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TESTONS NOUS


VRAI
FAUX

1- Un torticolis chez un enfant fébrile doit aussi absolument faire rechercher une cause cervicale et pharyngée 
X


2- Chez un adulte, toute adénopathie sus-claviculaire doit inciter à la plus grande prudence car elle est toujours tumorale. 

X

3- L’échographie est toujours indispensable dans le bilan d’adénopathies. 

X

4- L’existence d’adénopathies cervicales peut faire découvrir : un lymphome, un cancer des VADS, un problème infectieux.


X


5- Les médicaments peuvent donner des adénopathies.


X


6- L’examen cervical chez une femme suspecte d’être porteuse d’un cancer abdomino-pelvien doit être systématique car l’existence d’adénopathies métastatiques cervicales est possible.


X


7- La biopsie ganglionnaire peut être préjudiciable en cas de problème tumoral.


X


8- Une adénopathie cervicale peut révéler un mélanome du cuir chevelu.


X


9- En cas de tuberculose ganglionnaire, une biopsie ganglionnaire est indispensable pour faire le diagnostic.



X

10- L’examen du cavum est indispensable chez un patient d’origine maghrébine porteur d’une adénopathie et d’une otite séreuse.


X


CAS CLINIQUE N°1 :

Un enfant de 3 ans vous est amené à votre consultation pour fièvre à 39°et dysphagie 

L’état général est conservé . 

D’emblée vous êtes frappé par l’attitude en torticolis de l’enfant. 

Il n’existe pas d’antécédents notables ci ce n’est que des rhinopharyngites à répétition. 

Que doit rechercher l’interrogatoire?

La notion de traumatisme ou de chirurgie cervicale récents

Un épisode pharyngé (traumatique, inflammatoire)récent

Le caractère récent du torticolis ou la présence de celui ci depuis la période néo-natale

Une prise médicamenteuse récente
L’examen retrouve une oropharyngite avec un enchiffernement nasal et surtout une tuméfaction cervicale jugulo-carotidienne haute de 2 cm de diamètre élastique du coté du torticolis. Ceci est donc en faveur de ?


D’une adénite 


D’un adénophlegmon


D’une pathologie congénitale


D’une tumeur cervicale


D’un hématome cervical
La conduite à tenir diagnostique impose :


Une hospitalisation immédiate


Une NFS et Hémocultures


Des sérologies virales bactériennes et parasitaires


Une échographie et/ou une TDM


Rien
Que doit éliminer absolument l’examen clinique éventuellement aidé des examens complémentaires ?


Un syndrome tumoral


Un adénophlegmon cervical


Un phlegmon para pharyngé


Une cause traumatique
En admettant que le ou les examen(s) est (sont) en faveur d’une adénite simple. 

Quels éléments cliniques simples permettent de confirmer cette adénite ?

Le caractère bien limité à la palpation

Le caractère mal limité

Le caractère rénitent 

Le caractère indépendant par rapport au sterno-cleido-mastoidien

Quelle prise en charge thérapeutique peut on envisager ?

L’hospitalisation pour traitement en milieu spécialisé


Une antibiothérapie per os par Amoxicilline + ac. clavulanique 


une ponction drainage en urgence


La prescription systématique d’anti inflammmatoires 

Malgré un traitement bien conduit, cette tuméfaction augmente de volume, l’état général de l’enfant s’altère.

La tuméfaction devient beaucoup plus floue dans ses limites , la peau en regard devient inflammatoire. Il existe un myosis et une asymétrie de la fente palpébrale. 

Qu'évoque ce tableau et que doit on redouter ?


Une récidive précoce par antibiothétapie mal conduite

· 
Un adénophlegmon cervical avec un risque de rupture septique de la  
           carotide interne

L’examen clinique reste toujours le préalable à toutes autres investigations.

Adénopathies inflammatoires« aigües » 

< 15 jours 


La multitude d’examens complémentaires n’est pas toujours indispensable.

Toujours garder à l'esprit :

· Les urgences thérapeutiques  

· Les éventuelles complications 

                  (adénopglegmon , phlegmon péri et para amygdalien )

Surveillance rapprochée  indispensable.

CAS CLINIQUE N°2

Petit Marcel, 5 ans vient accompagné de sa Maman pour la découverte il y a 3 semaines d’une masse sous angulomandibulaire droite (sous-digastrique). 

La palpation cervicale retrouve effectivement cette tuméfaction qui de toute évidence vous évoque une adénopathie. Celle ci mesure 3 cm dans son plus grand axe et 2 cm dans sa largeur. 

Des 2 cotés, vous retrouvez aussi d’autres adénopathies mais infra-centimétriques dans les chaines jugulo-carotidiennes hautes, moyennes et basses.

Que doit s’attacher à rechercher l’interrogatoire et l’examen clinique ?

L’interrogatoire :  

· apparition brutale ou pas, 

· le caractère ancien récemment augmenté de volume. 

· le contexte de contact avec d’autres enfant malades, 

· d’éventuelles griffures ou morsures par un chien ou un chat, 

· l’état des vaccinations, 

· l’ingestion de gibier. 

· l’existence de transfusions ou de contamination possible par le HIV.

· La clinique : 

· le nombre , 

· la taille, 

     du ou des ganglions doit être 

la consistance   
                               soigneusement notés

· le siège 

 

· l’examen de toutes les  aires ganglionnaires + foie et rate 

· l’examen ORL doit lui aussi être complet

·  (otite séreuse-( néo du cavum par exemple chez les magrébins). 

· l’existence de signes en rapport avec troubles des 3 lignées sanguines. 

· l’état des téguments dans le territoire de drainage du ou des ganglions
Quelle conduite à tenir immédiate adopter ?

 L’alternative : soit aucun traitement, soit un traitement antibiotique  

Dans quels délais voulez vous revoir Marcel ?

15 jours

Lors de cette seconde consultation le ganglion n’a pas bougé. Que faire ?

· NFS, Vs, sérologies selon le contexte et les données de l’interrogatoire.. 

· La ponction cytologie et bactériologie immédiate ou en seconde intention.  (pommade EMLA®, ENTONNOX®)

Doit on d’emblée prévoir une cervicotomie avant toute autre investigation ?

Non, car les seuls examens précités peuvent à eux seuls donner la clef du problème



L’interrogatoire peut à lui seul faire  

         fortement évoquer le diagnostic. 

L’examen clinique rigoureux et complet
permet une conduite rationnelle et   
  efficace les diverses investigations  

Afin de ne pas le traumatiser, 

la ponction cytologique chez l’enfant 


bonnes conditions d’analgésie.

 (tableau 0,figures1,2,3) 

CAS CLINIQUE N°3

Vous suivez régulièrement pour une hypertension, une hypercholestérolémie et une BPCO modérée Mme G. LEBOUL 

Lors du dernier examen, vous découvrez une tuméfaction plus ou moins élastique du creux sus-claviculaire gauche. 

Mme LEBOUL est connue pour avoir une consommation tabagique et oénolique soutenue, elle est ménopausée maintenant depuis 3 ans. Par ailleurs, il existe une notion de goitre familial 

Comment organiser et hiérarchiser la prise en charge diagnostique ?

1. Rechercher les « facteurs de risque » dans les antécédents pouvant orienter vers ce tableau d’adénopathie :


· BPCO + intox tabagique ( Néo broncho-pulmonaire avec ganglion           
                                              de Troisier

· Intox tabac+ alcool ( Néo ORL

· Goitre( Touble / Néo thyroïdien

· Problème métastatique d'un Néo Gynéco

· Néo digestif

2. Interrogatoire général

3. Etat vaccinations

Que demander au niveau clinique et biologique ?

D’abord l’essentiel :

· L’examen clinique complet au terme duquel il est peut être déjà retrouvé une porte d’entrée à cette tuméfaction 

                                                            (même chose que chez l’enfant)

· Nécessité d’un examen ORL complet (endoscopique sous AG éventuellement), 

· voire un examen gynéco. 

Systématiquement

· NFS et plaquettes

· Vs

· IDR à la tuberculine

En fonction : 

· la biologie sera orientée 

· d’autres examens seront demandés en fonction du contexte :

         Ici : * marqueurs néo bronchique, colique, gynéco 

                 * et bilan thyroïdien

Quel type d’imagerie peut être contributif ?

· Echo cervicale et thyroïdienne, 

· Radio pulmonaire, 

· Echo abdomino-pelvienne. 

· En seconde intention ou d’emblée selon le caractère parlant ou pas de l’examen clinique : TDM ou IRM

Doit on dès maintenant avant tout autre examen et vu le contexte proposer une ponction biopsie ? 

Jamais de ponction biopsie, de prélèvement 

          « bricolé sur un coin de table ». 

En cas de négativité de tous les examens précités ou d’une nécessité d’avoir un examen histologique, cette cervicotomie doit être réalisée par un chirurgien ORL cervico-facial avec examen extemporané.

 
Toute adénopathie cervicale chronique et à fortiori basse ne doit pas faire éliminer 

un problème métastatique abdomino-pelvien. 

Toute adénopathie cervicale basse 

n’est pas synonyme de tumeur 

(Adénite chronique, mycobactérie etc....

Maladies de système ) 

(tableaux0,1,2,3,4-figure3)

CAS CLINIQUE N°4

Mr Y consulte pour une tuméfaction prélaryngée fluctuante au grès des divers petits épisodes pharyngé  

Mr Y n’a pas d’antécédents notables si ce n’est la notion d’une tuméfaction inflammatoire dans le même territoire dans l’enfance attribuée alors à une adénite. 

Mr Y est un fumeur modéré, travaille comme polisseur et va régulièrement à la chasse à la hutte.

La palpation de cette tuméfaction est indolore, elle s’ascensionne à la déglutition.

Quel(s) diagnostic(s) peut-on évoquer en premier lieu ?

· Une adénopathie chronique

· Un nodule thyroidien
· Un lipome

· Une pathologie embryonnaire type kyste du tractus thyréoglosse 

     ( oui car : 
- fluctuation au grès des épisodes pharyngés, 
                                   
- ascension à la déglutition

Comment confirmer ou infirmer ces hypothèse diagnostiques ?

La ponction cytologique : retrouve éventuellement des éléments 
                                                                                                       épithéliaux


L‘échographie ( oui pour confirmer : 


· la nature kystique 

· la position prélaryngée sous ou juxta hyoïdienne      

· la présence d’une thyroïde en position normale ++


La TDM ( peu d’intérêt


La biopsie sous anesthésie local( surtout pas, car risque de récidives (ultérieures après traitement chirurgical ??) et de fistule cutanée.

Quel traitement envisagez vous ?

Un seul traitement possible, la chirurgie par un chirurgien ORL CCF. Elimine : 
le potentiel abcès cervical 

                 
une éventuelle cancérisation (rare)

Toute tuméfaction cervicale

n’est pas

une adénopathie

(cf tableau1)

CAS CLINIQUE N° 5

Mme Z est une patiente de 80 ans qui présente depuis 2 mois environ une polyadénopathie cervicale diffuse faites essentiellement d’un gros ganglion de 3,5 cm de diamètre dans le territoire sous-digastrique droit et de plusieurs ganglions disséminés de 1 à 2 cm.

L’état général est relativement conservé. 

L’examen retrouve au niveau oropharyngé un asymétrie amygdalienne avec une amygdale droite augmentée de volume.

Que doivent rechercher et/ou éliminer l’interrogatoire et l’examen clinique ? Quel(s) diagnostic(s) est (sont) envisageable(s) ?

Bilan déjà exposé précédemment. 

Attention à la prise de certains médicaments pouvant donner des adénopathies, mais ceci doit rester cependant un diagnostic d’élimination : hydantoînes, carbamazépines, rifampicine, péni, captopril, méthyldopa …

Comment conduire de façon rationnelle les examens complémentaires ?

Première étape :


· Examen clinique : ORL, aires ganglionnaires, foie, rate

· Examens paracliniques : 
NFS, Vs, 

IDR tuberculine, 

Radiographie pulmonaire, 

Echographie cervicale, 

Ponction cytologie

L’ensemble de ces investigations : 

· permettent d’éliminer : 

· une autre tuméfaction cervicale, 

· une tuberculose ganglionnaire , 

· une adénite infectieuse 

· s’oriente vers une origine tumorale:

· Panendoscopie des VADS par ORL-CCF:

* soit elle est anormale :

       (lésions néo ORL ( prise en charge  

* soit elle est normale. 

De toute façon : 

· amygdalectomie droite 

·  +/- adénectomie du plus gros ganglion sont nécessaires 

(examen extemporané) 

Dans ce cas précis, l’histoire évoque plutôt un lymphome non hodgkinien. 

Quel(s) examen(s) pouvez vous faire réaliser avant de confier cette patiente à l’hématologue ?

 une TDM thoracique et abdomino-pelvien

CAS CLINIQUE N°6

Mme W présente depuis quelques semaines une adénopathie indolore dans le territoire jugulo-carotidien droit 

Lors de la palpation vous retrouvez un nodule thyroïdien droit. Celui ci mesure 2.5cm de diamètre. 

Quelle est la conduite à tenir?

· Recherche d’éléments orientant vers un problème local cervical : 

- infectieux, 

           - tumoral.

· Caractérisation taille et localisation précise de l’adénopathie

· Examen clinique complet

· Echographie cervico-thyroïdienne 

· Confier au chirurgien ORL :

- bilan (pharyngolaryngoscopie, mobilité cordes vocales et 
   aryténoïdes)

- puis geste chirurgical 

CAS CLINIQUE N°7

Mr T 38 ans vient vous voir pour asthénie depuis quelques semaines. 

Il est alcoolo-tabagique modéré. 

L’examen clinique retrouve une adénopathie cervicale jugulocarotidienne gauche de 3.5 cm. Il existe un fébricule à 38° le soir. 

Récemment, Mr T a été en contact avec un ami traité actuellement pour une tuberculose pulmonaire.

Quel (s) diagnostic (s) peut-on évoquer ?


néo ORL ou BK ou mycobactérie atypique


Intérêt encore une fois d’un examen bien conduit 

de la dualité clinique/ biologie (IDR RX pulmonaire)


EX ORL avec dans ce contexte une Pan endoscopie des VADS.

La tuberculose :

n’est plus actuellement une rareté. 

l’atteinte pulmonaire reste la plus fréquente avec 65% des cas, 

l’atteinte ganglionnaire est la plus fréquente des sites extra-pulmonaires (10%)

la localisation cervicale représente 70 à 90% des localisations. 

la tranche d’âge se situe entre 20 et 40 ans 

plus souvent la femme que l’homme. 

les adénopathies tuberculeuse secondaires ont une évolution : 

insidieuse, 

elles deviennent : de plus en plus dures 

                             adhérentes aux plans profonds 

peut conduire dans 10 à 20% des cas à une fistulisation.

l’adénectomie est indispensable en cas de doute diagnostic. 

  ( la biopsie chirurgicale est contre-indiquée en raison du haut risque de fistulisation cutanée ) 

le traitement est avant tout médical : 

trithérapie durant les 2 premiers mois 

puis bithérapie pendant 6 à 9mois. 

le traitement chirurgical est réservé aux échecs du traitement médical.   
  ( chirurgie très difficile, équivalent de la chir en post-radique)

Les mycobactéries atypiques : 

tableau différent en fonction du statut immunitaire du sujet. 

chez l’immunocompétent : forme ganglionnaire isolée +++ 

les adénopathies sont volontiers 

prétragiennes intra-parotidiennes (pseudo problème parotidien), sous-mandibulaires. 

l’évolution est torpide. 

des signes locaux et une suppuration sont fréquents. 

pas de granulome ni de complexe gigantocellulaire à l’histologie. l’évolution est spontanée avec régression en quelques mois ; 

parfois dans des adénopathies isolées le traitement chirurgical est possible et même le plus approprié.

Actuellement :
La tuberculose

n’est plus une rareté 

LES ADENOPATHIES CERVICALES

Les adénopathies cervicales sont un motif fréquent de consultation. Elles nécessitent un bilan rigoureux, complet et rapide ; interrogatoire et examen clinique incluant un examen ORL soigneux peuvent orienter le diagnostic et faire entreprendre un bilan paraclinique orienté selon les caractéristiques de l’adénopathie.

RAPPEL ANATOMIQUE : 

TOPOGRAPHIE DES CHAINES GANGLIONNAIRES CERVICALES
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TERRITOIRE
SITE DE DRAINAGE

sous mento-mandibulaire
lèvre, cavité buccale, pyramide nasale

sous digastrique spinal haut
larynx, 3 pharynx, thyroide, cav. buc., parotide, oreille

sus omo-hyoidien
larynx, 3 pharynx, thyroide, cav. buc.

jugulaire inférieur
Pharyn.lar., thyr, org. thorac, abdo-pelvis, parot, oreille

sus clav. préviscéral spinal
pharynx, parotide, oreille, larynx, thyroide

DIAGNOSTIC POSITIF

La démarche diagnostique clinique cherche à confirmer l’existence d’une adénopathie et définir son origine et sa nature
Interrogatoire : 


antécédents : 
RTE dans l’enfance, 

BK ou primo-infection, 

interventions sur la face ou le cuir chevelu 
                                      (carcinome ou mélanome), traitement d’une maladie de système, 

intox éthylo-tabagique, 

traitement particulier.

Date d’apparition et conditions de survenue de l’adénopathie
signes fonctionnels ORL : 

dysphagie, dyspnée, dysphonie ; 

épistaxis,

obstruction nasale, 

surdité

âge, facteurs de race

Examen clinique : 

L’examinateur se place derrière le patient. 

Il précise le siège et les caractères de l’adénopathie.

· siège exacte

· nombre, 

· uni ou bilatéralité des Adénopathies

· sa taille précise (schéma daté)

· sa sensibilité

· sa consistance, l’apparence collectée ou non ; 

· le caractère inflammatoire ou non

· la fixité aux plans profonds ou à la peau

· les autres aires ganglionnaires cervicales

Examen clinique général recherche : d’autres Adénopathies, 

                                                            une hépato-splénomégalie  

                                         inspecte la peau (+++)

                      Examen ORL lui aussi complet : 

· cav buc, 
· pharyngolaryngoscopie, 
· endoscopie s fosses nasales et du cavum, 
· otoscopie, 
· palpation du carter latryngo-trachéal et des loges parotidiennes et thyroidiennes 
 Recherche de tout foyer potentiel d’une tumeur maligne primitive

Examens complémentaires
(sont toujours nécessaires)

Biologie 

Systématiquement : 
NFS et plaquettes






Vs






IDR à la tuberculine

En fonction du contexte :
MNI, 

rubéole, toxo, 

CMV, 

syphilis, HIV. 

Plus rarement :
maladie des griffes du chat,

tularémie, 

brucellose.

Imagerie

· au minimum une radio pulmonaire face-profil 

     (tumeur intra thoracique, calcification d’une primo infection)
· Echographie cervicale : 
pas toujours indispensable. 

nécessaire si l’on hésite entre le diagnostic de tumeur 
             principale et d’adénopathie cervicale. 

Elle doit renseigner sur :

taille, aspect, 

situation par rapport aux gros vaisseaux

caractère collecté, solide ou pas  

caractère homogène ou hétérogène 

exploration de la thyroide , 

exploration des glandes salivaires principales

· TDM  avec injection. 

dans un but préopératoire.


Intérêts : 
situation par rapport aux gros vaisseaux

     
aspect régulier ou non des parois 

     (effraction capsulaire)

son caractère hypodense :
 

kyste 

nécrose intra-tumorale 

nécrose infectieuse

· L’IRM (pas d’intérêt dans la pratique courante)

La ponction cytologique


= examen d’orientation diagnostique aux performances élevées.  

dépend de : l’expérience du médecin cytologiste 

                    la qualité ainsi que de la technique de prélèvement.  

Toujours confronté à l’examen histologique du ganglion

                                         (sauf contre-indication chirurgicale).

La cervicotomie exploratrice 

avec analyse histologique extemporanée



permet de s’arrêter là s’il s’agit d’une pathologie bénigne. 

sinon, permet de réaliser le geste adéquate en fonction de l’étiologie 

                                Dans un contexte infectieux, un fragment de l’adénopathie 
                                servira pour des cultures bactériologiques  

(BK ou mycobactéries atypiques)

LA MNI

C’est une infection due au virus Epstein-Barr. 

Elle affecte surtout les adultes jeunes et les adolescents. 

Elle entraîne des polyadénopathies diffuses à prédominance cervicale, signe majeur et précoce de l’infection. 

Les ganglions ont un volume variable déformant la région cervicale de façon uni ou bilatérale. Ils sont fermes et sensibles. 

Une angine érythématopultacée ou pseudo-membraneuse, une splénomégalie, un rash cutané maculopapuleux (ampicilline) et une asthénie souvent marquée complètent le tableau clinique.

La biologie : syndrome mononucléosique et parfois une cytolyse hépatique modérée. La confirmation biologique est apportée par le MNI-test ou la réaction de Paul-Bunnel-davidsohn. Rarement et surtout au début de l’évolution ces test restent négatifs, intérêt d’une sérologie EBV. 

La guérison est spontanée mais peut demander plusieurs semaines. Il n’y a jamais de suppuration de ganglions. Dans quelques cas particulièrement dysphagiants, une corticothérapie peut être rendue nécessaire.
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TERRAIN CARACTERISTIQUES EXAMENS DIAGNOSTIC
CLINIQUES COMPLEMENTAIRES

Adulte jeune - Tumeur fluctuante Echographie Kyste du tractus

Enfant - Apparition récente cervicale et thyréoglosse
- Etage hyoidien thyroidienne
- mobile a la déglutition

Tout dge - Nodule plein Echographie Kyste dermoide
- sus-sternal ou ad -hyoidien cervicale et thyroidienne
- non solidaire de 'axe viscéral

Adulte - Nodule plein Echographie Nodule thyroidien
T. cervicale basse thyroidienne

ou moyenne
- Mobile a Ta déglutition

+/- Cytologie
Bilan hormonal

- Tableau | -Tuméfactions cervicales médianes
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TERRAIN CARACTERISTIQUES EXAMENS DIAGNOSTIC
CLINIQUES COMPLEMENTAIRES
Adulte - Colique salivaire Mordus antérieur et Lithiase
- Calcul a la palpation postérieur sous-mandibulaire
bidigitale du plancher + sialographie
+ orthopantomogramme
+ échographie
Adulte - Consistance ferme Echographie Sous-maxillite
- Antécédents infectieux + sialographie chronique
Adulte - Contexte clinique évocateur Cytologie Adénopathie
Enfant - Sillon & la palpation digitale métastatique ou
infectieuse
Adulte Asymptomatique Echographie Tumeur de la glande
Cytologie sous-mandibulaire

- Tableau I - Timnéfactions cervicales sous-mandibulaires





[image: image7.png]TEMOIN CARACTERISTIQUES EXAMENS DIAGNOSTIC
CLINIQUES COMPLEMENTAIRES
Adulte jeune Mobile, rénitente, Ponction évacuatrice Kyste de la 2€ fente

ovoide, fluctuante
haut située

+ ¢chographie

Adulte 50 ans Ferme Examen des VADS Adénopathie
bi-intoxiqué ligneuse Cytologie* métastatique
* Cytologie si examen négatif

Adulte jeune T. multiples, élastiquey  Cytologie Hémopathie
tout age mobiles, isolées Bilan sanguin

indolores, uni- ou Examen des VADS

bilatérales
Adulte jeune T. battante TODM Tumeurs

1solée, sensible
médio-cervicale

Angio- IRM
Artériographie

vasculo-nerveuses

Adulte Evolution lente TDOM Tumeurs
asymptomatique IRM ++ nerveuses
Parfois sus-claviculaird
Adulte T. isolée Cytologie - Adénopathies
enfant asymptomatique Intradermo-réaction infectieuses
- adénopathies
métastatiques d'un
cancer de la thyroide
Adulte T. isolée Cytologie Adénopathie
sus-claviculaire Echographie métastatique d'un
thyroidienne cancer de la thyroide,

bronchique ou sous-
diaphragmatique

- Tableau HI - Tuméfactions cervicales antéro-laiérales





[image: image8.png]TERRAIN CARACTERISTIQUES EXAMENS DIAGNOSTIC
CLINIQUES COMPLEMENTAIRES

Ethnie Adénopathies souvent - Cavoscopie Adénopathie

particuliere bilatérales - Cylologie* métastatique
Symptomatologie otologique, d'un cancer du cavum
rhinol()gique i\SSOCiéC * Cytologie st exanien negatul

Enfant Tuméfaction molle, Echographie Lymphangiome

Adulte jeune dépressible, non IRM Kystique
pulsatile, fluctuante

Tout age Mollasse TDM Lipome

- Tableau 1V - Tuméfactions cervicales postéro-laiérales
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Figure@ Conduite a tenir devant une adénopathie subaigué.










