Un Peuple-Un But - Une Foi  Ecole Nationale de Medecine et de Pharmacie du Mali

ANNEE 1987 No

CONTRIBUTION A L'ETUDE
DES ADENOPATHIES AU MALI

A PROPOS DE 355 CAS

THESE

Présentée et soutenue publiquement le Z{ Octobre 1987 devant

I'Ecole Nationale de Medecine et de Pharmacie du Mali

PAR
Mr MOUSSA THERA

Pour obtenir le grade de Docteur en Medecine

(DIPLOME D'ETAT)

EXAMINATEURS

PRESIDENT ‘Professeur Sambou  Soumaré
Professeur Siné Bayo
JUGES Professeur  Aly N. Diallo

Docteur Mamadou M. Kéita



Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali

Année Académique 1986 - 1987

Directeur Générala.............cccrvunneen. Professeur Aliou BA
Directeur Général Adjoint .............. Professeur Bocar SALL
Conseiller Technique ..., Professeur Philippe RANQUE
Secrétaire Général ..., Monsieur Demba DOUCOURE
ECONOME ....cvvrvernevennrreenrensrinrerensenensions Monsieur Philippe SAYE
Professeyrs Missionnaires :

Docteur MILLET oo ORL

Professeur Francis MIRANDA ......... Biochimie

Professeur Alain GERAULT............... Biochimie

Professeur Michel QUILICI............... Immunologie

Docteur Frangois ROUX ..........cecueeenns Biophysique

Professeur Humber GIONO-BARBER ~ Pharmacodynamie
Professeur Oumar SYLLA ...t Pharmacie Chimique
Docteur Jean REYNIER ......coooevrvvrvronnn. Pharmacie Galénique
Docteur Melle Marie-Héléne ROCHAT  Pharmacie Galéniaue
Docteur Guy BECHIS ..o Biochimie

Docteur Mme GIONO Paulette BARBER Anatomie et Phystologie humaine
‘Monsieur El Hadj Mactar WADE............. Bibliographie
Professeurs residant 3 Bamako :

Professeur AlOU BA ..o Ophtalmologie

Professeur Bocar"SALL ........ouunnn. Orthopédie-Traumatologie
Professeur Philippe RANQUE ..........ou.e.. Parasitologie

Professeur Mamadou DEMBELE ............... Chirurgie générale
Professeur Souleymane SANGARE ......... Pneumo-Phtisiologie
Professeur AG RHALY ......coooovoveenen, Médecine générale
Professeur Aly GUINDO ...........coe...... Gastro-Entérologte
Professeur Mamadou Lamine TRAORE... Chirurgie genérale -

S Médecine Légale.

Professeur Mamadou K. TOURE ............ Cardiologie

Professeur Yaya Fofana .............c........ Hématologie

Professeur Mahamane MAIGA ............... Néphrologie

Professeur Abdel Karim KOUMARE ...... Anatomie-Chirurgie Générale




Professeur Brehima KOUMARE .

Professeur Siné BAYO

Professeur Bouba DIARRA

Professeur Moussa ARAMA .......
Professeur Niamanto DIARRA ..

Profeseur N'Golo DIARRA
Professeur Salikou SANOGO
Professeur Mamadou KOUMARE
Professeur Sidi Yaya SIMAGA

----------------

nnnnnnnnnnnn

-------------

XTI RIT YT YY)

nnnnnnnnnnn

...........

uuuuuuuuuuu

nnnnnnnnnnnn

Professeur Souleymane TRAORE .........

_Professeur Yéya Tiémoko TOURE

Professeur Amadou DIALLO
Professeur Baba KOUMARE

Professeur ALy Nouhoum DIALLO

nnnnnn

cccccccccccc

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Assigtants Chefs de Clinique :

Docteur Abderhamane Sidéye MAIGA...

Docteur Sory Ibrahima KABA
Docteur Balla COULIBALY
Docteur Bocar CISSE
Docteur Issa TRAORE
Docteur Sidi Yéya TOURE

Docteur Jean Pierre COUDRAY .......oue
Docteur Mamadou Marouf KEITA

Docteur Toumani SIDIBE
Docteur Moussa TRAORE
Docteur Eric PICHARD
Docteur Gérald GROSSETTE
Docteur Henri Jean PHILIPPE
Docteur Bénitiéne FOFANA
Docteur Mme Sy Alda SOW

Docteur Amadou Ingré DOLO ....

Docteur Kalilou QUATTARA

------------------

.................

ttttttttttt

-----------

oooooo

e

AL LEI IR

000000

------------

------------------------

nnnnnnnnnnnnn

------------

------------------------

ooooooooooo

s Sémiologle Méd Hématologie

-----------------------------

.............

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

---------------------

............

Docteur Mamadou Lamine DIOMBANA...

Docteur Massaoulé SAMAKE
Docteur Salif DIAKITE

---------------

nnnnnnnnnnnnn

............

Docteur Abdoulaye Alassane TOURE...

Docteur Djibril SANGARE
Docteur Sambou SOUMARE
Docteur LE DU

nnnnnnnnnnnnn

--------------------------------------------

Microbiologie
Histo-Embryologie-Anatomo-
Pathologie

-Bactériologie

Chimie Organique-Analytique
Mathématiques

Botanique

Physique
Pharmacologie-Matiéres Méd.
Santé Publique

Physiologie Générale

‘Blologle

Génétique-Zoologie
Psychiatrie
Médecine Interne

Parasitologie

Santé Publique
Péediatrie
Dermato-Léprologie
Radiologie :
Anesthésie-Réanimation
Psychiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Neurologie -

Dermato-Léprologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique

.. Gynéco-Obstétrique

Urologie

Stomatologie
Gynéco-Obstétrique
Gynéco-Obstétrique
Chirurgie Sémiol.Chirurgicale
Chirurgie

Chirurgie

Parasitologie



Docteur Moussa |ssa DIARRA

Docteur Mme THIAM Aissata SOW

Docteur Daouda DIALLO
Docteur Abdoulaye KOUMARE
Docteur Hama CISSE
Docteur Sanoussi KONATE
Docteur Georges SOULA
Docteur Pascal FABRE
Docteur Boubacar CISSE

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

---------------

-----------------

uuuuuuu

............

-------------------

uuuuuuuu

oooooo

ooooooo

uuuuuuuu

nnnnnnnn

ooooooooo

Docteur Elimane MARIKO ......ccceciiinns

Chargés de Cours:

Docteur Gérald TRUSCHEL .....cceeerererernes

Docteur Boulkassoum HAIDARA
Professeur N'Golo DIARRA
Professeur Souleymane TRAORE
Professeur Niamanto DIARRA
Docteur Boubacar KANTE
Docteur Abdoulaye DIALLO
Docteur Bouba DIARRA
Docteur Bakary SACKO
Docteur Souleymane DIA
Docteur Modibo DIARRA
Docteur Jacqueline CISSE
Monsieur Ibrahima CAMARA
Docteur Sory Ibrahima KABA

ooooooooo

.. Blologie Animale

ooooooooooooooooooooo

||||||||||||||||||

nnnnnnnnn

Monsieur Cheick Tidiane TANDIA ........

Blophysique
Biophysique
Chimie Minérale
Chimie Minérale-Org.Analytique
Chimie Générale

" Santé Publique
Santé Publique
Santé Publique
Toxicologte
Pharmacodynamie

Anatomie-Semiol.Chirurgicale
Galénique '
Botanique

Physiologie Générale
Mathématiques

Galénique

Gestion

Parasitologle

Biochimie

Pharmacie Chimique
Biochimie-Nutrition

Hygiene du Milieu
Santé Publique
Hygiéne du Milieu



.

JE DEDIE CE TRAVAIL

A la mémoire de mon oncle Kalil THERA
Toi que la mort a brutalement arraché a notre affection
Nous regretons ton absence en ce jour mémorable.

Puisse ton dme reposer en paix.

A Mon pére et & ma mére
En reconnaissance de la tendre affection que vous n'avez cessée de me
et en témoignage de mon indéfectible attachement.

Puisse ce travail vous apporter une sadtisfaction légitime.

A mes fréres et soeurs
Pour votre contribution & la réalisation de ce travail.
Unissons-nous & jamais, car 1'union fait la force.

Courage et longévité a tous.

mes oncles
mes tantes

cousines ot cousins

Don o™
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mes niéces et neveux
Puisse ce travail vous apporter une légitime fierte.

Toute mon affection.

Aux familles
- THERA a San, Djenné, Koutiala, Bla, Bandiagara, Bamako, Paris

- DIARRA & San, Koutiala, Ségou, Niono, Bamako, Kayes, Addis Aboba
- S0SS0 &4 San, Ségou, Niono, Dogofri

— SANTARA a San, Bamako

- Feu Tombouctou COULIBALY

- HATDARA & Koutiala, Bamako, Abidjan, Kayes

Toule ma roconldl Ssane.
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A mes heaux—freéres

Amadou DICKO - Yaya SOCGORE

Abdoulaye Halidou CISSE - Moussa KANTE

vYoussouf CAMARA

Toute ma sympathie.

A mes amis

- Cheick Oumar Tidiane MALLE ditPDG - Seydou TALL

-~ Ibrahim T. COULIBALY -~ Baba BALAYERA

- Abdel Kader SANAKOUA ~ Ibrahim KANE

- Mamadou YATTASSAYE - Youssouf TRAQRE dit Tonnerre
- Ibrahim FOFANA - Cheick O. TALL

— Gaoussou GAKO dit Sultan - Ankisso DIALL

- Boubacar 8. KEITA - Laasine COULIBALY

En cordial témoignage d'une longue cl sincere amitié.

A tous mes camarades ctl amis de 1'ENME, 1'ESS, 1'E.I.Point-"G"
Je vous dédie ce travail en témeignage d'une bonne collaboration.

Bonne carriére a tous.

Aux Docteurs

-~ Hamar A. TRAORE - Mamadnou DEMBELE

- Boubacar DIALLO - Ba KEITA

- Souleymane HAIDARA - capitaine Mohamed DIARRA
- Capitalne Paul DIALLO - Diaoudia TOURE

votre oxemple a servi de stimulant

Respectuenx attachement.
A tout le personnel des Sarvices de Méedecine ABCD
Pour voltre collaboration.

Spécialement a mon Major Amadou COULIBALY

Toute ma reconnalssance.

Au Docteur Eric PICHARD

Nous avons eu le privilege d'avoir été volre éléve a la fin de

ot de micux vous connaltre a I'HOpital.

e

Studes

vos grandes connalssances alliees a la gentillesse de volre abord ont ALe

pour noas un exemple.

Veuillerz trouver ol foute aolre Gralitude,



A MES JUGES



- Professcur Sambou SOUMARE
chef du Service de Chirurgie A & 1'HOpital du Point-"G"

La spontanéité avec laquelle vous avez accepté d'érre parmi nos juges et
de présider cette thése, nous comble et nous honore.

Nous avons &té impressionnés par vos qualités de coeur, votre amabilité,
votre amour du travail.

Trouvez ici 1'expression de notre profonde gratitude.

- A mon Maitre le Professcur Siné BAYO
Chef du Service d'Histopathologie de 1'INRSP

Nous vous devons la presque totalité de ce travail.

Vous resterez toujours pour nous un guide.

Vous avez su nous comprendre.

cénéreux, humain en des périodes difficiles de notre vie d'étudiant, vous
nous avez soutenu. Nous découvrons alliées harmonieusement en vous toutes
les qualités de 1'enseignant et du chercheur : déouvement. envers Lous,
amabilité, clarté des idées et sens aigu des responsabilités et de la disci-
pline, rigueur scientifique et méthodique, organisation et ardeur du travail.
Vous nous avez témoigné une confiance en nous proposant ce sujet. Nous
avons toujours trouvé auprés de vous 1'aide nécessaire pour mener a bien
ce travail.

Soyez toujours assuré de notre attachement profond et de notre sincére
reconnalissance.

- Au Professeur Ali Nouhoum DIALLO
Chef du Service de Médecine ABCD

pour la riche contribution gue vous n'avez cossd de nouy apportoer.
it

Vous restercz toujours pour nous un guide.
Soyez assuré de notre vive reconiaissance.

— Au Docteur Mamadou Maroufl KEITA
pédiatre a 1'Hépital Gabriel TOURE

Votrre simplicité et la gentillesse de votre abord font de vous un Maltre

admirable.
En acceptant de nous juger vous nous depnez  lloccasion une fois de plus
de vous témoigner toute notre profonde graiitude.
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La fréquence et le polymorphisme de 1'atteinte du ganglion lymphatique tiennent
& la situation privilégiée de celt organe sur la voie de retour de la lymphe

od il exerce une fonction de filtre mécanique et biologique.

Cette atteinte désignée sous le terme geénéral d'adénopathie, se traduit le

plus souvent par une augmentation du volume de 1'organe appelée adénomégalie.

L'adénopathie peut ©&tre satelite d'une lésion connue malis quelquefois, elle
parait isolée, primitive. Dans ce dernier cas 1'histologie apparalt comme
le seul recours pour poser le diagnostic et instituer un traitement. Cecl
explique que le service d'Histologie de 1'I.N.R.5.P. a constitué la principale

source de recueil de nos cas.

sur une période de 9 ans (1978-1986) nous avons pu ainsi colliger dans oe

service 355 cas d'adénopathies de provenance diverse.

cette collecte comporte une phase retrospective (Février 1978 — Octobre 1985)

et une phase prospective (Janvier 1986 - Décoembro 1986).

Pour ce travail nous proposons le plan suivant
- un rappel ecmbryologique, anatomique, histologique ot pathologigue
du ganglion lymphatique,
- une étude de nos observabions,
- les commentaires,

- la conclusion.



RAPPEL

[ad
2




EMBRYOLQOGIE - ANATOMIE ~ HISTOLOGIE - PATHOLOGIEY



1. RAPPEI, EMBRYOLOGIQUE

Au cours de la huitieme semaine du développement, les lacs lymphatiques jugu-
laires et inguinaux de 1'embryon sont fragmentés en plexus par les bourgeons
mésenchymateux vascularisés. Les premiéres ébauches ganglionnaires sont issues
de ces plexus, dont les travées mésenchymateuses sont colonisées par de petits
lymphocytes et par des macrophages (embryon de 3 mois). Le point de pénétration
du bourgeon mésenchymateux deviendra le hile, les voies de la lymphe dérive-

ront de la lumiére du lac lymphatique. Ces ébauches peuvent étre le siege

d'une activité érythropoiétique transitoire.

Bien que leur mise en place soit terminée vers la 25e semaine, les ganglions

conservent une structure rudimentaire jusqu'a la nalssance.

La distinction entre corticale et médullaire c¢st & peine établie et le paren-

chyme ne contient ni follicule a centre germinatif ni plasmocytes.

Aprés la naissance, l'organisation définitive s'ordonne s5oUS I'influence des
stimulis antigéniques du monde cxtérieur. Les ganglions mésentérigues  sont
les plus précocement différenciés les autres gites ganglionnaires, se dévelop-
pent plus rardivement. Le nombre des centres goerminat ifs passe par unonaximin
dans l'enfance et l'adolescence puis décline. Au cours de 1'atrophie sénile,
le volume des ganglions varie peu mais le tissu lymphoide est progressivenent

remplacé par du tissu adipeux puis du tissu fibreux.

2. RAPPEL ANATOMIQUE

Do part leur origine embryologique les ganglions lymphatiques sont localisés
sur le trajet des vaisscaux lymphatiques ot plus précisement dans les régions-
carrefours ol ils confluent, ramenant vers le sang la lymphe collectée par
les réseaux lymphatiques distaux. Tls se rencontrent principalement. dans la
région prévertébrale ou ils accompagnent les gros vaisseaux thoracliques et
abdominanx a la racine ot entre les feuillers du mésentére ot dans les hiles
des viscéres thoraciques ot abdominaux.

Dlautres gites ganglionnaires occupent Te o Lissu conjonct it Tdche cervicdl,

les raogions axillaires ol Jnguinales et Tes plis de Flexion das membres.
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De coloration rosée, de morphologie habituellement reniforme ou aplatie ou

en amande, les ganglions lymphat iques présentent un bord convexe par ol péné-

trent un petit nombre de capillaires lymphatiques afferents valvulés et un

que les ganglions regoivent 1

reurs dimensions varient en

de stimulation de guelgques mi

hile d'ou partent un & deux gros lymphat iques offérents. C'est par le hile

eur vascularisation sanguine.

fonction de leur localisation et de leur état

1limétres a quelgues centimetres de diamétre.

L'ensemble des ganglions, au nombre de 500 a 1000 chez un adulte, forme unc

masse de 600 a 800g représentant environ la moitié du tissu lymphoide corporel.

3. RAPPEL HISTOLOGIQUE

’

Les ganglions lymphatiques sont entourés par une capsule qui s'épaissit au

niveau du hile. A Ja coupe,

on distingue une région corticale périphérique

sous-capsulaire ot une région médullaire au voisinage du hile.

'
pans la région corticale, le
: of secondaires, alors qu'il

médullaire. Entre ces deux

rissu Tympholide s'organise en follicules primalras
forme des travoes et des cordons dans la reégion

régions 5'intecpose une nappe de tissu lymphoide

aux limites imprécises, la zone paracorticale ou corticale profonde.

Trois formations histologiq

lymphatiques :

ues contribuent 4 1'architecture des ganglions

- une charpente conjonctive comprenant. la capsule, des pravées fibrew-

ses de soutien et

un rétciculum.

. les voies de la lymphe, dont lo réscau complexe ol anfractuenx assurs

a ce liquide un

cheminemoent  lent de la périphérie vers le hile

au contact des formations lymphoides.

_ les formations lym hoides : follicules corticaux, nappe raracort i-
[ Dr I

cale et cordons medullaires.

Charpente conjonctive L

La capsule reconvis entiera

seruchuare Fine

qoni 1o ganglion el e delimitiy par raApporis Ay
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tissus et aux organes volsins. C'est une mince lame de tissu conjonctifl tibreux
ot les éléments collagénes sont accompagnés de gquelques lames élastiques ot

occasionnellement de rares fibres musculaires lisses. Sur la face convexe,

elle est percée d'orifices livrant passage aux lymphatiques afferents.

En regard du hile, elle s'épaissit pour former un coin fibro-adipeux qui s'en-
fonce a 1'intérieur du ganglion ol il sert de voie de marche aux lymphatiques
efférents et aux valsseaux sanguins. De la face interne de la capsule partent
des c¢loisons incomplétes qui se dirigent vers le hile sans 1'atteindre ot
qui découpent la zone corticale en logettes largement ouvertes sur la région
médullaire : ce sont des cloisons Iinterfolliculaires. La portion du paron-
chyme cortical incluse dans ces logettes forme un lobule ganglionnaire. Du
hile part un réseau compliqué de traveées fibreuses ramifiées ot anastomosées,

les travées intercordonales qui segmentent la région médullaire.

Voies de la lymphe :

Les lymphatiques afférents sont munis de valvules qui n'autoriszent 1'écoulement
de la lymphe qu'en direction du ganglion. Ils abordent celui-ci par la con-
vexité, traversent sa capsule et se déversent dans le sinus marginal ou sinus
sous-capsulaire. Cet espace lymphatique occupe toute la périphérie du ganglion.
De la, la lymphe est distribuéc dans le sinus périfolliculaire a direction
radiaire qui baigne les formations corticales en cheminant le long des cloisons
interfolliculaires. Puis, elle traverse le réscau extrémemoent complexc des
sinus médullaires, formés d'espaces intercommunicants, occupant les interstices

libres entre les cordons médullalires et les travees filbreuses intercordonales.

A l'approche de la région hilaire, la lymphe se¢ rassemble en uan a deux gros

capillaires efférents qui sortent par le hile.

Les multiples sinus lymphatiques, au cheminement tortueux, a la lumicre irré-
guliére en anfractueuse, large de 40 & 70 um, sont encombrés d'un treillis
de fibres de réticuline, les fihres de tension, enveloppées par les oxpdansions
de cellules réticulaires fixes ot de cellules cendothéliales. T1 s'y acoroche
des lymphocytes ot des macrophages hérissés de microvillosites, Jd'autant plas

nombreugx qu'on s'approche du hile.
7 Pi



Les formations lympholdes : on distingue

- La trame réticulaire ou réticulum : est constituée par de fines
fibres de réticuline anastomosées qui réalisent les mailles dans lesquelles

sont disposées les cellules lymphoides.

La trame réticulaire est complétée par la présence de cellules réticulaires
qui sont des cellules de trés grande taille avec un cytoplasme trés abondant

pouvant contenir soit des deébris cellulaires soit des filaments. Ce qui témoi-
gne de l'activite phagocytaire de cette cellule. Le noyau est également trés
volumineux et contient une chromatine claire finement granuleuse arrondie
bien séparée et contenant également deux ou trois nucléoles habituellement
bien visibles. Il faut reconnaitre que ces cellules réticulaires contribuent
4 la réalisation de la charpente réticulaire du ganglion. Elles sont douées

de propriétés phagocytaires.

Le tissu lymphoide est constitue : de prolymphoblastes
de lymphoblastes

de prolymphocytes et de lymphocytes

Les prolymphoblastes sont les premiers éléments lymphoides (jeuncs) qu'on
rencontre essentiellement au niveau des centres clairs des [ollicules Secon-
daires (centres germinatifs). Ce sont des cellules dc grande raille environ
20 u. Ont une taille arrondie, les limites sont nettes et bien visibles. Ce
cytoplasme réalise une mince couronne autour du noyau. Ce cytoplasme st baso-
phile et peut contenir des granulations argirophiles. Le noyau est volumineux
de position centrale, 11 est ovolde ou franchement arrondi. Il contient une

chromatine rosée et les nucléoles sont peu visibles.

Les lymphoblastes : comme les prolymphoblastes, sonl rencontres ad niveau
des centres germinatifs (&léments jeunes). Cette cellule a une raille moins
grande que celle du prolymphoblaste 12 Au. Le cytoplasme renferme dgalement
une mince couronne basophile autour du noyau pdle bleu foncé. Le noyau de
ces lymphoblastes est arrondi, volumineux et contient une CAromatine rosee

ot dans ces lymphoblastes on a un nucléole pale.

Les prolymphocytes sont des cellules d'existence neeridine.

L

¢ (o

Les Iymphocites sont des cellales quioovonl constitiuer la total Ied dos fod



cules primaires et la partie périphérique des follicules secondaires., Ce sont
des cellules de taille de 10-8 u, cellules bien arrondies, bien limitées et
constituées presque exclusivement de noyau, un volumineux noyau arrondi, autour
duguel une mince couronne cytoplasmique. Ce cytoplasme est basophile. Le noyau
arrondi est tres dense, a l'impression d'un noyau totalement homogéne. Ses

nucléoles sont peu visibles.

- Les plasmocytes : sont des cellules issues de la transformation
des B lymphocytes. C'est le stade terminal de la formation de la lignée lympho-

cytaire. Sont responsables de la sécrétion des anticorps d'immunité humorale.

La lignée histiocytaire : est représentée par les éléments cellulaires relati-
vement peu différenciés dont la morphologie est trés proche de celle des cel-
Jules réticulaires. En fait il ne s'agit que de cellules réticulaires mobili-
sées. C'est ainsi que dans le ganglion lymphatique on va trouver dans cette

lignéc histiocytaire

{. IL'histioblaste : cellule de grande raille, forme variable pouvant étre
arrondie, polygonale ou quadrangulaire. Le cytoplasme de la cellule est abon-
dant, il est basophile pouvant contenir des granulations argirophiles. Le
noyau est également volumnineux, souvent de position cent.rale pouvant s'acco-

ler a la périphérie de la cellule. 11 contient une chromatine claire.

2. L'histiocyte : cellule de grande taille de 15-20 u de diamétre de forme
quadrangulaire a cytoplasme apondant, bleu pdle et quelquefois acidophile.
Le noyau est de grande taille ayant une forme en haricot et contient une chro-

matine claire fFinement granulcuse. T1 n'y a pas de nucléole.
Y !

- Les monocytes : ce sont des cellules volumineuses, arrondies généra-

lement rencontrées dans le sang.

Fonction des ganglions lymphatigues

Ce sont des organes lympholides effecteurs placés a la fagon de filltre sur les
parcours de la lymphe, dans son trajet de retour vers le sang. Mais, la fone-
tion principale du ganglion lymphatique est immunitaire. Il fournit un envi-
ronnement. priviléegié pour la captation par phagocytose de substances elrdn-
géres, notamment les antigénes, pénétrant dans 1 organisme, @bl powt los Inter-

actions ‘des populations- cellula ires fmpliquées dans la réponse Smuni bl re.




PRINCIPES GENERAUX DES PRELEVEMENTS BIOPSIQUES ET DE LA LECTURE DES COUPES

Dans un syndrome adénomégalique, la biopsie ganglionnalre est souvent attendue
comme 1'ultime épreuve diagnostique, apres que la clinique et la biologie
aient épuisé leurs ressources. Cet examen 3¢ trouve ainsi presque toujours
chargé d'une mission d'importance. Pour la mener & bien, il importe tout d'a-
bord que les conditions techniques du prélévement solent satisfaites. I1 faut
ensuite que 1'examinateur reste conscient des difficultés principales de l'in-

terprétation des lames.

Nous voudrions préciser successivement ces 2 points

1. Modalités du prélévement

La biopsie ganglionnaire st généralement une lIntervention bénigne, et ses
contre—indications sont exceptionnelles. Les risques dont on l1'a accusée,
de dissémination infectieuse ou néoplasique, ne sont plus fondés actuellement
avec 1'antibiothérapie et les thérapeutiques antimitotiques ; et de toute
fagon ces risques sont sans commune mesure avec les renscignements qu'elle

apporte.

Néanmoins, les modalités de son exécution varient selon la topographie et

la morphologie du ou des ganglions a prélever.

Le cas le plus fréquent est celui d'une adénopathie superficielle isolee,

souvent cervicale. Si le ganglion est bien mobile et peu volumineux, 1'inter-
vention ost trés simple et peut méme Stre Faite a ]'anesthésic locale. Toute-
fois, la palpation sous-estime souvent le volume réel d'un ganglion et mécon-
nait ses relations avec les organes sous-jacents. Aussi l'intervention doit

elle 8Lre pratiquée toujours en milicu chirurgical.

Dans d'autres cas, 1l s'agit d'un groupe ganglionnaire localisé., formé de

plusieurs ganglions de taille inégale, adhérents plus ou moins entre oux.
Une anesthésie générale est icl préférable, car i I'intervention peut se
limiter a 1'ablation d'un seul ganglion, plius souvent le chirirgien sera Con-
duit a enlever en bloc le paquet gangl ionnaire. Ce curage ganglionnalire répond
d'ailleurs souvent a une indicat ion thérapeat tque plius complod Goool précisoe

o fonction des résultats de la coupe h istologigue,
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pans d'autres cas, 11 s'agit d'un syndrome polyganglionnaire avec de nombreux

ganglions superficiels disséminés dans tous les territoires. Il importe alors
de choisir pour la biopsie un ganglion particuliérement accessible, déja assez
volumineux. On évitera si possible la biopsie d'un ganglion axillaire dont
1'abord est toujours difficile, et la biopsie d’'un ganglion inguinal, trés
fréquemment remanié. La région cervicale reste la région de choix pour le

prélévement.

Enfin, dans certains cas l'existence d'adénopathies profondes médiastinales
pose un probléme difficile lorsqu'il n'existe pas de ganglions superficiels
d'accompagnement. On peut, en ce cas, proposer une biopsic de Daniels (Skinner,
Daussy), qui préléve en bloc le tissu cellulo-adipeux de la région préscaleé-
nique. Ce tissu contient toujours plusieurs formations lympholides qui pourront

apporter la clé du diagnostic.

Quel que soit le lieu du prélevement, le ganglion doit étre prélevé en entier.
Ce point est essentiel pour une etude satisfaisante et indispensable des diffe~

rentes régions de l'organe et de sa capsule.
2. Pieges de l'histopathologie ganglionnaire

Sur le plan histopathologique, la ganglion lymphatique se distingue par une
organisation tissulaire trés compacte, par une grande densité cellulaire,
et par la diversité d’'dge des cellules qui le composent. Ces caractéres gqui
sont d'ailleurs communs a 1'ensemble des organes hématopoietiques, impliguent
les modalités spéciales d'examen. L'étude cytologique doit y étre soligneuse,
effectuée & 1'immersion et confrontée si possible avec une apposition sur
lame du méme ganglion. L'étude des charpentes est non moins indispensable

aprés leur mise en évidence par des coloratioas électives.

Cette disposition particuliére des tissus du ganglion lymphatique conduit
a souligner quelques notions tres générales relatives a l'interprétation des
coupes. Les modes de réaction du ganglion vis a vis d'une agression sont peu
nombreux. TIls se limitent en effet aux modifications respectives des deux
tissus qui composent le ganglion : le tissu lymphoide et le tissu réticulo-
ondothélial. Parfols, ces modifications realisent  les lésions spécifigues
qui autorisent un diagnostic categorique. Drtaut res fols, les modifications

phservécs  sont  communes 4 plusieurs ariologies. Ceci définit les  lésions



élémentaires du ganglion. La juxtaposition de ces lésions élémentalres permet

encore, dans beaucoup de cas, une conclusion diagnostique.

Ailleurs ces lésions élémentaires ne prennent de valeur gqu'apres confrontation

avec les données de la clinique et des examens biologiques.

Un seul ganglion ne représente pas toujours 1'ensemble des altérations du

tissu lympholde de 1'organisme. Selon le lieu de prélévement, selon le moment

evolutif des lésions dans le ganglion, selon les traitements déja regus, 1'image

histologique peut varier considérablement et nuire & une interprétation correc-

te des faits pathologigues. Ces notions doivent étre présentes & la mémoire,

lorsqu'on examine une coupe qui apparait en discordance avec les éléments

qui ont été fournis.

Une question trés souvent posée & l'histologiste est de déterminer si une
lésion ganglionnaire est bénigne ou maligne. La réponse 4 cette question est
souvent délicate sur ce tissu dont les structures sont faiblement dessinées

et qui héberge déja a 1t'etat normal des cellules jeunes et peu différcnciées.

Ceci souligne la fragilité du concept de malignité dont la définition reste
purement descriptive. Quelques précaudtions simples suffisent dans bien des
cas, pour réduire considérablement ces incertitudes de lecture. Il -est bon

de les rappeler, et de les appliquer lors de loute biopsie ganglionnairc.

- L'histologiste doit tout d'abord Stre averti du lieu ot le ganglion
a été prélevé., Il faut ici souligner combien les ganglions inguinaux peuvent
8tre trompeurs. Ces ganglions sont, en effet, souvent altérés par des lasions
inflammatoires chroniques préexistantes, qui masqueront les lésions plus spéci-

fiques recherchécs.

- L'histologiste doit étre informe des faits pathologiques qui ont
motivé la biopsie ganglionnaire. Un court résumé clinique et hématologique

Asvitera des interprétations sans fondement.

- Enfin, il est utile d'avoir on malin en méme temps que la piéce,
une apposition sur lame de la tranche du gangllion Fraichement préleve. Cocl
permet une Getude cytologique plus Fine gqui orignte ut ilement. la Iecture de

la coupe,



AFFECTIONS GANGLIONNAIRES

I. PROCESSUS INFLAMMATOQOIRES

A. Inflammations non spécifiques

1. Adénite aiqués
2. Adénites subaiqués

3. Adénites chroniques

B. Inflammations spécifiques

Tuberculose

o

Syphilis

Maladie de Nicolas-Favre

[STR»!

Brucellose

Tularémie

1]

My

Maladie des griffes du chat
g. Mononucléose Infectieuse

h. Rubéole

i. Sarcolidose

j. Toxoplasmosc

II. ADENOPATHIES MALIGNES

A. Adénopathies malignes primitives

- Lymphomes malins non hodgkiniens

- Lymphomes malins hodgkiniens

B. Adénopathies malignes secondaires (métastases)

III. ADENOPATHIES RARES

1. Les dyslipoidoses de_surcharges

- Maladie de Hand-Schiller-Christian
a. Histlocytose X - Maladie de Letterer-Siwe
- Granulome éosinophile des os

b. Maladie de Gaucher et de Niemann-Pick

2. Mycosis fongolde

3. Mastocytose ganglionnalre @ - Mdsiocyloses réact ionnelles
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4. Hémangiolymphomes :

Hémangiolymphome primitif

Adénopathies de la maladie de Kaposi

5. Les adénopathies inflammatoires et parasitaires :

Les adénopathies du Kala-Azar ou Leishmaniose viscérale
Trypanosomiase africaine
Lépre : tuberculolide,
lépromateuse
La peste

LED

6. Les adénopathies des mycoses;:

a.

Mycoses a porte d'entrée respiratoire:
Histoplasmose

Blastomycose

Cocclidioidomycose

Aspergillose

Mycoses & porte d'entrée cutanée:
La sporotrichose
Mycétomes

Actinomycosc

Candidoses

7. Adénopathies de la maladie de Whipple

8. Adénopathies diverses

Les ganglions aprés radiothérapie
Les ganglions aprés lymphographie

Adénopathies provoguées par les anticonvulsivants.
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La pathologie du ganglion lymphatique peut &tre divisée en 3 grands chapitres:
- les adénopathies inflammatoires
- les adénopathies malignes

-~ les adénopathies rares.

I. PROCESSUS INFLAMMATQIRE

A. Les adénopathies inflammatoires non spécifiques

Elles représentent 80% des adénopathies. Il en existe trois. Habituellement
c'est au cours de 1'interrogatoire qu'on découvrira une blessure, une Iinfec-

tion ou une fiévre récente.

- Les adénites aigués : sont en rapport avec une infection de voisinage
accompagnée d'une lymphangite par blocage de lymphatigques aftérents. Le gan-
glion turgescent, rouge pulpeux présente une discréte hyperplasie folliculaire
et surtout une distention sinusale avec exsudats fibrineux et afflux Important
de polynucléaires. L'évolution se fait vers la résolution ou exceptionnellement

de nos jours la fonte purulente.

- ILes adénites subaigués habituellement de siége axillaire ou cervical
sont particuliérement fréquentes chez 1'enfant et sont le plus souvent d'etio-
logie virale. Elles sont caractérisées par une hyperplasie lymphoréticulaire
intense avec de nombreuses mitoses, d'importants debris nucléaires libres
ou intra-cellulaires. L'évolution se fait vers la résolution ou la constitu-

tion d'une fibrose systématisée cicatricielle.

- Les adénites chroniques : sont lices a des infections tralnantes ou
des irritations répétées loco-régionales. 11 existe une sclérose capsulaire
et trabéculaire parfois hyaline systématiséc puis mutilante. Des phénomencs

de métaplasie adipeuse ou de surcharge pigmentaire peuvent étre rencont rés,

B. Les adénopathies inflammatoires spécitiques

1. Les adénopathies de la tuberculose : Les ganglions peuventl dtre satelli-

tes d'un foyer tuberculeux conniu, mais parfois c¢'est une fuberculose ganglion-
naire pure. Lo cardctére inflammatoire ot la tendance a la fistulisation duo

ganglion sont nets. Les Tesions fonction du Lype avolud il sont CASEUEES DS,
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caséo-folliculaires et caséo-fibreuses. Dans sa forme typique, 1'adénite tuber-
culeuse est une des images les plus faciles & reconnaitre grdce a la présence

des follicules tuberculeux. Ce sont des formations arrondies, ou ovalaires

mesurant 1 a4 2 mn de diamétre. Ils sont composés de cellules épithélioides
disposées en torsades ou en spirales. Ces petites cellules fusiformes, & noyau
clair et allongé, dérivent des cellules réticulaires. Au centre du follicule,

on trouve une ou plusieurs cellules géantes de Langhans. Ce sont de volumineux

plasmodes de 30 a 50 u de diamétre avec un cytoplasme acidophile homogéne
contenant une multitude de petits noyaux a chromatine claire et disposés en
demi-couronne & la périphérie de la cellule. Autour du follicule se trouvent
les lymphocytes refoulés du tissu ganglionnaire normal, souvent parsemes de
plasmocytes. Ce follicule épithéliofide a cellules géantes est déja trés sugges-
£if de la tuberculose. Sa spécificité est assurée icl par son évolution vers

la caséification. Au centre des follicules, les cellules épithéliales subissent

une infiltration graisseuse massive et se nécrosent. Elles fusionnent bientdt
avec le cytoplasme altéré de cellules géantes et l'ensemblc sc transforme

en un magma homogéne et acidophile qui constitue le caséum.

2. Syphilis récente : L'adénopathie est inguinale, dure, mobile et indolore,

s'associe le plus souvent a un chancre goénital. Les lesions se rraduisent

par une hyperplasie Iympho-réticulaire plus ou moins extensive. Dans cette

image d'inflammation bien peu spécifique, quelques élements doivent attirer
1'attention. C'est la fréquence et l'importance de 1'infiltration plasmocytalire;
puis les altérations vasculaires qui sont caractéristiques de 1'inflammation

syphilitique.

3. La Maladie de Nicolas—-Favre ou lymphogranulomatose bénigne : C'est une

maladie vénérienne qui associe un micro-chancre génital ou anal latent a une
volumineuse adénopathie inguinale suppuree qui s'évacue par de nombreuscs

fistules et dont 1l'évolution se fait vers la sclérose cicatricielle retractile.

4. La brucellose : La particularite de 1'adénopathie brucellienne est gu'elle

est retrouvée chez les bergers, les fravailleurs d'abattoirs et les veréri-
naires on contact avec les animaux. lLe diagnostic est surtoual clinique et
sérologique, 1'histologie ganglionnaire prétant a la discussion, qu'aa dia-
gnostic. Le plus souvent on observe e lmage gfEgépiﬁg_fﬂyﬂiﬂHé_fng_ﬂHPEE:

plasje; réticulaire et endothéliale.
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5. La tularémie : Survient dans un context particulier : chasseurs en con-

tact avec le gibier. La contamination est le plus souvent transcutanée par
Pasteurella tularensis entrainant aprés 10 jours d'incubation une ulcération
au point d'inoculation et une adénopathie régionale & tendance suppuree.

Les lésions sont constituées par des foyers de nécrose incomplete, riche en

débris nucléaires, entourée par un granulome spécifigque & composante épithé-

lioide rarement giganto-cellulaire et & bordures nettes. Ultérieurement 1'évo-

lution se fait vers la cicatrisation.

6. La Maladie des griffes du chat : C'est la lymphoréticulose bénigne d'ino-

culation. On retrouve presque toujours la notion d'une griffure de chat. Les
deux territoires ganglionnaires atteints sont axillaire et inguinal. Le germe

est une myagawanelle. Les lésions réalisent une lymphadénite réticulaire ab-

cédée.

7. La Mononucléose infectieuse : MNI : L'histologie n'est généralement

pas d'un grand secours pour le diagnostic de la MNI. Les lésions ganglionnaires
sont en effet peu caractéristiques, et la spécificité tient surtout icl &
la confrontation du syndrome hématologique (syndrome mononucléosique) et du
syndrome biologique (réaction de Paul et Bunnell-Davidsohn). Néanmoins 1'examen

histologique du ganglion a l'intérét de confirmer 1'absence de malignité.

Les lésions se traduisent par une hyperplasie principalement réticulaire et

accessoirement lymphoide.

8. La rubeole : Les adénopathies dans la rubeole ont plus d'intérét clinique
qu'histologique. Chez un enfant jeune présentant une rhino-pharyngite et une
éruption maculeuse, la constatation d'adénopathies ne préte pas a 1'inguiétude,
au contraire ; et les conditions gqui pourraient conduire a unc biopsie sont

rarement réunies. (Volume des adénopathies, alarme devant une lympho=-plasmo-

cytose sanguine). La tuméfaction ganglionnaire reléve d'une hyperplasie lympho

réticulaire.

9. La Maladie de Besnier-Boeck-Schaumann ou Sarcoidosce : Survient chez

les adultes jeunes (20-25 ans). Est rare oi Afrique. Les ganglions sont de
localisation cervicale, -sus-claviculaire bilatérale accompagnée  d'une adéno-
pathie médiastinale. FElle réalise des micro-polyadénopathies diffuses avec

atrteintes parenchymatenses CL cutances (sarcoides). Les Tésions nodirlaires




confluentes sont formées de follicules épithélioides et giganto-cellulaires.

La nécrose est absente.

10. La toxoplasmose : Devant toute adénopathie inflammatoire suspecte les

tests biologiques (réaction de déviation du complément et surtout dye-test
de Sabin et FEldmann) doivent étre les tests demandés afin de suivre 1'ascen-
cion et la regression des anticorps. Bien que 1l'affection soit le fait d'un
protozoaire, les modifications histologiques ganglionnaires sont curieusement
semblables A celles observées dans les adénites virales. Elles se manifestent

essentiellement par une hyperplasie lympho-réticulaire polymorphe, sans tendance

a4 la supuration. Cette hyperplasie respecte le plus souvent la morphologie

du ganglion.

Ir. LES ADENOPATHIES MALIGNES

Il existe les lymphomes malins non hodgkiniens

la Maladie de Hodgkin

1

les métastases.

1

1. Les lymphomes malins non hodgkiniens : Ils sont l'objet de trés nombreux

travaux et classifications. La tendance actuelle tient compte de deux éléments:
- la population cellulaire en prolifération,

- 1l'organisation de ces éléments cellulaires.

Exemple : - le lymphosarcome lympheoblastique de type nodulaire. C'est un sar-
come constitué d'une prolifération lymphoblastique organisée cn nodules.

- Le lymphosarcome immunoblastique de type diffus.

Le type nodulaire est de plus bon pronostic que la forme diffuse. La subdivi-
sion des lymphomes non hodgkiniens con lymphosarcomes ot en réticulosarcomes
est aujourd'hui abandonnée du fait que la cellule réticulaire est en réaliteé

un immunoblaste. (Elément de transformation du lymphocyte).

2. La Maladie de Hodgkin : C'est une maladie de ]'adulte jeune entre vingt

et trente ans, se plaignant d'asthénie, d'un petit amalgrissement, d'une fiévre
capricieuse; d'une hypersudation et d'un prurit, et présentant: des adénopathies
corvicales et sus—-claviculaires iadolores, moblles sous 1d peau ot le plan

profond.
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Le cliché pulmonaire peut mettre en évidence des adénopathies médiastinales
supérieures. Les stades cliniques de la Maladie de Hodgkin sont cotés de I

a IV et répondent 4 une définition précise.

Sur le plan histopathologique la Maladie de Hodgkin est une prolifération
maligne se développant dans le tissu lymphoide et tout particuliérement les
ganglions lymphatiques. Le diagnostic repos¢ sur

- 1la constatation d'une destruction partielle ou totale de l'architecture

ganglionnaire.

- la reconnaissance de cellules tumorales particuliéres. La cellule la plus
évocatrice est la cellule de Sternberg-Recd. Sa taille varie de 20 a 30 u
et posséde un cytoplasme acidophile, amphophile ou de basophilie variable
avec la coloration de Giemsa lent. Le noyau est volumineux et boursouflé avec
un ou plusieurs nucléoles de grande taille. Une classification internationale
a été retenue pour les différentes modifications du tissu ganglionnaire au

cours de la Maladie de Hodgkin. C'est la classification de Lukes-Rye.

Le type 1 & prédominance lymphocytaire
Le type 2 a sclérose nodulaire

Le type 3 & cellularité mixte

Le type 4 a déplétion lymphocytaire.

3. Les métastases : Proviennent des cancers de différents organcs.

Les métastases parviennent au ganglion par le sinus périphérique ot <'est
toujours & ce niveau que débute la colonisation du ganglion. Ce signe cst
trés suggestif. Entre la capsule ganglionnaire et les follicules, le sinus
périphérique apparaft élargi. Il contient des cellules endothéliales, des
macrophages et des cellules cancéreuses.

Cl'est surtout 1'organisation de ces cellules dans le ganglion qui apporte

bientét des arguments décisifs pour le diagnostic. Les cellules malignes repro-

duisent plus ou moins dans le ganglion la structure du tissu dont elles pro-

viennent.
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ITl. LES ADENOPATHIES RARES

1. Les dyslipoidoses de surcharge

a. Histiocytose X : Ce sont la Maladie de Hand-Schilller-Christian, la Mala-
die de Letterer-Siwe et le granulome éosinophile des Os.
Une prolifération des cellules histiocytaires au cytoplasme souvent distendu
par des enclaves lipidiques, une infiltration éosinophile, une prédilection
pour le squelette, constituent les traits anatomiques communs de ces trois
affections. Les localisations ganglionnaires sont peu fréquentes dans 1'histio-

cytose X.

b. Maladie de Gaucher et de Niemann-Pick : La Maladie de Gaucher s'observe
chez 1'adulte ou elle a une évolution chronigue. Les localisations ganglion-
naires sont rares et le diagnostic de la maladie est le plus souvent nécropsi-

que. La substance de dépdt est un cérébroside qui appartient au groupe des

glycolipides. Cette maladie existe chez l'enfant,car maladie métabolique héréditair

La Maladie de Niemann-Pick, plus rare, s'observe chez le nourrisson. La subs-

tance de dépdt est une sphingomyéline qui appartient au groupe des phospho-

lipides.

2. Le mycosis fongoide

Est caractérisé par une prolifération rétjiculo~granulomateuse du derme supec-
ficiel. Les adénopathies peuvent accompagner & tous les stades les lésions
cutanées mycosiques. Le polymorphisme histologique des lésions ganglionnaires
n'est pas fait pour alider a la compréhension nosologique de la maladie. Le
plus souvent le ganglion tuméfié présente a la coupe une réaction d'irritation

non spécifique.

3. Mastocytose ganglionnaire

sur le plan de 1'histologie ganglionnaire les mastocyloses s'observent a titre
réactionnel au cours de certaines inflammations ou dans les adenopathies satel-

lites d'un cancer. Ce sont des mastocylLoses réact ionnelles.
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4. Hémangiolymphomes

Ces tumeurs ganglionnaires exceptionnelles reconnalssent deux aspects
- 1'hémangiolymphome primitif se traduilt par des masses lymphoides souvent
volumineuses mais d'accroissement trés lent, de siége médiastinal ou abdominal

profond. A la coupe il existe une structure de type lymphoide avec une compo-

sante vasculaire angiomateuse importante.

- les adénopathies de la Maladie de Kaposi : dans les cas typiques la structure
ganglionnaire est entiérement erffacée et le tissu lympholde est remplacé par

une prolifération de cellules fusiformes a noyau clair, disposées en faisceaux

ou en cordons, et soutenues par une fine trame de réticuline.

5. Adénopathies inflammatoires_et parasitaires

- Les adénopathies du Kala-Azar et de la trypanosomiase africaine

Le Kala-Azar est dd a l'infestation de l'organisme par un protozoaire : leish-
mania donovani, transmis & 1'homme par la piglre de phlébotome. Dans le gan-

glion, 1'hyperplasie réticulaire est parfois pure. D'autre fois un granulome

lympho-plasmocytaire s'y associe. Enfin, les cellules réticulaires s'organisent

parfois en nodules épithélioides avec des cellules géantes qui simulent Ia

tuberculose ou la sarcoidose.

Les adénopathies de 1a trypanosomiase africaine sont de Lype inflammatolre

avec une hyperplasie réticulaire et endothéliale.

- Les adénopathies de la lépre

La lépre tuberculoide : a la coupe, le ganglion est plus ou moins largement
remanié par des plages claires de cellules épithélioides au sein desquelles
apparaissent des cellules géantes de Langhans en nombre variable. Cependant
les lésions histologiques n'étant pas constantes, le diagnostic reste diffi-

cile, il est basé sur la découverte du bacille de Hansen dans les lésions.

La leépre lépromateuse : & la coupe. le ganglion lymphatique montre une hyper-

plasie histiocytaire trés diffuse qui s'étend par plage inégale sur presque

toute sa surface. Ces cellules sont des macrophages dont le cytoplasme ren-

forme de nombreuses vacuoles graisseuses. La plupart d'entre elles, ot ien-

nent, en outre, un trés grand nombre de bacilles, ce sont les celiules ifeprouses.
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- La Qeste

La forme ganglionnaire de la peste est beaucoup plus fréquente que les formes
septicémigques ou pulmonaires. C'est une adénopathie inguinale ou inguino-
crurale spontanément trés douloureuse. L'examen histologigque du ganglion,

qui ne s'impose pas pour le diagnostic pourrait montrer des lésions inflam-

matoires trés précoces avec un oedéme gélatineux qui déborde dans le tissu

cellulaire périganglionnaire.

- Adénopathies du lupus érythémateux disséminé

Les adénopathies ne constituent pas un signe de premier plan. Néanmoins 11
n'est pas exceptionnel, dans les formes classiques de la maladie, d'observer
une tuméfaction des ganglions. L'examen histologique de ces ganglions n'offre
pas d'image réellement spécifique. Il reléve en général, des signes d'irri-

tation ganglionnaire portant principalement sur les é&léments réticulaires

et endothéliaux.

6. Adénopathies des mycoses

- Les mycoses & porte d'entrée respiratoire. Ce sont
1'histoplasmose,
la blastomycose,
la coccidiolidomycose,

et 1'aspergillose.

- Les mycoses & porte d'entrée cutanée ou mugqueuse. Il s'agit
la sporotrichose,
les mycetomes,

et 1'actinomycose.

- Les candidoses

Les lésions ganglionnaires des mycoses se tradulsent géneralement  par des

signes inflammatoires subaigus ou chronigues aboutissant a la suppuration

ot & la fistulisation. Trés souvent ces lésions prennent i aspecl pseddo-
ruberculeux avee une réaction épithélioide ot des cellules de Langhans. La

présence de spores ou de filaments myceliens dans les lésions histologliques




ou dans le pus permet d'orienter le diagnostic.

7. Adénopathies de la Maladie de Whipple

cette maladie se caractérise anatomiquement par des lésions particuliéres
au niveau du gréle. En méme temps, les ganglions mésentériques sont tuméfiés
et d'aspect kystique & la coupe. Sur le ganglion, le diagnostic de la Maladie
de Whipple peut étre posé grdce a la présence dans ce ganglion, d'un matériel

granuleux PAS positif plus ou moins abondamment distribué.

8. Adénopathies diverses

Ce sont : les ganglions aprés radiothérapie,
les ganglions apreés lymphographie,

et les adénopathies provoquécs par les anticonvulsivants (les dérivés

de 1'hydantoine). C'est 1'association hyperplasie réticulaire, une

éosinophilie et une nécrose.




ETUDE DE NOS OBSERVATIONS
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MATERIEL ET METHODE DE TRAVAIL

Notre travail est une étude retrospective sur 8 ans (1978-1985) et une étude

prospective sur 1 an (1986) des adénopathies au Mali.

Pour ce falre nous avons

- pour la période retrospective, consulté dans le service d'histopathologie
de 1'Institut National de Recherche en Santé Publique (I.N.R.S.P.), le fichier

des résultats anatomo-pathologiques des différentes biopsies ganglionnaires.

- pour la période prospective, nous avons pu en collaboration avec les diffé-
rents services de Médecine et de chirurgie de 1'Hopital Gabriel TOURE et de
1'Hépital du Point-"G", suivre certains de nos malades ¢t préparer ainsi un

dossier.

Nous avons retenu pour chague dossier les informations suivantes
nom(s), prénom, dge, sexe, groupe ethnique du malade,
le diagnostic clinique,
les renseignements sur l'organe (ganglion) envoye qui sont
- la provenance reégionale,
- le siege anatomique,
_ 1'aspect macroscopique,

_ la consistance.

le diagnostic histologique.




1. Répartition annuelfe des adénopathies

FREQUENCE DES ADENOPATHIES

Périodes Nombre de cas Moyenne par mols)Pourcentage des cas
1978 23 1,91 6,48
1979 49 4,08 13,80
1980 39 3,25 10,99
1981 37 3,08 10,42
1982 39 3,25 10,99
1983 30 2,50 8,45
1984 27 2,25 7,60
1985 41 3,41 11,55
1986 70 5,83 19,72
Total 355 29,56 100%

ILe tableau n°l montre une répartition annuelle irréguliére.

ne revét aucun caractére particulier ;

faible recrutement est intervenu en

nombre de cas

a été colligé cn

1986 avec 70 cas.

Tableau 1 : Répartition annuelle des adénopathies

que débute 1'étude prospective. La moyenne annuelle est de 39,44.

24

Cette répartition
on peut toutefois noter que le plus
1978 avec 23 cas alors gue le plus grand

Notons. que c¢'est en 1986
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2. Répartition des adénopathies selon La provenance néglonale

Les différentes Nombre de cas Pourcentage
régions

Bamako 45 64,29
Kayes 5 7,14
Koulikoro 7 10
Sikasso 1 1,43
Ségou 3 4,28
Mopti 3 4,28
Tombouctou 2 2,86
Gao 4 5,72
Total 70 100%

Tableau 2 : Répartition des adénopathies selon la provenance régionale

C'est uniquement au cours de 1'etude prospective (1986) que nous avons pu
préciser la provenance de nos malades. Ainsi comme le montre le tableau
n°2, la plupart de nos patients ont été recrutés dans le district de Bamako
(64,29% de nos cas) et des régions comme Koulikoro d'ot les malades peuvent
accéder facilement aux formations sanitaires de Bamako. I1 faut noter gue
c'est & Bamako qu'il y a les grands centres hospitaliers et aussi le seul

service d'Histopathologie du pays. .
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3. Répartition des adénopathies sefon £'age

Sur les 355 dossiers retenus pour ce travail, 1l'dge a été noté 258 fois

(72,68%) alors que cette information était absente dans 97 cas (27,32%).

Age (ans) Nombre de Pourcentage
malades
1 - 10 50 19,38
10 - 20 38 14,73
20 - 30 58 22,49
30 - 40 37 14,34
40 ~ 50 35 13,56
50 - 60 25 9,69
60 - 70 11 4,26
70 - 80 3 1,16
80 - 90 1 0,39
Total 258 100%
Tableau 3
1
58 ANbre de malades
50
38
37
35 7
25 Histogramme 1
11 |
3.
1 i >

o 10 20 30 40 s0 60 70 80 90 . Age (année™)
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Il apparait sur le tableau n°3 et 1'histogramme n°l une certaine concentra-
tion des adénopathies entre 1 et 50 ans : en effet 50 adénopathies soit 1/5
de nos cas observés se situent entre 1 et 10 ans ; 14,73% entre 10 et 20
ans ; 22,49% entre 20 et 30 ans ; 14,34% entre 30 et 40 ans et 13,56% entre
40 et 50 ans. Au total prés de 80% de nos observations surviennent entre
1 et 50 ans. Cette relative jeunesse de nos patients s'explique & notre avis

par deux éléments

- la survenue frégquente a cet dge d'infections et de blessures dont
le plus souvent le ganglion est le premier relai.

- la relative jeunesse de la population malienne.

4. Réparntition des adénopathies sefon fe sexe

Sexe Nombre de cas Pourcentage
Masculin 216 60,85
Féminin 139 39,15
Total 355 100%

Tableau 4

Cette répartition montre une prédominance masculine avec 60,85% d 'hommes

contre 39,15% de femmes.
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5. Réepartition des adénopathies selon te groupe ethnique

Groupes ethnigues Nombre de cas Pourcentage de cas
Bambara 132 37,19
Peulh 63 17,75
Malinké 47 13,24
Sarakolé 36 10,14
Sonrhal 24 6,76
Minianka 18 5,07
Kassonké 10 2,81
Dogon 6 1,70
Quolof 5 1,41
Bobo 2 0,56
Maure 2 0,56
Haoussa 2 0,56
Chérif 2 0,56
Touareqg 1 0,28
Bozo 1 0,28
Etrangers 4 1,13
Total 355 100%

Tableau 5 : Répartition des adénopathies selon l'ethnie

Seize groupes ethniques ont été exprimés dans nos dossiers. Ici i1 n'y a
pas de grandes particularités, car les grands groupes ethniques du pays sont
les plus représentés. C'est ainsi que les Bambara ont le pourcentage le plus
&levé : 37,19%, suivis des Peulhs : 17,75% A partir des Minianka le pourcen-
tage décroit rapidement. Quatre groupes ethniques présentent le méme nombre
de cas. Il s' agit de Bobo, Maure, Haoussa et chérif. I1 y a également un

Touareqg et un Bozo. Les étrangers sont des Frangais.
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DIAGNOSTIC ANATOMO-PATHOLOGIQUE

1.Répartition des adénopathies selon le siége anatomique

Sur les 355 cas retenus pour notre étude, le siége anatomique a até exprimé
dans 270 dossiers soit 76,06% des cas étudiés alors que dans 85 dossiers

(23,94%) cette information manquait.

Siége Nombre de cas Pourcentage des
cas
Multifocal 101 37,41
Cervical 92 34,07
Inguinal 33 12,22
Axillaire 20 7,41
Sous-maxillaire 13 4,81
Sus-claviculaire 11 4,08
* Total 270 100%
Tableau 6

Sur les 270 cas retenus pour cette étude, la localisation multifocale apparait
la plus fréquente (37,41%). Puis suivent le siége cervical, 1'inguinal, l'axil-

laire, le sous-maxillaire et le sus-claviculaire.

11.Répartition des adénopathies selon la consistance

ganglion

thies ont

Consistance Nombre de cas Pourcentage
Ferme 86 68,8
Molle 27 21,6
Dure 12 9,6
Total 125 100%

Tableau 7

tableau n°7 figurent

Iymphat ique.

une consistance foermoe.

trois paramétres quli étudient

est étudide

125

fois (soit 35,21%)
et ne 1'est pas dans 230 cas (soit 64,79%) des 355 biopsies. 68,8% des adénopa-

Co qui est notolre.

consistancs

50111 ment.




111.Répartition des adénopathies selon 1'aspect macroscopique

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage

Foyer caséeux 76 78,35

Foyer hémorragique 21 21,65

Total 97 100%
Tableau 8

97 cas (soit 27.32%) seulement des 355 ont fait 1'objet de cette étude macros-
copique. Les 258 cas restants (72.68%) sont sans information a ce sujet.
Sur ces 97 cas., 76 ganglions (78,35%) présentaient des foyers d'une nécrose
identifiée, comme étant une nécrose caséeuse. Le diagnostic d'adénite tuber-

culeuse fut établi dans tous ces cas au microscope.

Les 21 autres cas de foyer hémorragique se répartissent comme suit
- 16 cas d'adénites non spécifiques
- 3 cas de métastasces ganglionnaires

— et 2 cas de tuberculose ganglionnaire.

1V.Répartition des adénopathies selon le processus lésionnel en cause

] Processus Nombre de cas Pourcentage ___1
Inflammatoire 192 54,70
Tumoral 110 31,33
Hyperplasique 47 13,40
Adénopathies rares 2 0,57
Total 351 100%

Tableau 9

Dans c¢e chapitre 351 des 355 cas ont fait 1'objet d'étude pulsque 4 biopsies
portent & discussion. Le processus inflammatoire domine avec 192 cas d'adéni-
tes spécifiques et non spécifiques ; puls viennent le processus tumoral,
les hyperplasies ganglionnaires et les adénites rares : 2 cas seulement gui

sont : 1 cas d'adénite amyloide et 1 cas d'histoplasmose a:grandes lévures.
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V. Répartition des adénopathies selon 1'histologie

Histologie Nombre de cas Pourcentage —T‘
Tuberculose 99 27,90 o
Adénites non spécifiques 91 25,63
Métastases 53 14,94
Hyperplasie 47 13,24
i = 3.73
Hodgkin 26 7,32
Doute diagnostique 4 1,12
Sarcoldose 1 0,28
Adénite syphilitique 1 0,28
Adénite amyloide 1 0,28
géizigiasmose a grandes 1 0,28
Total 355 100%

Tableau 10

Le tableau n°l0 nous montre la répartition des 355 biopsies selon le résultat
anapath . La ruberculose est l'affection la plus fréquente avec 27,90% suivie
des adénites chroniques non spécifiques, puls les métastases ganglionnaires
des difféerents cancers de 1'organisme ; il s'agit la de cancers portant sur
le tube digestif, la glande thyroide, les glandes mammaires, l'appareil respi-
ratoire pour ne citer que ceux—ci. Les hyperplasies ganglionnaires sont assez
importantes : 13,24%. Les lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens represen-
tent dans leur ensemble 16,05% soit 57 cas des 355 biopsies.

11 y a des cas ou le diagnostic n'est pas porté avec certitude : 4 cas (1,12%).
Quatre affections n'ont été portées qu'une seule fois. Il s'agit de sarcol-
dose, d'adénite syphilitique, d'adénite amylolide et d'histoplasmose a grandes

lévures.




A. REPARTITION DES DIFFERENTS TYPES HISTOLOGIQUES SELON L'AGE

a. Répartition des adénites tuberculeuses selon 1'dge

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage
1 -10 22 30,99
10 - 20 9 12,67
20 - 30 24 33,80
30 - 40 6 8,45
40 - 50 6 8,45
50 - 60 2 2,82
50 - 70 2 2,82
Total 71 100%
Tableau 11
T
Nbre de cas
24 7
22 4
9
6 4
2 -
() &
1 10 20 30 40 50 60 70

Histogramme 2

b
Age (annaa)
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Les adénites tuberculeuses représentent 99 cas des 355 biopsies(soit 27,90%)
Suivant le tableau n°ll et 1l'histogramme n°2, on constate que 1'dge est exprimé
dans 71 cas soit 71,71% et ne 1l'est pas dans 28,29%. C'est entre 1 et 30
ans que 1'affection est la plus fréquente. Cependant on note un pic entre
1 et 10 ans et un autre plus important entre 20 et 30 ans. C'est dire que
la tuberculose ganglionnaire est 1'apanage du sujet jeune avec une moyenne
d'age a 22 ans. A partir de 30 ans 1a localisation ganglionnaire de la tuber-

culose est rare et ne se voit plus au dela de 70 ans.

b.répartition des adénites chroniques non spécifiques selon 1'age

Tranches d‘dge Nombre de cas| Pourcentage

1 - 10 12 18,46

10 ~ 20 13 20

20 - 30 15 23,08

30 - 40 11 16,92

40 - 50 7 10,77

50 - 60 6 9,23

60 ~ 70 1 1,54

Total 65 100%

L

Tableau 12

4 Nbre de cas

15 ]

134 Histogramme 3
12
11

\

1 10 20 30 40 50 60 70 4$Agc (année)
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91 sujets sont porteurs d'adénites chroniques non spécifiques. L'dge a ¢été
exprimé 65 fois soit 71,43% et ne 1l'est pas dans 26 cas soit 28,56%. La plus
grande fréquence de ces adénopathies se situe entre 1 et 40 ans avec cependant
un pic entre 20 et 30 ans soit 23,08% des 65 cas. A partir de 50 ans cette
fréquence décroit jusqu'a 60 ans. Un seul cas est retenu entre 60 et 70 ans.

L'dge moyen de survenue est de 28 ans.

C.Répartition des métastases ganglionnaires selon 1'4ge

Les métastases ganglionnaires représentent 14,94% des 355 cas et viennent
en troisieme position aprés les adénopathies tuberculeuses et les adénites
chroniques non spécifiques. Elles proviennent des cancers des différents or-

ganes.

Tranches d'dge Nombre de cas Pourcentage _T

1 - 10 0 Q
10 - 20 3 7,90
20 - 30 2 5,26
30 - 40 7 18,42
.;b.;.;b-........:: ....é. ..: RRREE éi:bé ........
:;b'; éb e .: .- ii . : ..... 25:55 .........
éb ;.70 ..... PR R ib,52 .......
70 ~ 80 3 7,90

Total 38 100%

Tableau 13

h
Nbre de cas

11 1
Histogramme 4

année)



Le tableau n°l3 et l'histogramme n®4 montrent la répartition des métastases
selon 1'dge.

Dans 15 cas soit 28,30% 1'dge n'est pas exprimé alors qu'il 1l'est dans 71,7%
(38 cas). Cette répartition se fait comme suit : c'est a partir de 10 ans
que les métastases apparaissent avec un faible pourcentage entre 10 et 30
ans. Elles ne deviennent importantes qu'a partir de 30 ans et cela jusqu'a
60 ans avec un pic entre 50 et 60 ans représentant 28,95%. A partir de 60
ans les chiffres sont faibles et décrolssent jusqu'a 80 ans pour s'annuler.

La moyenne d'dge est de 48 ans.

d.Répartition des hyperplasies selon 1'dge

Tranches d'dge Nombre de cas Pourcentage
1 - 10 5 13,16
10 - 20 2 5,26
20 - 30 8 21,05
30 - 40 8 21,05
40 - 50 7 18,43
50 - 60 4 10,52
60 - 70 3 7,90
70 - 80 0 0
80 ~ 90 1 2,63
Total 38 100%
Tableau 14

4 Nbre de cas

0

»

1 0 20 30 40 50 60 70 g0 - 9. .. Age (année)
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ce sont des réactions ganglionnaires a différentes affections et ne sont guére
spécifiques. Elles représentent 13,24% de 1'ensemble des adénopathies colligées.
L'dge de 9 cas seulement soit 19,15% n'est pas exprimé. Le tableau n°l14 et
1'histogramme n°5 montrent la répartition de 80,85%. Ces hyperplasies gan-
glionnaires se voient & tous les dges avec une fréquence élevée entre 20 et
50 ans. La regression se fait ensuite et elles se volent moins entre 70 et

90 ans. Nous trouvons 37 ans commeé moyenne d'dge.

¢.Répartition des lymphomes malins non hodgkiniens selon 1'dge

Ils sont peu nombreux puisque ne représentent que 8,73% de l'ensemble des
cas colligés. L'dge de nos patients a &té exprimé dans 54,84% et ne l'a pas

été dans 14 cas soit 45,16%.

Tranches d'dge Nombre de cas Pourcentage _T

1 - 10 5 29,41
10 - 20 5 29,41
20 - 30 2 11,76
30 - 40 1 5,89
40 - 50 3 17,64
50 - 60 0 0

60 -~ 70 1 5,89
Total 17 100%

Tableau 15

4Nvbre de cas

5 Histogramme 6

0 . i . .
1 10 20 30 40 50 60 70 Age (annéa)




Le tableau n°l5 et 1'histogramme n°6 nous indiquent la répartition des 17
cas dont 1'dge est exprimé. Les tranches d'dge les plus touchées sont celle
des sujets de 1 a 20 ans (soit 58,82%) et celle des sujets de 40 a 50 ans
(soit 17,64%). Ces lymphomes sont rares entre 50 et 70 ans. L'dge moyen de

survenue est de 23 ans.

. répartition des_cas_de maladie de Hodgkin selon 1'dge

La maladie de Hodgkin ne représente gue 7,32% de 1'ensemble des affections

du ganglion lymphatique. C'est dans 3 cas soit 11,53% que 1'dge n'est pas

exprimé.
Tranches d'dge Nombre de cas| Pourcentage _T
1~ 10 5 21,73
10 - 20 5 21,73
20 - 30 6 26,10
30 - 40 1 4,34
40 - 50 4 17,40
50 - 60 2 8,70
Total 23 100
Tableau 16
W‘Nbre de cas
6 1
5 4
4 .
Histogramme 7
2
1 L
0 .

T 10 20 30 40 50 60 " Age (année)
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Le tableau n°lé et 1'histogramme n°7 nous montrent la répartition de la maladie
de Hodgkin selon 1'dge. L'dge & été exprimé 23 fois. L'affection apparalt
a partir d'un an. Sa fréquence reste élevée jusqu'a 30 ans avec un pic entre
20 et 30 ans soit 26,10%. Nous notons sans pouvolr expliquer une chute brutale
entre 30 et 40 ans : 1 cas (4,34%). La reprise s'effectue a partir de 40 jusqu'a
50 ans soit 17,40%, et 1l'affection devient rare a partir de 60 ans. Est-ce

un biais ou une explication physiopathologique ? Nécessité de travaux ultérieurs.

g Répartition des quatre autres affections selon 1'dge

Il s'agit d'un cas d'adénite syphilitique dont le sujet a 40 ans,
un cas de sarcoidosce dont le sujet a 32 ans,
d'un cas d'adénite amyloide dont 1l'dge du sujet n'est pas connu
et d'un cas d'histoplasmose & grandes lévures dont le sujet a
12 ans.

Ces cas é&tant 1isolés, n'ont aucune particularité. La moyenne d'dge est de

28 ans.

Répartition des quatre cas de doute diagnostique selon 1'age

11 s'agit : de discussion entre toxoplasmose, de syphilis extra-génitale ct
d'adénite chronique non spécifique. Dans ce cas 1'3ge du sujet n'est pas expri-

mé
_ discussion entre inflammation chronique et réticulose maligne.

Ici le sujet a 8 ans.

- discussion entre mononucléose infectieuse et toxoplasmose. Le
sujet a 26 ans.

- discussion entre sarcoidose et tuberculose. Le sujet a 35 ans.

La moyenne d'dge est de 23 ans.




B. REPARTITION DES TYPES HISTOLOGIQUES SELON LE SIEGE

a. Répartition des adénites_tuberculeuses selon le sieége

39

La région cervicale qui représente 34,07% de 1'ensemble des sites ganglion-

naires, est le siége le plus frégquemment rencontré des adénopathies tubercu-

leuses. Le siége dans 26 cas (soit 26,26%) des 99 n'est pas indiqué. La distri-

bution est inégalement faite dans les 73 autres cas (soit 73,74%).

Siége Nombre de cas pPourcentage
Cervical 36 49, 31
Multifocal 23 31,50
Sous-maxillaire 7 9,59
Inguinal 4 5,48
Sus-claviculaire 2 2,74
Axillaire 1 1,37

Total 73 100%
Tableau 17

Suivant ce tableau le siége cervical prédominc avec 36 cas soit 49,31%. Puis

vient le siége multifocal, ensuite le siége sous-maxillaire avec 7 cas scule-

ment. Cet écart explique 1'importance des deux premiers sites et surtout du

siége cervical pour les adénites tuberculeuses.

b-Répartition des adénites chroniques non spécifiques selon le siége

Sur les 91 cas d'adénites chroniques

(soit 68,14%) exprimé. Dans 29 cas (31,86%)

nor

spécifiques, le siege

il ne l'est pas.

Siege Nombre de cas Pourcentage
Cervical 22 35,48
Inguinal 15 24,20
Multifocal 15 24,20
Axillaire 5 8,06
Sus-claviculaire 3 4,84
Sous-maxillaire 2 3,22
Total 62 100% ]

Tableau 18

est 62 fois
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Ie tableau n°l8 montre la répartition des adénites chroniques non spécifiques
selon le siége. Le siége cervical est le plus important avec 22 cas, sulvi
du siége inguinal et du siége multifocal avec chacun 15 cas. Les autres siéges:

axillaire, sus-claviculaire et sous-maxillaire sont peu représentés.

n . Répartition des métastases ganglionnaires selon le siége

Le sitége des métastases ganglionnaires est exprimé dans 37 cas (soit 69,81%)

des 53 biopsies.

Siege Nombre de cas| Pourcentage
Multifocal 11 29,73
Cervical 9 24,32
Axillaire 9 24,32
Inguinal 4 10,81
sus-claviculaire 4 10,81
Sous-maxillaire 0 0

Total 37 100%

Tableau 19

Ce tableau nous indique une prédominance du  siége multifocal avec 11 cas
soit 29,73%. Puis viennent le siége cervical et le siége axillaire. Suivent
les régions inguinale et sus claviculaire, le siege sous-maxillaire n'étant
pas représenté.

d.Répartition des cas d'hyperplasie ganglionnaire selon le siege

Siége Nombre d¢ cas Pourcentage
Multifocal 17 50
Cervical 9 26,47
Inguinal 6 17,64
Sus—-claviculaire 1 2,94
Sous-maxillaire 1 2,94
Axillaire 0 0

Total 34 100%

Tableau 20
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Mis & part les 13 cas (27,66%) représentant les sites non indiqués, le tableau
n°20 montre la répartition des 34 cas (soit 73,34%) d'hyperplasie ganglion-
naire. Le siége multifocal représente a 1ui seul 50% des cas. Le siége cer-—
vical vient au 2& rang, puis le siége inguinal. Le siege sus-claviculaire
et le sous-maxillaire ont chacun 1 cas.

Au total exception faite pour le siége multifocal, c¢'est le cervical et

1'inguinal qui sont indiqués pour les hyperplasies ganglionnaires.

¢.Répartition des lymphomes malins non hodgkiniens selon le siége

Siége Nombre de cas Pourcentage
Mulitifocal 17 54,84
Cervical 5 16,13
Axillaire 3 9,68
Sous-maxillaire 3 9,68
Inguinal 2 6,45
Sus-claviculaire 1 3,22

Total 31 100%

Tableau 21

Le siége de 31 cas de lymphomes malins non hodgkiniens a été indigué sur
les fiches des renseignements cliniques. Le tableau n°21 indigque gque le
sieége multifocal e prédomine avec plus de 50% des cas. Puls vient la région

cervicale avec 5 cas. Les autres siéges sont faiblement représentés.

§.Répartition de cas de maladie de Hodgkin sclon le siege

Sieége Nombre de cas Pourcentage
Multifocal 16 64
Cervical 6 26
Inguinal 2 8
Axillaire 1 4

Total 25 100%

Tableau 22

Sur les 25 cas de la maladie de Hodgkin 11 faut noter 1'importance du siége
multifocal, plus de la moitid des cas. LES 9 autres cas 3e.répartissent
comme suit : 6 cas pour le siege cervical, 2 cas pour 1'inguinal et 1 pour

I'axillaire.




g.Répartition des quatre autres affections selon le siége

Ces affections sont rares puisque ne représentant qu'un seul cas chacune.

Siége Nombre de cas Pourcentage
Cervical 2 50
Axillaire 1 25
Multifocal 1 25

Total 4 100%

Tableau 23

49,

Suivant le tableau n°23, les 50% des 4 cas sont de siége cervical et repré-

sentent 1'adénite amyloide et l'histoplasmose & grandes lévures.

La sarcoidose est localisée dans la région axillaire soit 25% et 1'a

chronique syphilitique dans la région multifocale : 25%.

h.Répartition des cas de doute diagnostigue selon le siége

Sieége Nombre de cas Pourcentage
Cervical 3 75
Multifocal 1 25

Total 4 100%

Tableau 24

dénite

Dans ce chapitre le tableau n°24 indique que 75% des adénopathies sont de

siége cervical et un seul cas (soit 25%) est multifocal.
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C. REPARTITION DES DIFFERENTS SIEGES ANATOMIQUES SELON LES AFFECTIONS

a. Le siége multifocal

Il représente 101 cas soit 37,41% des 270 siéges.

Tes différentes affections |Nombre de cas|Pourcentage
Tuberculose 23 22,77
Hyperplasie ganglionnaire 17 16,83
Lymphomes malins non hodgkiniers 17 16,83
Maladie de Hodgkin 16 15,84
Adénites chr. non spécifiques 15 14,85
Métastases 11 10,90
Adénite syphilitique 1 0,99
Doute diagnostique 1 0,99

Total 101 100%
rableau 25

Ce tableau indique que (¢ siége multifocal est frégquent dans beaucoup d'af-

fections ganglionnaires.

rLa tuberculose prédomine avec 23 cas, ensuite viennent les hyperplasies gan-
glionnaires et les lymphomes malins non hodgkiniens avec 17 cas de chaque
affection, puis la maladie de Hodgkin, les adénites chroniques non spécifiques

et les métastases.




b. Le siége cervical

Il représente 92 cas soit 34,07% des 270 sieges.

Les différentes affections Nombre de cas|Pourcentage
Tuberculose 36 39,13
Adénites chronigues non spécifiques 22 23,91
Métastases 9 9,79
Hyperplasie ganglionnaire 9 9,79
Maladie de Hodgkin 6 6,52
Lymphomes malins non hodgkiniens 5 5,43
Doute diagnostique 3 3,26
Affections rares 2 2,17

Total 92 100%

Tableau 26

14

Le tableau n°26 montre que 36 siéges sont représentés par la tuberculose gan-

glionnaire, puis viennent Ies adénites chroniques non spécifiques avec

22

siéges. Les métastases et les hyperplasies ont le méme nombre de sites. Nous

avons ensuite la maladie de Hodgkin et les lymphomes non hodgkiniens. Le doute’

diagnostique porte sur 3 cas. Les 2 affections rares sont 1'adénite amylolde

et 1'histoplasmose & grandes lévures.

c.Le siége inguinal

11 représente 33 cas des 270 sieges.

Les différentes affections Nombre de cas| Pourcentage
aAdénites chroniques non spécifiques 15 45,45
Hyperplasies ganglionnaires 6 18,18
Tuberculose 4 12,12
Métastases 4 12,12
Lymphomes malins non hodgkiniens 2 6,06
Maladie de Hodgkin 2 6,06

Total 33 100%

Tableau 27

Ce tableau repartit les siégesesuivant différentes affections et par ordre.

rLes adénites chroniques non spécifiques

sont  présentes dans plus de

45%

au

niveay de la reégion inguinale. Le pourcentage restant se répartit entre les

différentes autres arfections.




d. Le siége axillaire

LTy

Ce siége est présent dans seulement 20 cas (soit 7,41% des 270 siéges).

Les différentes affections Nombre de cas|Pourcentage
Métastases 9 45
Adénites chroniques non spécifiques 5 25
Lymphomes malins non hodgkiniens 3 15
Maladie de Hodgkin 1 5
Tuberculose 1 5
sarcoldose 1 5

Total 20 100%

Tableau 28

Ce tableau indique que les métastases prédominent dans la région axillaire.

Elles sont suivies par les adénites chroniques non spécifiques et les lympho-

mes malins non hodgkiniens.

. Le siége sous-maxillaire

I1 représente 13 cas soit 4,81% des 270 siéges retenus.

Les différentes affections Nombre de cas Pourcentager
Tuberculose 7 53,84
Lymphomes malins non hodgkiniens 3 23,07
Adénites chroniques non spécifiques 2 15,39
Hyperplasies ganglionnaires 1 7,70

Total 13 100% L
Tableau 29

La tuberculose ganglionnaire représente
ce siege (53,84%). Les Iymphomes malins

adénites chroniques non spécifiques.

a elle seul plus de la moitié de

non hodgkiniens viennent suivis des
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4. Le siége sus-claviculaire

11 est présent dans 11 cas soit 4,08% des 270 siéges ayant fait 1'objet d'étude.

les différentes affections Nombre de cas|Pourcentage
Métastases 4 36,36
Adénites chroniques non spécifiques 3 27,27
Tuberculose 2 18,18
Hyperplasies ganglionnaires 1 9,09
Lymphomes malins non hodgkiniens 1 9,09
Total " 11 99,99%
Tableau 30

Les métastases et les adénites chroniques non spécifiques prédominent, pulsqu'oc—
cupent plus de 50% de ce siege. Toutelois 2 cas sont des adénites tubercu-

leuses.

V1.REPARTITION HISTOLOGIQUE DES METASTASES SELON LE TYPE DE CANCER

1 Type histologique et siége Nombre de cas| Pourcentage
cancer digestif 22 41,51
carcinome mammaire 7 13,21
Adénocarcinome thiroldien 4 7,55
Carcinome bronchigue 3 5,66
Mélanocancer 3 5,66
Lymphome abdominal 2 3,77
Carcinome neuro-cellulaire 1 1,88
Carcinome urinaire 1 1,88
Carcinome ovarien 1 1,88
origine difficile a apprécier 9 17

Total 53 100% L

Tableau 31

Le tableau n®31 montre la répartition des différents cancers primirifs colligés
sur les 355 résultats. bans 9 cas (solit 17%) seulement le siége n'est pas indiqué.
clest le cancer digestif qui prédomine avec 22 cas - (soit 41,51%). Il s'agit

14 d'atteintes de l'estomac qui sont soit des adénocarcinomes (fF.typigue) ou
“des carcinomes (f.atypique}. Les carcinomes mammaires viennent suivis des adéno-

carcinomes thyroidiens.




COMMENTAIRES
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COMMENTAIRES

La fréquence :

En 9 ans 355 cas d'adénopathies ont été colligeés, soit environ 39,44 cas
par an. On note une partition irréquliére sans aucune autre particularitée.
On peut toutefols dire que ce chiffre nous paraft raisonable dans la mesure
ol en Afrique les affections ganglionnaires sont étudiées isolement et une

documentation assez fournie est rare.

-

L'dge :

L'dge a été exprimé 258 fois et plus de 80% des adénopathies surviennent
entre 1 et 50 ans. L'dge le plus bas est de 12 mois ; il s'agit d'une fillet-
te atteinte de tuberculose ganglionnaire. Le sujet le plus dgé a 85 ans.
C'est un homme porteur d'une hyperplasie ganglionnaire. L'dge moyen est
de 29,25 ans.

11 ressort de l'étude d'OLUWOLE S.F. et coll. (20) que les extrémes sont
de 3 mois et 80 ans avec une moyenne de 33,8 ans. Cela est conforme a notre

étude.

Le sexe

Le sexe masculin représente 60,85% des cas. 11 est le plus touché. Le sexe
ratio est de 1,55. OLUWOLE S.F. et Coll. (20) trouvent 173 hommes pour 121
femmes avec un ratio de 1,43. Donc cette prédominance masculine se justifie

partout et est classique dans beaucoup d'affections.

L'ethnie :
Notre enquéte a donné une nette prédominance des Bambaras (37,19%) suivis
des Peulhs (17,75%), des Malinkés (13,24%), des Sarakolés (10,14%), des

Sonrhai (6,76%). Ces ethnies sont d'ailleurs considérées comme les plus

fréquentes au Mali.

La provenance
EFlle n'a été identifiée que 70 fois et cela en 1986. Le District de Bamako

est le plus représenté. Le reste des cas provient des autres régions avec

routefois un nombre élevé des régions assez proches de Bamako.
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A
DIAGNOSTIC ANATOMO-ZPTHOLOGIQUE

Le siége anatomigue :

Il a é&té exprimé dans 270 dossiers soit 76,06% des 355 cas retenus.
La localisation multifocale apparaft la plus fréquente avec 101 cas soit
37,41%. Puis viennent : le siége cervical avec 34,07%

le siége inguinale:12,22%

le sidge axillaire:7,41%

le siége sous-maxillaire:4,8l%

le siége sus-claviculaire:4,08%.

Cette prédominance du siege multifocal s'explique d'une part par le terme
“polyadénopathie” tout court frégquemment rencontré sur les fiches de rensei-
gnements cliniques, et d'autre part par les stades auxquels sont vus les

malades.

Mis a part le siége multifocal, OLUWOLE S.F. et coll. (20) dans leur étude
sur les adénopathies trouvent : 51,7% des 294 biopsies pour le siége cervical
24,15% pour le siége inguinal
15,31% pour le siége axillaire
et 1,36% pour la région sous-maxillaire,
la région sus-claviculaire n'ayant pas fait l'objet d'étude.
Les écarts entre les taux des deux travaux sont assez importants parfolis

méme le double ; par contre la chronologie des fréquences est identique.

i

Les différentes affections :

- La tuberculose ganglionnaire : sur les 355 biopsies étudiées 99 cas (soit

27,90% de tuberculose ganglionnaire ont aré retenus. -

L'étude macroscopique a montré gque sur tes 97 cas colligés, 78,35% (soit
76 cas) représentant des foyers caséeux, proviennent des adénopathies tuber-
culeuses et que 2 cas (2,06%) représentant des foyers hémorragiques sont
également d'origine tuberculeuse.

36 soit 49,31% des 73 cas d'adénites tuberculeuses s5e€ développent au cou,
L'dge moyen des patients porteurs de cetle affection est de 22 ans.

Au cours de leur &tude OLUWOLE S.F. et coll. (20) trouvent que 35 des 46
cas de tuberculose ganglionnaire sont d'origine cervicale, la moyenne d'édge
érant de 23 ans. Selon égalgment AYOUB A. ot FOURATI M. (2), la tuberculose

ganglionnaire frappe les dges jeunes : 64% avaut 30 ans.



48

Ces observations confirment d'autres publications (FARER et coll. (8) ;
FRASER H.S. (9) ; RAZ et HAAS (24)) gqui indiquent que le cou est le site
le plus fréquent des tuberculoses ganglionnaires, et que les adénites tuber-
culeuses se rencontrent le plus souvent chez le sujet jeune.

Nos 37 autres siéges des 73 se répartissent comme suit :

Dans 23 cas le siége est multifocal. Ce siége n'est pas rare dans la tuber-
culose ganglionnaire. I1 peut s'agir d'une association a une tuberculose
viscérale.

te siége inguinal n'étant pas habituel dans la tuberculose ganglionnaire
représente 4 cas. Les adénites tuberculeuses sont également présentes dans

la région sus-claviculaire : 2 cas et la région axillaire : 1 cas.

- Les adénites chroniques : Ce sont des lésions inflammatoires ou fibro-

inflammatoires polymorphes non spécifiques. Elles représentent 91 cas (soit
25,63%) des 355 biopsies.

on les rencontre a tous les dges avec un maximum de fréquence entre 1 et
40 ans. L'dge moyen de survenue est de 28 ans. Leur siege est surtout cervical
et inguinal avec respectivement 35,48% et 24,20% des sites connus.
L'observation selon laquelle une grande majorité des sujets jeunes ayant
des adénites chroniques non spécifiques, sont porteurs de ganglions cervi-
caux et inguinaux, n'est pas surprenante ; parce que cela représente la
peine payée par les pieds-nus marchant dans notre communauté et les affections

des voies aériennes supérieures dont souffrent permanament beaucoup d'enfants.

- Les métastases ganglionnaires : Ces métastases représentent 53 cas (soit

14,94%)) des 355 biopsies retenues. Elles apparaissent & partir de 10 ans
et se voient surtout chez le sujet Agé entre 50 et 60 ans : 28,95% des 38
cas dont 1'4ge est connu. La moyenne d'dge des sujets porteurs de cette
affection est de 48 ans. Cette moyenne est conforme a celle d'OLUWOLE S.F.
et coll. (20) qui trouvent 49 ans.

Dans une étude statistique sur les cancers diagnostiqués dans les hépitaux
de Bamako et Kati, TOURE A. (30) montre une augmentation progressive des
cas a partir de 15 ans avec un maximum de fréquence cntre 40 et 44 ans:
128 cas soit 12,7% de l'effectif. Nous constatons qu'il existe un léger
décalage avec notre pic (50-60 ans), mais cet intervalle pourralt correspon-
dre au temps d'apparition des métastases souvent long pour certalins cancers.
Dans notre étude le siége multifocal prédomine avec 11 cas (s0it 29,73%)

des 37 dont le siege est indiqué.




Par ordre de fréquence nous avons le siége cervical et le siege axillaire
représentant chacun 24,32%. Le siége inguinal et le sus-claviculaire repré-
sentent chacun 10,81%.

Dans 1'étude d'OLUWOLE S.F. et coll. (20) exception faite pour le siége
multifocal, c'est le cervical qui prédomine avec 32 cas des 72 métastases;
puis viennent les siéges axillaire : 21 cas et inguinal : 19 cas. Ce qui
justifie de 1'importance de ces 3 siéges pour les métastases ganglionnaires.
Ces métastases proviennent des tumeurs primitives de 1'estomac, du sein,
de la thyroide et des bronches (JESSE et coll. (12), KREMENTZ et coll. 1977

(13) :; SMITH et coll. 1967 (26)).

- Les hyperplasies ganglionnaires : Elles comptent pour 13,24% des 355 re-

sultats obtenus. Elles se voient a tous les dges avec un maximum de freéquence
entre 20 et 50 ans. La moyenne d'dge est de37 ans. Elle est de 29 ans chez
OLUWOLE S.F. et coll. (20).
Le siége multifocal est trés important avec 50% des 34 siéges retenus. Les
50% restants se repartissent entre le siége cervical : 9 cas (solit 26,47%),

le siege inguinal : 6 cas (17.,64%),
puis le siége sus-claviculaire et le sous-maxillaire avec chacun 1 cas (2,94%).
Certaines folis les ganglions atteints ne sont pas prélevés ; 11 va de soi
que ceux-la seuls présentent a 1'examen histologique une hyperplasie ganglion-

naire réactionnelle aux affections concernées.

- Les lymphomes malins : Il s'agit de lymphomes malins non hodgkiniens et

de la maladie de Hodgkin. Ils représentent 57 cas soit 16,05% de 1'ensemble
des adénopathies.

Dans cette étude les lymphomes malins non hodgkiniens se rencontrent chez
les sujets jeunes de 1 4 20 ans (58,82%) et les adultes de 40 & 50 ans (17,64%).
Ces affections sont rares entre 30 et 40 ans (5,89% seulement des 17 siéges
connus) et entre 50 et 70 ans. L'dge moyen de survenue est de 23 ans.

Chez TOURE A. (30) les tranches d'dge les plus touchées sc situent entre
0 et 14 ans pour les enfants, puis entre 45 et 54 ans pour les adultes.
Quant a la maladie de Hodgkin, dans notre etude, cette affection apparait
4 partir d'un an et sa fréguence reste elevée jusqu'a 30 ans. Entre 30 et
. 40 ans elle est rare ; puls elle devient importante entre 40 et 50 et se
rarifie entre 50 et 70 ans. L'Age-moyen de nos patients est de 25 aas.

Dans la thése de TOURE A. (30) l'dge a également até exprimé 23 fols, tous

les 4ges sont concernés sauf les extrémes et plus de 50% des sujets sont
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dgés de moins de 45 ans. Il vient a la conclusion gque la maladie de Hodgkin
atteint tous les dges sauf les extrémes. Ce qui n'est pas tout a fait vérifié
chez nous.
Le siége : le siége multifocal est retrouvé au cours des lymphomes malins
avec une forte proportion. Puis viennent par ordre le siége cervical, en
deuxiéme position le siége axillaire pour les lymphomes malins non hodgki-
niens, le siége inguinal pour la maladie de Hodgkin.
sur les 294 biopsies étudiées, OLUWOLE S.F. et coll. (20) trouvent 70 cas
(soit 23,81%) de lymphomes malins avec une moyenne d'dge de 32,5 ans.
114 viennent a la conclusion que les lymphomes malins sont plus fréquents
chez le sujet jeune que les méfastases. Ceci est tout a fait justifié dans
notre étude.
Les cas de lymphomes malins non hodgkiniens au cours de notre etude, se
répartissent comme suit : 31 cas dont, -14 cas de lymphosarcome sans autre

indication

-12 cas de lymphosarcome diffus

-4 cas de réticulosarcome

-1 cas de lymphosarcome type nodulaire.
Quant a la maladie de Hodgkin, ses différents types sont représentes de
la fagon suivante : 26 cas, dont, - 18 cas du type 3 a cellularité

mixte
- 4 cas du type 1 & prédominance
lymphocytaire
- 2 cas de Hodgkin sans indication

de type

1 cas du type 2 a sclérose nodulaire

1 cas du type 4 a déplétion lympho-
cytaire.
Nous avons une prédominance des types 3 et 1 tandis que chez TOURE A. (30)

ce sont les types 4 (14 cas) et 2 (10 cas)qui dominent.
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Cas particuliers

Quatre affections ganglionnaires ont particuliérement retenu notre attention.
11 s'agit d'un cas d'histoplasmose & grandes lévures, d'un cas de sarcol-
dose, un cas de syphilis chronique et un cas d'adénite amyloide.

Nous résumons les tableaux.

- Dans le ler cas, il s'agit d'un enfant de 12 ans de sexe masculin, sarakolé
présentant des adénopathies cervicales. Le compte-rendu histopathologique
de la biopsie ganglionnaire est le suivant

les coupes examinées montrent & l'intérieur du parenchyme ganglionnaire
des nodules histiocytaires contenant de nombreuses lévures : petites forma-
tions ovalaires & parois épaisses et réfringentes. Conclusion : histoplasmose
a grandes lévures. Il s'agit d'une histoplasmose a histoplasma Duboisii
qui est une mycose & porte d'entrée respiratoire. Elle n'est pas rare au
Mali puisque la thése réalisée par NACO A. (18) en 1985 nous indique son

Importance.

- Dans le second cas, il s'agit d'une jeune femme de 32 ans, bambara, origi-

naire de Baraouéli (4éme région administrative) qui a présenté une pneumopa-

thie chronique avec des adénopathies axillaires bilatérales. Tous les examens

4 la recherche d'un foyer tuberculeux se sont avérés négatifs. L'examen

d'un ganglion biopsié nous a montré les images suivantes : le parenchyme
ganglionnaire est truffé de volumineux nodules épithélioides centrés parfois

par une cellule géante. Ces follicules gui sont le plus souvent confluents,
ne présentent aucune tendance a la caséification et de plus ils sont cernés
par un dépdt fibro-hyalin. Conclusion : ces lésions sont en faveur d'une

sarcoldose (BBS).

N.B. : les localisations sous-cutanées, pulmonaires doivent é&tre rechercheées.

Il s'agit la d'une sarcolidose médiastino-pulmonaire avec polyadénopathie axil-
laire bilatérale. Certaines publications ont montré que cette affection

n'est pas rare en Afrigque : PIGEARIAS B. 1978 (23) : 1l'expérience du service
de pneumo-phtisiologie du C.H.U. d'Abidjan, 1968-1978 ; TIENDREBEOGO H.

et coll. 1978 (29) : commentaires & propos de 24 examens histologiques chez

le noir africain en Cdte d'Ivoire.

- 3éme cas : c'est un homme de 40 ans, peulh, originaire de Baraoué&li (4éme
région administrative) présentant une polyadénopathie.

A la coupe, le ganglion présente use hyperplasie lympho-réticulaire diffuse
avee présence de nombreux plasmocytes. conclusion»e - lésion en faveur d'une

adénite chronique dont 1'étiologie syphilitique n'est pas & écarferi =
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La syphilis est une maladie endémique dont le diagnostic est surtout sérolo-
gique. Les biopsies ganglionnaires au cours de cette affection sont excep-
tionnelles. Les ganglions regressent rapidement avec le traltement qui en

général est vite entrepris.

- Dans le 4eéme cas, il s'agit d'un sujet de sexe masculin dont 1'dge ne
nous est pas indiqué, sarakolé, originaire de Mopti (5éme région administra-
tive), regu pour polyadénopathie cervicale plus une splénomégalie stade
IIT.

Les fragments du ganglion examiné montrent un parenchyme remanié par un
infiltrat inflammatoire polymorphe sur un fond d'une substance amorphe et
anhiste occupant les espaces intercellaires et les parois vasculaires.
Conclusion : adénite amyloide trés probable.

Les amyloidoses sont généralement secondaires a une tuberculose, une lépre,
un rhumatisme inflammatoire, une suppuration prolongée. ..

Dans sa thése sur les amyloses surrénaliennes au Sénégal LOKO V.L. (14)
signale des cas d'infiltration ganglionnaire par la substance amyloide au
cours de la lépre et de la tuberculose ganglionnaire. Notre cas ne nous
a pas permis de savolr si 1'adénite amyloide était associée ou non a une

de ces affections trés fréquentes chez nous.

Quelques remarques nécesgsitant un dialogque entre clinicien et fondamentaliste

Il s'agit de quatre biopsies ganglionnaires dont les résultats anatomo-

pathologiques portent a discussion. Analysons les faits.

ler cas : Il s'agit d'une femme de 35 ans, bambara, originaire de Katl (2éme
région administrative) sans autre particularité, mais portant un "kyste"
dans la région cervicale.
Le compte-rendu histopathologique de la tumeur est le suivant
A moins qu'il s'agisse d'une erreur de prélévement, les fragments examinés
représentent un ganglion tres remanié par de volumineux follicules épithé-
lioides sans cellules géantes ni nécrose caséeusc. Conclusion : deux ¢étiolo-
gies peuvent étre discutées : - une sarcoidose et dans ce cas rechercher
d'autres localisations (surtout cutanées)

_ une tuberculose : rechercher aussi d'autres
localisations.
Bien que cliniquement différentes, la sarcoldose. et la tuberculose dans
leur forme ganglionnaire peuvent se ressembler. Ce sont toujours des sujets
jeunes. Les ganglions sont de localisation cervicale dans la plupart des

cas. L'examenancpeth du. ganglion biem gu'ayant sa spécificite dans chague,
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affection, peut montrer uniguement dans les deux cas des follicules épithé-
lioldes giganto-cellulaires. Il faut associer & la clinique des examens
para-cliniques. Au cours de 1'interrogatoire rechercher une notion de con-
tage, un amaigrissement, une hémoptysie, faire une radiographie pulmonaire,
une IDR & la tuberculine, une biopsie de lésion cutanée (sarcoide) si elle
existe, des troubles calciques, crachats (BK), une biopsie ganglionnaire

pour avoir un diagnostic précis.

2éme cas : il s'agit d'un sujet de sexe masculin, bambara, originaire de
San (4éme région administrative) dont 1'dge n'est pas indiqué, porteur d'une

polyadénopathie cervicale. De nombreuses coupes en congélation comme en

paraffine ont été réalisées sur les ganglions prélevés : les aspects histo-

logiques montrent tantdt une certaine conservation de 1'architecture ganglion-
naire, tantdt une relative disparition de celle-ci. La capsule est épaissie,

congestive parfois infiltrée de Ilymphocytes. Le parenchyme ganglionnaire

montre une hyperplasie Ilympho-réticulaire assez équilibrée sans anomalies

cytonucléaires ni mitoses anormales. On note également une Iimportante alté-

ration vasculaire constituée surtout par une tuméfaction endothéliale et

un épaississement de la paroi. Conclusion : ces différents aspects histolo-

giques évoquent les diagnostics suivants :

1) toxoplasmose & confirmer par la sérologie (IgM)

2) une syphilis extra-génitale a confirmer par les réactions sérologiques

3) une adénite chronique non spéficifique.

3éme cas : il s'agit d'une femme de 26 ans, bambara, originaire de Bamako,
portant une adénopathie cervicale gqauche. Aucun renseignement ne nous a
été fourni.
Le ganglion examiné montre une Iimportante hyperplasie des centres clairs
composés de cellules réticulaires de grande taille, & noyau clair,volumineux
et fortement nucléolé. Conclusion : deux affections sont souvent responsahbles
de ces hyperplasies réticulaires : 1) la monocléose infectieuse

2) la toxoplasmose. A vérifier par d'autres

axamens.

on sait que cliniquement les malaises, la fievre, les adénopathics font
partie .des deux tableaux. Sur le plan anatomo-pathologique également ces
deux affections se ressemblent énormément. Nous manguaient : la clinique,
la biologie.

Certalnes folis, des empreintes effectuées: au cours de la biopsie ganglionnaire
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peuvent revéler la présence du trophozoide de toxoplasma gondii dans sa
forme kystigue. Comme le confirme d'ailleurs une étude réalisée par JACOBS P.

(l11) en 1981.

déme cas : Dans ce cas la discussion porte entre une inflammation chronique
et une réticulose maligne.

Il s'agit d'un enfant de sexe masculin &gé de 8 ans, sarakolé, originaire
de Bamako rec¢u pour syndrome de compression médiastinale cave supérieure
et inférieure avec polyadénopathie axillaire et inguinale.

Les fragments examinés montrent une hyperplasie des cellules endothéliales
des sinus. Ceux-ci sont trés élargis et forment de larges cordons clairs
qui s'anastomosent entre les plages plus sombres de lymphocytes. Il existe
également une importante fibrose treés vascularisé du centre ganglionnaire.
conclusion : hyperplasie endothéliale pouvant &tre le fait d'inflammation
chronique, d'une réticulose maligne lente en 1'occurence la maladie de Hand-
Schiiller Christian qui est une histiocytose x, affection rare dont un cas
a &té rapporté par THOMAS J.Y. et coll. (28) en 1983 au Sénégal. Il faut
rechercher d'autres localisations, un foyer osseux et refaire la biopsie

ganglionnaire qui peut &tre un élément histologique du diagnostic.
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ETUDE DES DIFFERENTS CAS DE CANCERS

Ils représentent 110 cas (soit 30,99%) de 1'ensemble des adénopathies colli-
gées sur 9 ans. Il s'agit par ordre de fréquence : de métastases,
de lymphomes malins non
hodgkiniens

et de maladie de Hodgkin.

44 cas de métastases ont leur origine connue. 9 cas seulement sont indéter-
minés. Le cancer digestif vient en premiére position avec 22 cas, suivi
du carcinome mammalire 7 cas, puis de 1'adénocarcinome thyroidien 4 cas.
Les autres appareils sont faiblement représentés.

OLUWOLE S.F. et coll. (20) dans leur étude sur les adénopathies trouvent
pour les cancers 48,29% des 294 biopsies ganglionnaires. Sur les 142 cas
que représentent ces formes cancéreuses, il y a 72 cas de métastases soit
50,70% ; 34,51% de 1lymphomes malins non hodgkiniens et 14,79% de maladie
de Hodgkin.

Ces résultats ne sont nullement loin des notres et dénotent de 1'importance

des affections malignes.
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CONCLUSION

L'augmentation apparente du volume d'un ganglion lymphatique localisé, en
1'absence d'une affection primaire, pose un probleme diagnostique et un trai-
tement embarrassant & l'omnipraticien.

Les adénopathies superficielles palpables sont toujours secondaires a une
inflammation ou des affections malignes du tissu lymphoide ; et il est bien
établi de biopsier de tels ganglions. De nombreux travaux (ATTIYEH et coll.
1977 (1) ; JESSE et coll. 1973 (12) ; OLUWOLE S.F. et coll. 1985 (20) ont
montré la rentabilité de la lﬁopsie ganglionnaire dans le diagnostic des
affections malignes.

Au cours de notre étude ayant porté sur 355 biopsies ganglionnaires colligées
sur une période de 9 ans environ avec une moyenne de 39,44 cas par an, nous
avons tenté de faire le point des données sur la répartition générale de
la pathologie du ganglion lymphatique au Mali. Nous avons également fait une
comparaison entre les données locales et celles obtenues ailleurs.

Les facteurs étiologiques des adénopathies au Mali sont par ordre de fréquence:
- la tuberculose représentant 27,90% de siege surtout cervical avec une
moyenne d'dge & 22 ans

- les adénites chroniques non spécifiques : 25,63%, de siége cervical et
inguinal avec une moyenne d'dge a 28 ans

- les métastases ganglionnaires : 14,94%, le siége multifocal est le plus
fréquent et 1'age moyen de nos patients est de 48 ans

- les hyperplasies ganglionnaires : 13,24%, le siége est muléifocal, la
moyenne d'dge est de 37 ans

~ les lymphomes malins non hodgkiniens : 8,73%, le siége est multifocal
et la moyenne d'dge est de 23 ans

- les différentes formes de maladie de Hodgkin : 7.,32%, siége multifocal,

dge moyen 25 ans.

Cette étude a confirmé la rarété de la sarcoidose ganglionnaire au Mali,
car un seul cas en 9 ans. Elle a mis en évidence la présence de maladies
rares comme l'amylose & manifestation ganglionnaire et la syphilis s'expli-
quant par une polyadénopathie d'évolution chronique.- Nous avons aussi noté

un ‘cas d'histoplasmose ganglionnaire.s'ajoutant aux 22-cas - de NACO. .A. (18).
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Enfin cette thése a été 1'occasion de souligner la nécessité d'un dialogue
entre fondamentalistes et cliniciens qui doivent toujours fournir aux premiers
les renseignements cliniques, sans lesquels renseignements, le fondamentalis-
te ne peut pas donner de résultat concluant comme nous 1'avons souligné
a propos de quatre observations.
Les hyperplasies ganglionnaires et les adénites non spécifiques ne peuvent-
elles pas suggérer une seconde biopsie et préconiser le suivi de ces malades?
Un diagnostic positif n'est pas lui-méme toujours évident, la confusion
entre un kyste et une adénopathie étant possible comme nous 1l'avons noté
dans une de nos observations.
En tout état de cause nous poﬁvons dire avec Georges DUHMAMEL (6) qu' "En
Médecine, comme en toute science, 1'esprit critique est un des moteurs de
la connaissance, et dans ce domaine, 1'analyse raisonnée d'une erreur de
diagnostic, apporte souvent plus a4 l'expérience que la plus bienveillante

interprétation”.
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