx étaient prédominante soient 10% de

I’effectif.

Tableau 16 : Répartition selon le résultat de I’examen bactériologique

Examen bactériologique  effectif Pourcentage(%)
Stérile 4 13,33
Staphyloccocusauréus 1 3,33

Total 5 16,66

L’examen bactériologique a éeté stérile chez 4 patients sur 5 soit 13,33%. En

revanche, le Staphyloccocusaureus a été mise en evidence chez un patient.
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Tableau 17 : Répartition des patients selon le résultat de I’examen
anatomopathologique

Examen Effectifs Pourcentage(%)

anatomopathologique

Adénopathies métastatiques 6 20

de carcinome

Adénite tuberculeuse caséo- 2 6,66
folliculaire
Lymphome lymphoblastique 1 3,33

précurseur B

Adénite non spécifique 2 6,66
Lymphome malin 1 3,3
Total 12 40

Le résultat de I’examen anatomopathologique a été dominé par les adénopathies
métastatiques de carcinomes soient 20% de I’effectif.
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Tableau 18 : Répartition des patients selon les étiologies

Etiologies Effectifs Pourcentage(%0)
Amygdalite 3 10,0
Rhinopharyngite 5 16,66
Adénite bactérienne suppurée 4 13,33
Tumeur de I'hypopharynx 3 10
Tumeur du larynx 3 10
lymphome lymphoblastique B 1 3,33
Infection par le VIH 1 3,33
Adénite réactionnelle non 2 6,66
spécifique

Tumeur du cavum 1 3,33
Tumeur de la base de langue 1 3,33
Tuberculose ganglionnaire 2 6,66
Caries dentaires 1 3,33
LMNH 1 3,33
LAL 1 3,33
Phlegmon périamygdalien 1 3,33
Total 30 100

Les étiologies retrouvées dans notre étude ont été majoritairement représentées
par les rhinopharyngites et les adénites bactériennes soit respectivement 16,66%
et 13,3% chacun.
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I-Aspect Méthodologique :
Notre étude prospective presentait un certains nombres de limites :

- I’inaccessibilite pour certains patients aux examens paracliniques
depremiére nécessité en rapport avec un codt élevé.

- L’insuffisance du plateau technique pour la  réalisation de
certainsbilans afin d’aboutir a un diagnostic preécis.

- Absence de plateau technique pour la réalisation del’examen

extemporane.

I1-Aspects epidemiologiques :

1- Fréquence :
Dans notre étude, les adenopathies cervicales ont représente 0,45% des 6600
consultations sur une période de 1 an allant de septembre 2013 & Aout 2014. Ce
constat en terme de pourcentage a éeté relevé par BOUHDADI Sau Maroc et
RAZAFINDRAKOTO R.M.Jau Madagascarqui ont retrouvé respectivement
2,5% des 70000 consultations sur une période de 5 ans et 4,6% des 3528

consultations sur une période delan [5 ;25].
2- Age:

L’age moyen de nos patients était de 18,31 ans avec des extrémes d’age

allant de 4 mois a 55 ans.

Cette moyenne d’age relativement jeune semble avoir été partagée par la

littérature de la sous-région africaine et du reste du monde[24 ;25].

Ainsi, au Sénégal et aMadagascar, respectivement NDONGO Set COL[24]en
2008etRAZAFINDRAKOTO R.M.Jet COL.[25]en 2012 ont

retrouvédansleur étude un 4gemoyende 34 et20.5 ans.
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Les données s’expliquent par la fréquence élevée des infections ORL dans cette

tranche d’age..

3- Sexe :

60 % de nos patients étaient de sexe masculin avec un sex- ratio de 1,5.

Ces reésultats concordent avec ceux de BOUHDADI. S au Maroc qui a retrouvé

62% de sexe masculin avec un sex- ratio 1,63. [5]

Cette affirmation est étayée par les donnés de la littérature qui ont retrouvé une

predominance masculine. [4]
4- Profession

Les enfants d’age préscolaire étaient prédominants dans notre série. Ces données
s’expliquent par la prévalence accrue des adénopathies dans la tranche d’age de 0
a 15 ans. Les autres études sur les adénopathies ne se sont pas intéressées a la

profession.

5- Origine géographique :
Nous avons constaté que la plupart de nos patients était d’origine urbaine (73%).
Ces données sont similaires a celles de BOUHDADI S qui a retrouvé dans son

étude 61,5% de patients d’origine urbaine [5].
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11 Données cliniques

1- Antécédents des patients :
Dans notre série, 40% des patients avaient un antécédent d’infection ORL, un

seul patient avait un antécédent familial de contage tuberculeux.

BOUHDADI S a constaté dans son étude que tous les patients présentant une
tuberculose ganglionnaire cervicale avaient un antécédent de tuberculose

pulmonaire [5].

2- Signes Généraux :
Au Canada LEUNG AK et PINTO-ROJASont rapporté dans une étude
rétrospective d’une série de 105 cas d’adénopathies chez les enfants que la

fievre était le signe le plus fréquent [32].

BOUHDADI. S au Maroc a constaté lors d’une étude rétrospective d’une série
de 158 cas d’adenopathies cervicales colliges au service de pédiatrie A du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période de 5 ans,

que c’est I’altération de I’état genéral qui est predominante avec 22,8% [5].

Dans notre série, les signes géneraux étaient dominés par la fiévre (26,66%),
I'AEG et I'amaigrissement (20%).

3- Siege des adenopathies :
A Cotonou, une étude rétrospective portant sur 22 cas de tuberculoses
ganglionnaires menee par KINDE-GAZARD a constaté que la localisation
cervicale est la plus fréquente. [10]
BOUHDADI. S a constaté dans son étude rétrospective chez les enfants que la

localisation sous-digastrique était prédominante. [5]

Dans notre étude, le siége sous-digastrique était prédominant (30%  des
localisations)
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Ces données s’expliquent par le fait que le fait que les ganglions sous-
digastriques soient le carrefour de drainage des VADS et de la région cervico-

faciale.

4- Caracteres des adénopathies :

Peau en regard :
L’état de la peau en regard a une valeur sémiologique importante[5].

Dans les adenites et les adénophlegmons, la peau en regard est le plus souvent
d’aspect inflammatoire. Les tuberculoses ganglionnaires se caractérisent

géneralement par la fistulisation cutanée [3, 4].

Dans notre série, seuls les quatre patients présentant une adénite bactérienne

avaient une peau en regard d’aspect inflammatoire soit 13,3%.

Sur les deux cas d’adénites tuberculeuses que nous avons notées un patient avait

une fistulisation cutanée soit 3,3%.
Taille :

On parle d’adénopathies a partir de 1cm dans les différents territoires sauf dans

les territoires 11 (12 mm) et rétropharyngés (8 mm) [38].

Dans notre série, 50% des adénopathies avaient une taille comprise entre 3 et

6cm ; 13,3% avaient une taille supérieure a 6¢cm.

BOUHDADI S a constaté dans son etude en milieu pédiatrique que 64,55%

des adénopathies avaient une taille inférieure a 3 cm.

Ancienneté :
Les adénopathies chroniques ont une durée d’évolution supérieure a 3 mois.
Elles ttmoignent souvent d’une origine maligne contrairement aux adénopathies

aigués qui sont généralement bénignes [3, 4, 21]
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Les adénopathies chroniques étaient prédominantes dans notre série avec 63,3%.

Ces résultats convergent avec ceux de la littérature marocaine ouUBOUHDADI

S a retrouvé 66,5% des adénopathies chroniques.
Mobilité :

Les données de la littérature considérent le caractere fixe de I’adénopathie en
faveur de malignite [3, 4, 25, 28].

Dans notre série, toutes les adénopathies fixes avaient une origine maligne.
Mode de début

Une installation progressive est souvent en faveur d’une étiologie tumorale ou
tuberculeuse. Par contre, une installation brutale oriente vers une cause

infectieuse souvent bactérienne ou virale [3,4].

Dans notre série, les 30% des adénopathies d’installation brutale étaient toutes

d’origine bénigne.
Douleur

La plupart des auteurs ont constaté que les ADP douloureuses sont souvent

d’origine bénigne [28, 30].

Dans notre étude 40 % des adénopathies étaient sensibles, seules quatre d’entre

elles étaient malignes.
Consistance :

Les adénopathies sont considérées d’origine maligne si elles sont dures,

irréguliéres, fixes et de localisation supra-claviculaire [34].

Dans notre série, les adénopathies de consistance dure étaient d’origine maligne.
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Les caractéristiques inquiétantes en cas d’adénopathies cervicales sont : début
progressif, évolution rapide, peau en regard ulcérée ou fistulisee, taille
supérieure a 3 cm, consistance ferme ou dure, caractere inflammatoire,

persistante plus de 3 mois [5].

I11- Examens complémentaires :
Toute adénopathie cervicale nécessite une exploration[3 ;4].
Devant une adénopathie cervicale, on doit réaliser systématiqguement un
minimum de bilan comportant une NFS, une VS, I’IDR a la tuberculine [4].

1- NFS:
Au Sénégal, NDONGO S et Col. ont retrouvé une anemie chez tous les patients
dans une étude rétrospective portant sur 66 dossiers d’adénopathies cervicales
colligés en médecine interne.
Dans notre série, une anémie microcytaire était retrouvée chez neuf (9) patients
(30%) ; six (6) d’entre eux avaient une étiologie bénigne.
Nous avons constaté que les patients presentant un lymphome avaient une
hyperleucocytose a prédominance lymphocytaire.
La leucopénie a été retrouvée chez la patiente séropositive.

2- Sérologie HIV
Dans notre série la sérologie HIV1 était positive au déterminechez un patient sur
22.

A Cotonou, une étude rétrospective portant sur22 dossiers d’adénite

tuberculeuse a retrouvé deux cas sur une recherche effectuée sur 5 patients[10].

Ces divergences s’expliquent par la co-infection tuberculose-VIH[10].
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3- Radiographie du thorax
Dans plusieurs études, la radiographie thoracique n’était demandée qu’en cas de
suspicion de tuberculose ou d’hemopathies malignes pour chercher des
adénopathies [4 ; 5 ;17].

La radiographie du thorax a eété demandée chez 10 patients de notre série, seules

deux étaient pathologiques.

Ces résultats convergent ceux de la littérature marocaine ouUBOUHDADI S a
retrouvé sur 46 clichés radiographiques :des images adénopathies hilo-
médiastinales chez 4 patients (8,69%), des lésions parenchymateuses chez deux
patients (4,34%) [5].

4- Ponction cytologique ganglionnaire
La ponction cytologique ganglionnaire était suspecte chez les deux patients

présentant un lymphome dans notre série.

La ponction cytologique ganglionnaire a des limites [5]:
Opérateur-dépendant
Le resultat dépend du volume et de la richesse cellulaire du prélevement
Elle n’a de valeur que si le résultat est positif

En effet la biopsie ganglionnaire est un geste qui pourrait étre préjudiciable en
cas d’adenopathie métastatique [3, 4].
L’effraction capsulaire créee par la biopsie est associée a un taux plus important

de rechute ganglionnaire ou de métastase viscérale post-thérapeutique [3, 4].
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5- Examens anatomopathologique
L’examen anatomopathologique définitif du ganglion apres exerése reste
I’examen de choix pour le diagnostic de certitude d’une adénopathie cervicale
[3; 5]

Une étude rétrospective et descriptive réalisee au service d’Anatomie
Pathologique de I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatriqgue de Yaoundé,a
retrouve une prédominance des adénopathies tuberculeuses (39,38%) [40].

Dans notre série, le résultat de I’examen anatomopathologique était dominé par

les carcinomes épidermoides 10%.

Les divergences s’expliquent par le fait que les adénopathies n’ayant pas fait

I’objet d’un examen anatomopathologique ont éte incluses dans notre étude.

6- Etiologies :
Plusieurs auteurs ont constaté que les ADP cervicales sont généralement

d’origine bénigne. [33, 34]
Dans notre étude les étiologies bénignes prédominaient (56,66%).

Les étiologies infectieuses étaient plus fréquentes 63,34% dont deux cas

d’adénite tuberculeuse soit 6,67%.

Nous avons constaté une prédominance des rhinopharyngites sur I’ensemble des
étiologies (16,66%).

Ces résultats se rapprochent des données de la littérature ou la majorité des

étiologies bénignes retrouvées étaient le plus souvent bactérienne ou virale. [21]

BOUHDADI S a constaté dans son étude que les infections ORL apparaissaient
a la premiéere position (62,65%), dont les angines étaient les plus fréquentes
(22,15%), suivies par les caries dentaires (21,51%)[5].
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Au Danemark, MOORE a montré dans son étude que 47% des patients avaient
des adénopathies réactionnelles.[33]

Les étiologies tumorales ont représenté 26,67%. Les hémopathies ont représenté
10% des étiologies.
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CONCLUSION
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Les ADP cervicales restent un probleme relativement fréquent en ORL.
Elles nécessitent une prise en charge rigoureuse qui peut aller d’une simple

surveillance jusqu’a une eventuelle exerese ou biopsie.

Certes, les etiologies benignes sont les plus frequentes, mais il ne faut surtout
pas omettre une cause maligne en particulier chez un adulte présentant un

antécédent alcoolo-tabagique.

Les causes infectieuses sont I’apanage de I’enfant mais une hémopathie peut se

cacher derriere ces adénopathies.

La NFS, la CRP, L’IDR a la tuberculine constituent la premiére étape de la

démarche étiologique.

La ponction cytologique ganglionnaire n’a de valeur que si le résultat est positif
et, quelque soit le résultat de la ponction, il doit-étre confronté a celui de
I’examen anatomopathologique définitif du ganglion qui est la clé-diagnostique

des adénopathies.

La prise en charge est multidisciplinaire.
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Au terme de cette étude, nous recommandons :
AU Ministere de la Santé :

La multiplication des services spécialisés en particulier le service d’ORL en vue

de faciliter I’acces des soins spécialisés a la population.

La dotation des hopitaux des moyens adéquats pour faciliter la prise en charge
des affections ORL.

La formation continue des agents
A la direction du CHU Gabriel Touré :

La mise a la disposition des services en particulier le service d’ORL d’un
plateau technique suffisant pour assurer une prise en charge adequate des

patients.

Le renforcement des laboratoires d’analyse et les services de radiologie par un

plateau technique de qualité.

La planification d’une politique de réduction de colt des examens biologiques et

radiologiques en vue de faciliter I’acces des soins a la population démunie.
Au personnel médical du CHU Gabriel Touré :

La demande d’un avis spécialisé en vue d’optimiser la prise en charge des
affections ORL.

Le renforcement de la collaboration multidisciplinaire dans le cadre de la prise

en charge des adenopathies.

Le bon conditionnement des prélevements avant I’envoi en anatomopathologie.
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TROISIEME

PARTIE : ANNEXES
L _
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : KONATE
Prénom : N'FALY

Titre de la thése : Etude épidémio-clinique des adénopathies cervicales dans le
service d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale du CHU Gabriel

Toureé : a propos de 30 cas colligés
Année de thése : 2014

Pays d’origine: MALI

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépbét : Bibliotheque de la Faculté de Medecine et
d’Odontostomatologie(FMOS)-Université de Bamako.

Secteur d’intérét : Oto-rhino-laryngologie et Chirurgie Cervico-

faciale.
Résumé

Les adénopathies cervicales représentent un motif de consultation fréquent en
ORL.

Notre étude avait pour objectif de determiner le profil sociodémographique des
patients présentant une adénopathie cervicale, de décrire les examens cliniques

et paracliniques et d’énumérer les principales étiologies.

Il s’agit d’une étude prospective d’une série de 30 cas d’adénopathies cervicales
colligés au service d’ORL-CCF du centre hospitalier universitaire Gabriel

Touré de Bamako sur une période de lan allant de Septembre 2013 a Aolt 2014
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La fréquence des adénopathies était de 0,45% des 6600 consultations. Un pic de
fréquence a été noté dans la tranche d’age de 0 a 15 ans. Le sexe masculin était
le plus concerné avec un sexe ratio de 1,5. La plupart de nos patients étaient

d’origine urbaine (73%).

La majorité de nos patients avaient consulté au-dela de 1 mois. Les signes
géneraux etaient dominés par la fievre (26,66%), I'AEG et I'amaigrissement

(20%). La localisation sous-digastrique était la plus fréquente (53,3%).

Tous les patients ont bénéficié d’une NFS. La CRP, la VS et I'IDR a la
tuberculine. La sérologie HIV, la radiographie du thorax, la cytoponction et
I’examen anatomopathologique du ganglion étaient demandées en fonction du

contexte.

Les étiologies infectieuses étaient prédominantes 63,34% dont deux cas
d’adenites tuberculeuses. Les étiologies tumorales ont représenté 26,67%. Les

hémopathies ont représenté 10% des étiologies.

Mots clés: ADP, cervico-faciale, chroniques, infectieuses, inflammatoires,

malignes.
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Fiche d’exploitation des adénopathies cervicales

Date : /[ | 2014
I- Profil sociodemographique

Nom :

Statut matrimonial :

Célibataire marié(e)
Niveau socio-économique :

Bas @ moyen élevé

Origine

Ethnie

divorcé(e)

géographique
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11- ASPECTS CLINIQUES:
1. Mode de recrutement

- Référence : SAU-CHU GT@ CSCOM [RICSRéfn Clinique

privéePHOpitaux régionauxa Venu de lui-mémen
AULTES ©. e

2- Antécédents :

Personnels :

Radiothérapie cervicale : oui non
Interventions chirurgicales de la face ou du cuir chevelu : oui non
Maladie de systéme : oui non
Immunodépression : oui non
Contage tuberculeux : oui non
Infection ORL : oui non

Antécédent de parasitose : oui nonel

Rubéole : oui non

Rougeole : oui non
Antécédent de néoplasie : oui non
Autres :

Familiaux :

Tuberculose: oui non &
Cancer: oui non

3-Mode de vie/facteur de risque
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Alcool g/l
Tabac paquets-années
Toxicomanie doses/jour
Contact avec les animaux : oui non

Vaccination : oui non
Notion de griffure/léchage : oui non

Séjour dans une zone d’endémie parasitaire : oui non

Autres

4- Histoire de la maladie :

Délai de consulte :

Mode de début :
Brutale
Ancienneté :
Aigue

Signes associes :

Oui

Amaigrissement
Dysphonie
Odynophagie
Epistaxis

Toux
M. Konaté N’faly
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Progressif

subaigué Chronique
non

Si oui
Douleur Fievre

Dysphagie Dyspnée

Otalgie Obstruction nasale
Hypoacousie Sensation de plénitude de I’oreille
Rhinorrhée Ronchopathies

Thése de médecine
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Autres :

5- Examen de I’adénopathie :
Siége exact :
Unilatéralité bilatéralité
Nombre Taille précise
Sensibilité Consistance
Fixité Mobilité

Aspect de la peau en regard
5- Examen ORL et cervico-faciale
Cou et face
Cavité buccale et oropharynx
Rhinoscopie antérieure
Otoscopie
Laryngoscopie indirect
Nasofibroscopie
Examen générale

6- Examens complémentaires

Biologie :
NFS
Normale Pathologique (préciser)
CRP
Normale Elevée
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VS
Normale
IDR a la tuberculine
Positif a ............ Ul
Crachat BAAR
Positif
Sérologie HIV
Positif

Bilan spécifique

Autres bilans
Imagerie
Rxthorax F/P

Echographie cervicale

TDM/IRM cervicale

PET-scan

Panendoscopie

Elevée

négatif

négatif

Ponction cytologique ganglionnaire :

Cervicotomie exploratrice
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Examen anatomopathologique

Autres examens

7- Diagnostic retenu
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime, si je suis fidele a mes promesses. Que

je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres, si j’y manque.

Je le jure.

M. Konaté N’faly Thése de médecine

Interne des hopitaux CHU-GT Service d’ORL et CCF

135



