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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME

Lc ganglion lymphatique est un amas ccllulaire formant un renflement situé
sur le trajet d’un vaisseau lymphatique. 1] joue un rdle de filtre vis a vis des cellules
circulantes. Il peut s”hypertrophier au cours de certaines maladies infectieuses,
néoplasiques, auto-immuncs ou métaboliques. Cette hypcertrophic pathologique du
ganglion lymphatique cst appelée adénopathic. Tous les sicges anatomiques
peuvent étre concernés. Cependant, Jes adénopathics cervicales chroniques surtout
d’origine tuberculeuse ct tumiorale sont les plus fréquentes [37,57]. Elles
constituent, dc plus en plus, un motif fréquent dec consultation dans lcs scrvices de
santé. Les adénopathies cervicales doivent étre systématiquement recherchées lors
d'un cxamen clinique en géncral, ¢t O.R.L. en particutier. Une adénopathic
évoluant dcpuis moins de 3 semaines est dite aigu&, et peut étre facilement
rattachéc a unc pathologic aigué. Lorsque le délai est supéricur a 3 scmaincs,
I'adénopathie est dite chronique [43,58] ; dans ce cas, le diagnostic étiologique qui
conditionnc sa prisc en charge adéquate n’est pas toujours facile.

Dans lec contexte actuel, avec la pandémie de [I'infection du VIH, la
fréquence progressive des adénopathies tuberculeuses [45,48.50] tend a faire
oublier les autres causes d’adénopathies cervicales chroniques. Ainsi, la hantise
d’ignorer une adénopathie métastatique suscite des réflexions.

C'est ainsi que PERLEMUTER cité par SAKANDE [57] disait en ces termes
“toute adénopathie superficielle dont l'origine ne peut étre précisée doit étre
biopsiée duns le mois qui suit sa découverte ™.

En effet, I'intérét de la biopsie exérése ganglionnaire suivie d’un examen
anatomopathologique n'est plus & démontrer de nos jours. Mais dans les pays en
voie de développement comme le notre, I'insuffisance du plateau technique et de
personnels qualifiés, de méme que le coit élevé des examens
anatomopathologiques, limitent la pratique des biopsies exéreses ganglionnaires

dans nos ccntres de santé.
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tnroduction

De nombreuses études sont consacrées aux biopsics ganglionnatres de par le
monde, soulignant sur le plan étiologique la prépondérance de la tuberculose dans
tcs pays en développement ct des néoplasics dans les pays développés.

Clest ainsi qu'en Asie, YU et coll.[72] en 1994 ont trouvé que les
adénopathies tuberculeuses représentaicnt les principales étiologies des masses
cervicales chroniques.

En Afrique centrale ct orientale, dautres é&tudes sur les aspects
anatomopathologiques des adénopathies cervicales chroniques [15,4548] ont
montré quc lcs adénopathies tuberculeuses connaissent un regain d'actualité avec
I'infection da Vi

Cependant, au Burkina Faso, les études sur les aspects
anatomopathologiques des adénopathies cervicales chroniques [57,63,67] ont
montré que les adénopathies tuberculeuses venaient en deuxiéme position apres les
adénopathies tumoralces,

Vu la fréquence des consultations pour adénopathic cervicale chronique
dans lc service d'ORL, nous avons jugé nceessaire par la présente étude, d’établir le
profil épidémiologique et étiologique des adénopathies cervicales chroniques dans
ledit service.

Aprés avoir présenté notre méthodologie, nous analyserons et exposerons
nos résultats dec fagon globale, puis selon les entités nosologiques concernées, avant

de conclure par des suggestions.
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1- RAPPEL ANATOMIQUE
1.1-Les limites du cou
Le cou est situé entre la téte et le thorax. 1] 2 comme limites |56,29] :
e cn avant et en haut, la dépression semi-circulaire qui répond a la partic
supéneure de 'os hyoide ;
e c¢n avant ¢t en bas, la fourchctte sternale et les clavicules
e cn arriere et en haut, la protubérance occipitale externe et la ligne courbe
occipitale supérieure ;
e en arricre et en bas, une ligne menée de I'extrémité externe de la clavicule a
’apophysc épincuse de la seplticme vertebre cervicale.
Sa forme varic selon ’4ge, le sexe et I’embonpoint du sujet.
La partie antérieure viscérale contient les voies respiratoires et digestives, la
glande thyroide, les axes vasculo-nerveux de chaque coté et le systémc

lymphatique cervical qui nous intéresse dans cette étude.

1.2-Les groupes ganglionnaires du cou
Les ganglions de la téte et du cou peuvent étre repartis en trois grands
groupes de chaque coOté du cou [41,56,66]; ces différents groupes sont :
e le groupe supérieur disposé en collier 2 l'union de la téte et du cou; c’est Je
cercle ganglionnaire péri cervical de CUNEO et POIRIER:
e les chaines ganglionnaires, au nombre de trois, dessinant un triangle a Ja partic

latérale du cou : le triangle de ROUVIERE;

 le groupe cervical profond juxta viscéral.

1.2.1-Le cercle ganglionnaire péri cervical ou collier péri cervical de
CUNEO et POIRIER
Il est formé de cinq groupes ganglionnaires qui sont : Ies ganglions occipitaux.
les ganglions mastoidiens, les ganglions parotidiens, les ganglions sous-maxillaires

et les ganglions sous-mentonniers [31].
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Figure 1 : Le cercie ganglionnaire péri cervical et le triangle de Rouviére
(D’aprés Rouoviére [56])

1.2.1.1- Les ganglions occipitaux
Situés @ I'union de la nuque et de Ja volite crdnienne, ils se repartissent en 4
groupes qui sont :
e les ganglions superficiels placés au voisinage de 'extrémité postérieure de
["attache occipitale du muscle sterno-cléido-mastoidien;
o les ganglions sous-aponévrotiques situés dans la méme région que les
précédents;
» Jes ganglions profonds, qui se trouvent le long des vaisseaux occipitaux sous les
splénius;
e Les ganglions occipitaux drainent les lymphatiques de Ja partie supérieure de la

nuque et de la région occipitale du cuir chevelu.
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1.2.1.2- Les ganglions mastoidiens
[Is sont placés dans la région mastoidienne en arriére du condujt auditif externc.
lls drainent les lymphatiques de la région temporale du cuir chevelu, du conduit
auditif cxterne et du pavillon de I’oreillc.
1.2.1.3- Les ganglions parotidiens
Inclus dans la région parotidienne, ils se répartissent en 3 groupes qui sont :

* les ganglions sus aponévrotiques sont pré-tragiens;

* les ganglions sous-aponévrotiques, extra glandulaires : ils sont situés entre
I"aponévrose et la surface externe de la glande:

o les ganglions profonds: intra-glandulaires, ils sont situés au voisinage du
croisement de la jugulaire externe et du nerf facial, (sur la face inteme de la
glande).

Les ganglions parotidiens drainent Jes lymphatiques de la glande parotide, de la
partic frontale de la volte crénicnne, des paupiéres, de la racine du nez, de loreille

externe, de 'oreille moyenne et de la muqueuse des fosscs nasalcs.

1.2.1.4- Les ganglions sous-maxillaires

Situés dans 1a loge sous-maxillaire, on les divise en S groupes par rapport aux
vaisseaux et a la glande sous-maxillaire. Ce sont :
e le groupe pré-glandulaire est situé entre la glande sous maxillaire et le ventre

-antérieur du digastrique.

le groupe pr¢ vasculaire est situé en avant de I’artere faciale.

le groupe rétro vasculaire se trouve en arriere de la veine faciale.

e le groupe intra-capsulaire est situé dans I’épaisseur de la glande.

le groupe rétro glandulaire est inconstant.

Ces ganglions sous-maxillaires regoivent les lymphatiques des glandes sous-
maxillaires et sublinguales, de la parue Jatérale du menton, des I¢vres, du nez, de la
partic latérale des (osscs nasales, de la partic interne des paupicres, des dents ot du

voile du palais.
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1.2.1.5- Les ganglions sous-mentaux

Ils sont situés dans la région comprise entre la symphysc mentonnicre en avant,
et latéralement, ’os hyoide et le ventre antérieur du digastrique. Ils sont sous-
aponévrotiques et se répartissent en 3 groupes qui sont:

e le groupc antérieur qui cst médian ct rétro symphysaire;

¢ le groupe postérieur; 1l est plus prés de I’os hyoide et est inconstant.

e le groupe moyen qui se trouve a mi-distance de la symphyse mentonniére et

de |’os hyoide.

Les ganglions sous-mentaux regoivent les lymphatiques du menton, de la partic
moyenne de a 1evre inféricure et des joues, de la partic antéricure des gencives, du
plancher de la bouchc et de la pointe de la languc.

Le cercle ganglionnaire ou collier péri cervical est composé des S groupes
ganglionnaires sus cités dont lc plus connu est lc groupe ganglionnaire sous-

maxiilaire.

1.2.2- Les chaines ganglionnaires du triangle de ROUVIERE

Elles sont au nombre de trots :

o Lachaine jugulaire interne composée de trots groupes ganglionnaires,
e La chaine cervicale transverse ou sus claviculaire,

o La chainc spinale.

1.2.2.1- La chaine jugulaire interne
Les ganglions sont situés le long de la veine jugulaire interne. On distingue 3
grands groupes : le groupe supérieur, le groupe moyen et le groupe inférieur.

» Le groupe supérieur (ou sous digastrique) se trouve entre le ventre postérieur du
digastrique et le tronc veineux thyro-linguo-facial. Le plus volumineux et le
plus haut est fe ganglion sous-digastrique de KUTTNER. Ce ganglion apparait
commc un rclais important dans lc dramage lymphatique de la majeurc partic
des voies aéro-digestives supérieures. Son atteinte dans les néoplasmes marque

une diffusion néoplasique certaine.
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» Lc groupe moycn cst situé cntre le trone thyro-tingo-facial ct I¢ bord supérieur
du ventre antérieur de I’omo-hyoidien ; c’est le ganglion sus-omo-hyoidien de
POIRIER.

» Le groupe inférieur, inconstant, est situé entre 1’omo-hyoidien et la terminaison
de la jugulaire interne,

Les ganglions de la chaine jugulaire interne re¢oivent les lymphatiques afférents
des ganglions parotidiens, sous~maxillaires, sous-mentaux, rétro pharyngiens, pré-

laryngés, pré-trachéaux ct latéro-trachéaux.

1.2.2.2- La chaine spinale
Elle s'étend lc long de la branche cxterne du nerf spinal sous lc muscie trapéze.
Les ganglions de la chaine spinale regoivent les lymphatiques des ganglions
occipitaux, mastoidiens, du cuir chevelu, de la nuque, de la région latérale du cou
et de 1’épaule.
La chaine spinale est occupée a chacune de ses extrémités par un amas
ganglionnaire provenant dc la réunion dc la chaine jugulaire en haut ct de la chaine

cervicale transverse en bas.

1.2.2.3- La chaine cervicale transverse (ou sus claviculaire)

Elle va de I’extrémité inférieure de la chaine spinale au confluent jugulo-
sous-clavier.
Le ganglion le plus externe de cette chaine est le ganglion de TROISIER.
L’envahissement néoplasique de ce ganglion doit faire rechercher non seulement
un cancer thyroidien ou pharyngo-cesophagien, mais aussi unc attcinte néoplasiquc
dcs organcs intra thoraciques, digestifs ct urogénitaux.

Cette chaine regoit les collecteurs des téguments de la région antéro-latérale du

cou, de la paroi thoracique antérieure et parfois, du membre supérieur.
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1.2.3- Les ganglions profonds juxta-viscéraux

Ce sont des ganglions qui se trouvent dans la région cervicalc antérieure
profonde au voisinage de la trachée, de la thyroide, des cartilages cricoide et
thyroide, ct se répartissent en plusicurs groupes qui sont :

» le groupe pré-laryngé, placé en avant de la membrane crico-thyroidienne;

o le groupe pré-thyroidien qui se trouve en avant du cartilage thyroide;

¢ le groupe intercrico-thyroidien, situé en avant de la membrane du méme nom;

o le groupe pré-glandulaire, placé en avant de I’1sthme thyroidien;

e |e groupe pré-trachéal, placé en avant de la trachée;

¢ la chaine récurrentielle qui s’échelonne le long du nerf récurrent.

Les 5 premiers groupes forment la chaine ganglionnaire pré-laryngo-
trachéale ol aboutissent les lymphatiques du larynx, de la trachée, et de
I’cesophage.

[l existe un dermer groupe qui est le groupe rétro pharyngien. Il est situé en
avant des muscles pré-vertébraux, en regard des masses latérales de ’atlas.

Les ganglions de ce dernier groupe regoivent les lymphatiques des fosses
nasales, de la voute et du voile du palais, de ’oreille moyenne, de ’oropharynx et
du rhino-pharynx. Lc ganglion principal de ce groupe est le ganglion dc GILLIS,
siége des abces retro pharyngés chez l'enfant.

Ce bref rappel anatomique montre que la région cervicale présente une richesse
lymphatique indéniable. Ceci peut s'expliquer par le fait que c’est en pleine région

cervicale qu'apparaissent les premiéres ¢bauches lymphatiques.
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De tous les niveaux du sysi€éme [ymphatique existent des anastomoses. Ceci

expligue latteinte de plusieurs groupes ganglionnaires a la fois. Pour mieux

comprendre la physiopathologie du ganglion lymphatique, la connaissance de sa

structure histologique et de sa physiologie est nécessaire.

2-RAPPEL HISTOLOGIQUE

Les ganglions lymphatiques sont des organes lymphoides, ovoides ou

arrondis, 1solés ou groupés le long des voies lymphatiques et des gros vaisseaux.

Leur structure comprend de la périphérie vers l'intécieur (7,18,26,66] :

- une capsule,
- une substance corticale,
- une substance para cortical

- une substance médullaire,

- des vaisseaux lymphatiques.
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2.1- La capsule

Ellc est constituée de tissu fibreux. C'est une enveloppe mince, fibro-
¢lastique entourant le ganglion. De la capsule partent des prolongements vers
I'intérieur du ganglion constituant des cloisons. Cette capsule peut s'épaissir et
etouffer les cellules des substances corticales et médullaires aux cours de certains

états pathofogiques.

2.2- La substance corticale

La substance corticale est constituée par des amas de lymphocytes B. Ces
amas sont disposés immeédiatement sous la capsule et s'organisent en follicules
primaires ou secondaires qui sont des nodules arrondis avec des zones dites centres
germinatifs.

Dans chaque follicule, on distingue de petits lymphocytes vers la périphérie

ct des lymphoblastcs vers le centre,

2.3- La substance para corticale

Elle correspond & la zone thymo-dépendante ou prédominent les
lymphocytes T. Une coupe histologique montre que cette zone est dépourvue de
structures folliculaires, et est caractérisée par la présence de cellules mononuclées

dispersées et de veinules post-capillaires.

2.4- La substance médullaire

Ellc occupe le centre du ganglion appelé hile ganglionnaire. Les follicules
adoptent 4 ce niveau une disposition plus lache et moins systématisée formant ains
des cordons séparés par des sinus. Les lymphocytes apparaisscnt dans la substance

médullaire lors des états pathologiques
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2.5- La vascularisahon du ganglion

Elle est essentiellement lymphatique. Les sinus lymphatiques constituent les
voies afférentes de la lymphe (fig2). lls traversent la capsule et s'abouchent & un
sinus marginal. Des sinus plus étroits se glissent dans les follicules. Le réseau ainsi
formé converge vers le hile du ganglion. Les vaisseaux sanguins sont observés
surtout au niveau du hile. La lymphe quitte le ganglion par les vaisseaux

lymphatiques efférents.

Ngure 3: Structure schématique du gaaglioo. (Principes de Médecine iaterpe [7])

A: Vaisseaux lymphatiques afférenis :

E: Vaisseaux lymphatiques eftérents

3-RAPPELS PHYSIOLOGIQUE ET PHYSIOPATHOLOGIQUE {7, 10]
Organes filtres de la lymphe, les ganglions assurent aussi un role de défense de

I’organisme qui est 2 la fois mécanique et humoral.
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3.1- La fonction de filtre mécanique

Cette fonction du ganglion est connue depuis WIRCHOW en 1960 [57]. Le
ganglion forme un barrage qui peut arréter les cellules ou les bactéries sans qu’il
n’y ait unc mise en ccuvre d’un phénomene de défense immunologiquec.

Ceci s’explique par le fait que la lymphe circule dans le ganglion lymphatique
de la périphénie vers le hile, et ce cours est ralenti dans le résean anfractucux des
sinus ou la lymphe subit une filtration qui n’est pas totale ; en effet, des cellules
tumorales peuvent passer a travers ce filtre. De plus, cettc fonction de fiitre peut
étre perturbée par la radiothérapie, la lymphographie ainsi que la palpation qui

favorisent la multiplication ccllulaire [606].

3.2- La réaction inflammatoire
Pour assurcr la défcnse vis a vis des germes microbiens, les réactions du
ganglion varient sclon le type de germe. On assiste & une réaction inflammatoire
aigué du ganglion caractéris¢ par Pafflux des polynucléaires venus du sang par
diapédése. Cette réaction peut se prolonger et aboutir a une sclérose atrophique du
ganglion. Dans le cas ou les germes seraient particulierement virulents, il se forme
une collection suppurée intra ganglionnaire. Citons le cas du bacille tuberculeux
qui réalise dans le ganglion une réaction particuliérement importante de cellules
épithéliales, qui peut se prolonger et aboutir a la transformation caséeuse, a la
suppuration et a la sclérose.
Bicn que Te ganglion assurc la défense de Vorganisme par sa fonction de

filtre, i intervient aussi par sa fonction immunologique.

3.3- La fonction immunologique du ganglion
Le ganglion lymphatique est le lieu de reconnaissance privilégié des antigenes
par les cellulcs lymphoides immunocompétentes et il joue un role d*amplification
des réactions immunitaires.
Le ganglion lymphatique est divisé en compartiments fonctionnellement
actifs (fig3). En cffct, la conception actuelle du systéme lymphoide repose sur le
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fait qu’il cxiste plusieurs populations lymphocytaires regroupées en deux grandes
lignées : les lymphocytes T ou thymo-dépendantes, qui sont impliquées dans les
réactions d’immunité a médiation cellulaire, et les lymphocytes B dont la
différenciation indépendante du thymus se fait dans la moelle osseuse chez
I’lhomme aprés maturation en plasmocytes.

Malgré cette opposition dans leur mode de maturation et leur expression
fonctionnelle, il existe des interactions permanentes entre ces deux systémes
lymphocytaires pour assurer la couverturc immunitaire.

La réponse des cellules ganglionnaires & la stimulation antigénique est

différente suivant les compartiments lymphoides fonctionnels.

3.3.1- La fonction des centres germinatifs

La composition cellulajre au niveau des centres germinatifs est essentiellement
faitc de lymphocytes B. Lorsqu'un antigéne est introduit dans 1’organisme. il est
d’abord capté, fixé et phagocyté par les macrophages. Quelques heures aprés.
’antigéne est retrouvé au contact des lymphocytes B par |’intermédiaire des
cellules dendritiques folliculatres. Grace aux précurseurs plasmocytaires présents
dans les centres germinatifs, les lymphocytes B ainsi stimulées se transforment en
plasmocytes. Ces demiers sont responsables de la sécrétion des anticorps.

Les centres germinatifs assurent des fonctions qui ne sont pas encore trés bien
connues :

» leur role dans Ja formation et la maturation des précurseurs plasmocytaires;

» leur réle dans la production des anticorps;

» leur role dans la mémoire immunitaire.

3.3.2- La fonction des zones thymo-dépendantes

Les zones thymo-dépendantes ganglionnaires jouent un rdle prépondérant dans
I'immunité de type cellulaire. Ainsi, il existe des réactions de rejet liées aux
lymphocytes T vis a vis des cellules étrangéres.

Pour CACHIN [14], les données immunologiques sont au centre du mécanisme
de la maladie cancéreuse et il est certain que les fonctions proprement
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immunologiques du ganglion lymphatique jouent un réle essentiel dans la relation

hote-tumeur :

e on peut assister a la destruction des cellules tumorales au fur et a mesure de leur
arrivée dans le ganglion ;

e ailleurs, on remarque le développement plus ou moins rapide des cellules dans
Je ganglion ;

o souvent les cellules tumorales traversent le ganglion en amont sans colonisation
de celui-ci pour atteindre un ganglion en aval,

e on peut enfin avoir un passage direct dans la circulation veineuse.

Le mécanisme de défense immunitaire est connu dans son principe, tandis que les

conditions exactes de sa mise en jeu et celles de son efficacité restent a préciser.

4- RAPPEL CLINIQUE
La découverte d’une tuméfaction cervicale pose un double probleme :
e le premier consiste a affirmer la nature ganglionnaire de la tuméfaction ; cela sous-
entend qu’il faut éliminer tout ce qui n’est pas ganglionnaire.

e le sccond cst le diagnostic étiologiquc.

4.1- Diagnostic positif
Le diagnostic positif d’une adénopathie cervicale chronique s'intégre dans le
cadre d'un examen oto-rhino-laryngologique clinique méthodique. Cet examen fournit
en méme temps les données essentielles de l'orientation diagnostique et étiologique.
1] se base sur Jes éléments suivants :
e Les circonstances de découverte ;
e L’interrogatoire ;
e [’examen physique ;

e L’examen para clinique.

4.1.1- Les circonstances de découverte [4]

L'adénopathie peut étre découverte fortuitement par Jc patient ou lors d’un

examen clinique, d’une intervention chirurgicale.
a8
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4.1.2-L’interrogatoire

11 doit préciser :

s [’age du patient;

* ladate ct le mode d’apparition de la tuméfaction;

* les signes d’accompagnement (dysphagic, dysphonic, asthénic, fidvre,
prurit...)

o les antécédents pathologiques du malade (amygdalites a répétition,

intervention chirurgicale antéricure, vices, tares, statut vaccinal...)

4.1.3- L’examen physique

[l a pour but de rechercher une porte d’entrée d'une infection ou d'une lésion
maligne [41,66]. Il comprend :

e [’examecn local,

e |’examen ORL,

e ['examen général.

4.1.3.1- L’examen local

Il sc fail torsc nu, aprés relachement des muscles sterno-cléido-mastoidiens.

L’inspection précise Iétat des téguments du cou et recherche des signes de
traitement antérieur ou de fistule.

La palpation se fait selon des regles bien précises, de fagon bilatérale et
symeétrique. Elle se fait avec 'extrémité des quatre demiers doigts de chaque main
dont la pulpe déprime les tissus sous-cutanés et cellulaires qui contiennent les
ganglions ainsi appliqués contre les plans résistants sous-jacents.

L’examinateur se place derriére le patient (Fig3), et palpe simultanément les
deux cotés avec les decux mains de fagon symétrique ct comparative. Chaque
territoire doit étrc exploré.

Pour les ganglions sous-maxillaires, les doigts s’insinuent en crochet sous le

rebord mandibulaire. Mais un ganglion sous-maxillaire peut ctre ¢galement
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examiné par le palper bi-digital avec un doigt du coté cutané et un doigt dans la
cavité buccale.

Pour les ganglions sus claviculaires, les pulpes des doigts s’enfoncent derriére
la clavicule. On peut demander au malade de tousser ; ce qui fait remonter le tissu
cellulaire et permet la palpation des adénopathies bas situées.

Quant & la chaine spinale elle s’explore le long du bord antérieur du muscle
trapeze.

Au terme de l'examen clinique, l'adénopathie est généralement reconnue et on
peut évaluer ses caractéres 3 savoir : la localisation, le nombre, la taille, la

consistance, les limites, la mobilité, la sensibilité.

figure 4 :Techniques d'examen’ des ganglions du cou

Le Médecin se place derriére le malade assis, le cou parfaitement dégagé ; au
mieux, torse nu.

» (A) Examen des chaines ganglionnaires internes

» (B) Examen des ganglions sous maxillaires

> (C)Examen des ganglions sus claviculaires
(D'apres les Abrégés d’ORL [41])
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4.1.3.2- L’examen O.R.L.

L'examen oto-rhino-laryngologique minutieux, méthodique et complet est
nécessaire a la recherche d'une tumcur primitive ou de la porte d’entrée d’une
infection.

[’examen du pharyngolarynx, siége fréquent de lésions malignes [43] est

précédé au besoin d’une anesthésie de contact en cas de réflexe nauséeux important.

4.1.3.3- L’examen général

Il est indispensable a la recherche d'adénopathie extra cervicale (en particulier
inguinale et axillaire), de masse abdomino-pelvienne, de lésions cutanéo-muqueuses
dans les territoires de drainage des lymphatiques du cou, d'un foyer infectieux, d'une

tumcur palpable : exemple : tumeur du scin qui cst de sicge extra O.R.L.

4.1.4- Examens para cliniques

Ils sont demandés en fonction de I*affection suspectéc.

4.1.4.1-Les examens de routine

Certains examens sont systématiquement demandés lors de la premiére
consultation ; ce sont les examens de routine a savoir :

o la numération formule sanguinc (NES),

o la vitesse de sédimentation (VS),

e laradiographie pulmonairc.

D’autres examens complémentaires peuvent &ire demandés en fonction dc
I'orientation diagnostique : les examens bactériologiques, sérologiqucs, anatomo-

patologiques ctc.

4.1.4.2- Les examens anatomopathologiques

I s'agit de la ponction cytologique ct de la biopsic exérese ganglionnaire.
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e La ponction cytologique

Faite 4 laiguille fine, elle peut dans certains cas apporter une réponse
diagnostique rapide.

Technique (39,57, 66] :

On la pratique avec une aiguille fine de 4/10 de millimétre et unc scringue de 20
centimétres cubes. On désinfecte la peau 4 I’endroit de la ponction, au pole supérieur
dc la masse cervicale. Il faut pincer 1’adénopathie entre deux doigts et pratiquer la
ponction avee la seringue dans I"autre main. L'opération consiste 4 aspirer a plusicurs
reprises apres avoir fait tourner 1’aiguille autour de son axe et Iavoir fait pénétrer plus
ou moins profondément dans 1’adénopathic. Au moment d'enlever I’aiguille, il faut
cviter daspirer pour que e prélevement reste 2 Mintéricur de 'aiguille. Dans un
sccond temps, on pratique des frottis sur des lames séches en se servant de la seringue
pour éjecter la goutte de 1’aiguille pour la déposer sur les lames.

Cependant, elle est contre-indiquée en cas de métastases ganglionnaires car il y

a un risque de dissémination.

o La biopsie exérése ganglionnaire
C’est un geste chirurgical qui se pratique en salle d’opération. Elte permet Ic
prélevement d’un ou de plusieurs ganglions lymphatiques pour des analyses histo-

pathogiques.

Elle requiert une technique précise[18,41,67] :

- Le lien : la région cervicale droite est conseillée. La localisation cervicale
gauche expose le canal thoraciquc dont Ja blessure cst sourcc d’écoulement
lymphatique intarissable.

- Le mode d’anesthésie . I’anesthésie locale est réservée aux biopsies dc
ganglions de taille moyenne, mobile, sans difficulté de dissection. Dans les autres cas,
I’anesthésie générale est conseillée.

- L’incision : elle doit se faire sur le tracé d’incision de curage ganglionnaire et
non sur 1'adénopathic. Elle doit aussi étre compatible avec la réalisation d’un curage

ganglionnaire.
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- Le prélévement : il faut prélever un ganglion entier, intact, ni trop vieux, ni
frop jeune.

- Intérér : sa fiabilité est grande. Elle permet |’étude de I’architecture
ganglionnaire, paramétre important dans la classification des lymphomes.

I.a biopsie en tant que prélévement d'un fragment de ganglion est & proscrire [41]

4.2- Diagnostic différentiel
Il se pose essentiellement devant une tuméfaction isolée et unique du cou [69].
On éliminera :
e les “picges” anatomiques,

e et les autres tuméfactions cervicales.

4.2.1-Les “piéges” anatomiques
l.¢ probleme des “*picges’ anatomiques se posc dans deux circonstances [67,69]
- Devant un cou long et maigre,

- Devant un cou court ¢t gras.

4.2.1.1-Devant un cou long et maigre

Il faut éliminer :

¢ la grande come de I’os hyoide,

¢ [’apophyse transverse de { atlas,

e le tendon de I’omo-hyoidien,

e le bulbe carotidien athéromateux

Ces éléments anatomiques peuvent étre pris pour ganglion, cependant, la
sémiologie, la radiographie ou I'échographie cervicale permettront de faire le

diagnostic.
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4.2.1.2-Devant un cou court et gras

Il taut ¢limincr :

¢ [es tumeurs de la parotide appendue au pdle inférieur de la glande,
e [Lestumeurs du pdle postérieur du sous-maxillaire,

e Les nodules du corps thyroide,

» Les tumeurs du corpuscule carotidien,

4.2.2- Les autres tuméfactions cervicales
[.a diversitc des constituants anatomigues du cou (ganglions, glandes salivaires.

vaisseaux, nerfs, muscles, graisse...) explique celle des tuméfactions cervicales |53].

4.2.2.1-Devant les tuméfactions hautes

[l convient d’écarter :
e les tumeurs parotidiennes qui sont rétro mandibulaires et qui débordent en
avant du tragus en soulevant [€gerement le lobule de |’ oreille.

e les tumeurs sous-maxiliaires, et sous-angulo-maxillaires.

4.2.2.2-Devant les tuméfactions cervicales moyennes et inférieurcs

» Dans la région cervicale moyenne, il faut éliminer :
e un lipome,
e un kyste sébacé,
e un kystc amygdaloide,
¢ un lymphangiome kystique,

e un anévrisme de la région carotidienne. ..

» A la partie basse, le diagnostic se pose avec :
e une tumeur thyroidiennc, mobile lors des mouvements de déglutition.
e un neurinome du plexus brachial.
Les picges diagnostiques écartés, la nature ganglionnaire d'une tumcur cervicale

confirmée, il reste le probléme de I'étiologic.
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4.3-Diagnostic étiologique
e diagnostic étiologique fait appel aux différentes données de I'interrogatoire,
de I’examen clinique et du bilan para clinique.

Les causes les plus fréquentes des adénopathies cervicales chroniques peuvent se

regrouper en deux entités :
s Les adénopathies inflammatoires chroniques

o Les adénopathies tumorales

4.3.1-Les adénopathies inflammatoires chroniques

Elles se divisent en deux grands groupes qui sont [6,43] :

e Les adénopathies inflammatoires chroniques non spéctfiques

¢ Les adénopathies inflammatoires chroniques spécifiques

4.3.1.1- Les adénopathies inflammatoires chroniques non spécifiques
Ce sont les adénopathies liées a une inflammation chronique banale [21].
» Les symptOmes
[ s’agit d’unc tuméfaction doulourcusc du ganglion lymphatique le plus
souvent, Cette tuméfaction ganglionnaire peut devenir fluctuante ou se fistuliser en cas
de traitement inapproprié ou de germes tics virujents.
» Le terrain
Les malades sont souvent des adolescents ou adultes jeunes chez qui aucunc
porte d’entréc bucco-dentaire ou amygdalienne n’a été retrouvée.
> Le diagnostic
Il repose sur :
o [’cxamen clinique a la recherche d’un foyer infectieux;
s la N.F.S. qui montre une hyper leucocytose;
o la ponction ganglionnairc qui pcut mcttre cn évidence des germes banals:
¢ la biopsie exérese ganglionnaire, suivie d’un examen anatomopathologique,

montre une adénite non spécifique.
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4.3.1.2- Les adénopathies inflammatoires chroniques spécifiques

Ces adénopathies sont liées a des germes spécifiques :

> La tuberculose ganglionnaire [25]

Elle est d’actualité, et sa fréquence est en augmentation surtout avec la
pandémie de l'infection a VIH. Elle atteint le plus souvent I’adulte jeune [50].
La tuberculose est due le plus souvent aux Mycobactérium Tuberculosis, M

Africanum, M. Bovis et plus rarement aux mycobactéries atypiques [6,25].

a- Aspects cliniques
La tuberculose ganglionnaire cervicale réalise une maladie avntonome loco-
régionale et peut se présenter sous deux formes :
¢ la forme commune polyganglionnaire :
Elle se caractérise par des ganglions groupés, le plus souvent fermes, sans
périadénite, parfois ramollis ou fistulisés.
En effet, cette forme commune passe schématiquement par cinq phases successives:
o Une phase de crudité caractérisée par des ganglions hypertrophiés fermes,
mobiles, non douloureux.
o Une phase de péri adénite : a ce stade, la palpation permet de sentir une masse
formée par plusieurs ganglions adhérents entre eux, mal limités.
o Une phase de ramollissernent et d’abcédation : la formation d’abcés froids est
I’un des phénomenes les plus importants a ce stade. La coque ganglionnaire
est perforée par la fonte purulente qui envahit ainsi le tissu cellulaire cervical.
e Une phase de fistulisation : la peau s’amincit, aboutissant 2 un ou plusieurs
points de fistules qui laissent s’écouler un pus grumeleux.
En P’absence de traitement, I’évolution se fait soit vers la persistance de la fistule, soit
vers la cicatrisation ou un mélange des deux qui constitue les classiques écrouelles.
e Une phase de cicatrisation : on assiste a la formation de cicatrice vicieuse,

indélébile, rétractile ou chéloide.
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¢ Lelymphome tuberculeux :

(i¢énéraluds

Il donne un aspect proconsulaire du cou. Ici, les ganglions sont durs, fixés.

simulant une adénopathie maligne. Cette forme n’évolue pas vers la suppuration.

b- Le diagnostic.

Le diagnostic est basé sur la clinique, mais surtout la para clinique : I’histologic

peut étayer lc diagnostic en objectivant les follicules tuberculeux (les lymphocytes et

les cellules épithéliales giganto-cellulaires en périphérie, la nécrose caséeuse au

centre). L'examen bacténiologique recherche le bacille tuberculeux dans le liquide de

ponction [3,12].

c- Le traitement,

Dans lc cas des adénopathies spécifiques tuberculeuscs, on utilise des

antibiotiques antituberculeux en association pendant 8 mois au Burkina Faso.

Toute fois, si I’adénopathie ne régresse pas sous traitement médical, elle est justiciablc

d’un traitement chirurgical [5,35].

Tableau 1 : Régime de traitement et posologic pour les adaltey nouseaun cas.

(Régime de traitement au Burkina Faso)

Tous les jours

Tous les jours

durant les deux premiers mois. du 3¢ au 8¢
mois
Poids au début du
. E RH Z EH
traitement Ethambutol Rifampicine Pyrazinamide Ethambutot
400 mg 150 mg 500 my 400 mg
Comprimé Isoniaz:de Isoniazide
100 mg Comprimé 150 mg
(combinée) (combinée)
Comprinié Comprimé
<33 kgp 2 2 2 1
33-49 kgp 3 3 N )
[ >sokgp | 4| & Lol
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REGIME DE TRAITEMENT ET POSOLOGIE POUR LES ADULTES (RETRAITEMENT)

Régime de 2™ ligne : 2 SERHZ /1 ERHZ /5SE3R3H3

Tous les jours le 1* et 2°™ mois

Tous les jours pendant ur mois

3 fois / semaine

pendant 5 mois

i

NB : Forme comprimé pour tous médicaments sauf la Streptomycine qui est en injectable.

F— - =

i
1
|
|
Poids S E RH Z : E RH l z E3 R3H3
audébut | Strepto- | Ethambu- | Rifampicine | Pirazinamide ; Ethambu- Rifampicine | Pirazinamide | Ethambutol Rifampicine
du mycine | tol 400 mg 150 mg 500mg i tol 400 mg 150 mg 500mg 400 mg 150 mg
traitement lg Isoniazide isoniazide [soniazide
100mg | i 100mg 100mg
i Combinée :' Combinée Combinge
(<33kgp| O, 2 2 2 | 2 2 1 2
33-49 0,75 1 3 3 3 i 1,5 3 3 135 3
kep |
> 50 1 4 4 4 ‘ 2 4 4 2 4
!
kgp
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> Les adénopathies des maladies virales.

* Larubéole

C’est une maladie fréquente mais bénigne. Sa gravité est liée a la contamination
feetale chez la femme enceinte non immunisée [21].

Les adénopathies rencontrées sont a prédominance sous-occipitale, peu
sensibles, elles peuvent persister pendant 2 a 3 mois.

Son diagnostic est surtout basé sur le sérodiagnostic avec une élévation du taux
des anticorps spécifiques (IgM et 1gG).

Son traitement est symptomatique, et sa prévention est basée sur la sérothérapic
par les gammaglobulines humaines chez la femme cnceinte non immunisée et la
vaccination chez les cnfants notamment les fillettes avant leur puberté.

» L’infection 4 V.I.LH.

Il s’agit d’un syndrome d’immunodéficience secondaire a I’infection par un
rétrovirus [6]. C’est une véritable pandémic parce que Ic nombre de séropositifs sc
compte par millions.

Les principales voies de transmission sont sexuelle, parentérale et matemo-
feetale.

Les manifestations cliniques sont polymorphes et non spécifiques.

Les adénopathies au cours de I’infection & VIH sont observées dés la phase de
primo-infection asymptomatique. Elles sont généralisées et caractérisées par une
micropolyadénopathie qui siége dans au moins 2 aires ganglionnaires distinctes. Elles

sont indolores, symétriques et touchent surtout les aires cervicales et axillaires.

> Les autres causes des adénopathies inflammatoires

» Lasyphilis

C’est unc maladie sexucllement transmissible due au tréponéma pallidum. Elle
¢volue en 3 phases [41]. Clest la phase sccondaive qui est surtout marquée par unc
éruption cutanée, un syndrome grippal et une poly adénopathie occipitale et sous

trapézienne faite de ganglions fermes et indolores.
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Le diagnostic cst bas¢ sur la mise en évidence du tréponcme dans Ic liquide de
ponction ganglionnaire ou dans I'exsudat du chancre syphilitique au cours de la
syphilis primairc.

Les réactions sérologiques (TPHA et VDRL) sont positives a la phase secondaire.

Le traitement est basé sur la pénicillinothérapie.

» La mononucléose infectieuse

Ellc est encore appelée ficvre gunglionnaire ou adénolymphoidite maligne [21].
L'agent pathogene est le virus d'Epstein-Baar (EBV).
Sur le plan clintque, on a une asthénie, unc fievre avece ictére et spiénomégalie.

Les ganglions sous maxillaires sont souvent les plus atteints. Ces adénopathies
sont fermes et indolores.

Le diagnostic est assuré par la mononucléose infecticuse test» (MNI-test);
ct la réaction de Paul-Bunnel-Davidshon (RPBD), qui met en évidence des anticorps
spécifiques (anticorps de Davidshon) (21,25].

Le traitement est symptomatique et repose sur [’antibiothérapiec ¢t la
corticothérapie.

* La maladie des griffes du chat

Elle est auss) appelée lymphoréticulose bénigne d’inoculation ou adénopathie
nécrosante et nodulaire ; elle serait une maladie pédiatrique selon G.DARNAUD et P.
REINERT {21].

Sur le plan clinique, les adénopathies sont fermes, mobiles. Elles peuvent se
Hstuliser rarement. Tous tes territoires peuvent étre concerncs.

Le diagnostic repose sur I’intradermo-réaction a ’antigéne spécifique de
Hanger-Rose ou sur I’examen histologique.

Le traitement repose sur |’antibiothérapie a large spectre.

4.3.2- Les adénopathies cervicales chroniques malignes
Les ganglions lymphatiques restent le plus souvent e tssu attemt par e

processus cancéreux [31]. Il peut s’agir de cancer primitif ou de métastases.
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4.3.2.1- Les adénopathies des cancers primitifs

[ s’agit essentiellement des hémopathies malignes ou les adénopathies sont la
conséquence d’une infiltration spécifique tumorale [46]. Ce sont :

e la maladie de Hodgkin,

e les lymphomes malins non hodgkiniens,

e Jaleucémie lymphoide chronique.

> La maladie de Hodgkin

La maladic de Hodgkin est encore appelée lymphogranulomatose maligne ; elle
est 2 point de départ ganglionnaire[55]. Elle touche tous les dges, mais surtout les
adultes avee deux pics de fréquence (30 ans ct 50 ans)[2]. Les deux scxes sont touchés
mais la prédominance ¢st masculine.

Le point de départ de la maladie est médiastinale dans 65 % des cas, et cervical
haut dans 25 % decs cas. Il s’agit d’adénopathies multiples qui survienent dans un
contexte évocateur : fievre, prurit, splénomégalie et le tableau clinique peut se résumer
¢n une adénopathic isoléc.

La cytologie du ganglion permet la découverte des cellules de REED
STERNBERG.

L'examen histologique confirme le diagnostic et permet de préciser le type
histologique (tableau II) ; et le bilan d’extension clinique et radiologique permet la

classification en quatre stades.

Tableau IT ; Classification sclon le type histologique (LAENNEC 1997)

Types Histologie ‘
I Prédominance lymphocytaire ‘
11 Sclérose nodulaire |
I Cellularité mixte R i
Y i Déplétion lymphocytaire o 1
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Classification en stades cliniques de la maladie de Hodgkin [2]

(Ann Arbor modifiée par Musshoff)

Stade I : Atteinte d'un seul organe.
Strade IT : Atteintc d'un seul organc avec atteinte de plusicurs ganglions régionaux.
II.1 : Atteinte ganglionnaire régionale contigué : péri gastrique,
mésentérique
I1.2 : atteinte ganglionnaire régionale non contigué : para-aortique,
ceeliaque.
Stade 111 : Atteinte sus et sous diaphragmatique.
Stade IV : Atteinte extra ganglionnaire diffuse ou disséminée.

A chaque stade, on pourra ajouter la lettre B ou A selon qu’il existe
respectivement des stgnes dévolutivité (fievre > 38 °C, perte de poids corporel de
plus de 10% au cours des six derniers mois, amaigrissement ) ou non ; la lettre C
s’il y'a une atteinte viscérale contigué a une atteinte ganglionnairc.

Un classement supplémentaire est proposé en ajoutant «a» s’il y a moins de
deux anomalies biologiques et «by s’il existe plus de deux anomalies biologiques
(hyper leucocytose, élévation dec la vitcsse dc sédimentation, él¢vation de la

fibrinémie, augmentation des gammaglobulines, baisse du fer sérique).

» Les lymphomes malins non hodgkiniens

Ils sont observés a tout age avec une nette prédominance enfre 50 et 70 ans. Les
adénopathies sont fcrmes, mobiles, multiples ct forment parfois une masse poly
ganglionnatire[2,33].

Le diagnostic repose sur la cytologie et I'histologie qui permettent une

classification du lymphome indispensable pour Ie choix du protocole thérapeutique.
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» La leucémie lymphoide chronique
Elle s’accompagne d’hépato-splénomégalie et d’hyper leucocytose avec
blastose sanguine et souvent des signes d’insuffisance médullaire. Les
adénopathies constituent un symptdome fondamental mais inconstant.
D’apparition insidieuse, elles sont le plus souvent généralisées, symétriques et
volumineuses.
Le diagnostic est fait par la découverte d'une hyper lymphocytose a

I’hémogramme et d’un infiltrat lymphocytaire mature au myélogramme.

4.3.2.2- Les adénopathies cervicales métastatiques

[ s’agit le plus souvent de cancer ORL ou de cancer des voies aéro-digestives
supérieures [ 14).

La propagation lymphatique suit en général les voies anatomiques classiqucs dc
relais ganglionnaire en relais ganglionnaire.

Les adénopathies sont dures, ligneuses, indolores, fixées au plan profond, sans
péri adénite. Parfois I’aspect cst trompcur, ct I'adénopathic s¢ présente sous forme
de masse kystique, fluctuante. 11 faut alors penser a la métastase kystique d’un
carcinome épidermoide indifférencié de I’amygdale ou du cavum.

Des adénopathies a distance sont aussi recherchées.

Dans la classification internationale des cancers (classiication 'ITNM), les critres
qui concernent les adénopathies métastatiques sont les suivants (UICC, 1997 [69)) :
¢ No : Abscnce de signes d’atteinte de ganglions régionaux

¢ N1 : Adénopathie homo latérale unique de 3 cm ou moins dans sa plus

grande dimcension

¢ N2 : Adénopathie unique de plus de 3 cm et de moins de 6 cm ou

adénopathies multiples de plus de 6 cm de diamétre.
N2a : Adénopathie unique comprise entre 3 et 6 cm
N2b : Adénopathics homo latérales multiples toutes inférieures a 6 cm
N2c : Adénopathies bilatérales ou controlatcrales toutes
inférieures a 6 cm

¢ N3 : Adénopathie mesurant plus de 6 cm dans sa plus grande dimension.
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S- Prise en charge des adénopathies cervicales chroniques
La prise en charge des adénopathies cervicales chroniques prend en compte leur
diversité étiologique et surtout leur naturc bénigne ou maligne [43,51].

Cette rubrique ne sera pas développée car elle n'est pas 'objet de notre étude.
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Notre éiude

1- OBJECTIFS

1.1- Objectif général

- Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et anatomopathologiques des

adénopathies cervicales chroniques colligées dans le service d’ORL du CHU-YO
de 1993 a 2002.

1.2- Objectifs spécifiques

1.

Déterminer le profil épidémiologique des patients qui consultent pour
adénopathie cervicale chronique dans le service d’ORI. du CHU-YO ;

Analyser les caractéres cliniques des adénopathies cervicales chroniques
dans l¢ service dORL du CHU-YO ;

[dentifier les  principales  ctiologies des  adénopathics  cervicales
chroniqucs dans lc service d’ORI. du CHU-YO ;

Proposer un arbre décisionnel devant unc adénopathic ccrvicale

chronique.
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2- Méthodologie

- 2.1-Cadre d'étude

Notre étude s'est déroulée dans le service d'ORL et de Chirurgie Cervico-

Faciale du CHU-YO, service de référence dc 1a spécialité au Burkina Faso.

Ce service se compose sur le plan des infrastructures de :

Trois (03) salles fajsant office de bureaux pour Médecins ;

Trois (03) boxes de consultation pour infirmiers spécialistes ORL

Une (01) salle d’accueil et de secrétariat ;

Deux (02) salles pour soins interncs et externes ;

Une (01) salle d'audiométric ;

Un (01) bloc dhospitalisation avec quatorze (14) lits ;

Un (01) bloc opératoire qui comprend :

e unc grandc salle équipée d’unc table d’opération, d’un chariot pour le
matériel de ’anesthésiste, d’un microscope opératoire et d’un aspirateur,

e une petite salle d’opération,

e unc salle de réveil équipcée de trois (03) lits,

e une salle de stérilisation des tnstruments.

Le fonctionnement du service cst régi par :

trois (03) Meédecins spécialistes en ORL, dont un professeur Agrégé et un
Maitre assistant,

quatorrzc (14) infirmiers attachés de santé spécialisics en ORL,

deux (02) attachés de santé spécialistes en anesthésie,

quatre (04) personnels de soutich.
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2.2-Matériel et Méthode

2.2.1-Méthode

11 s’agit d'unc ¢tude rétrospective qui s'est déroulée dans le service d'ORIL.
et de CC-F du CHU-YO de Ouagadougou du ler janvier 1993 au 31 décembre
2002, soit une durée de dix (10) ans. Nous avons colligé 296 cas a partir des
dossiers des malades qui ont consulté pour adénopathie cervicale chronique
pendant la période et des registres d'examens anatomopathologiques du Laboratoire
d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques du CHU-YO.

Sont inclus dans notre étude, les dossiers des patients qui ont consulté pour
adénopathic cervicale chronique durant la période d'étude.

Les diagnostics ont ¢t¢ retenus a partir des resultats d'examens cnregistrés

dans les dossiers.

2.2,2-Matériel
Les données sont collectées sur une fiche d’enquéte comportant les variables
suivantes :

o [’age,

e Lecsexc,

e La profession,

e La provenance,

» [e motif de consultation,

¢ Les caracteres de ’adénopathie,

o [ es données para cliniques (examens de routine ct cxamens spécifiques).
L’analyse des données s'est effectuée sur micro-ordinateur a }aide des

Logiciels Word 2000 et Epi-Info version 6.0.
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Resulats

3.1-Résultats généraux

3.1.1-Données épidémiologiques

3.1.1.1-Fréqueance

Du 19 janvier 1993 au 3! décembre 2002, 296 patients ont consulté pour
adénopathie cervicale chronique dans le service d'ORL du CHU-YO, soit une

fréquence moyenne de 29,6 consultations par an.

3.1.1.2-Répartition des patients selon [’sige

Le plus jeune était agé de 2 ans et le plus 4gé de 85 ans. L’4ge moyen a é1é de
23,05 ans.
Les patients ont é1é repartis en classes d'age comme 1’indique la figure ci-dessous..

La tranche d’age de 0 4 5 ans a été la plus représentée avec 93 cas, soit 31,41%.

100+

9D

T

80+

704 |

Effactifs

0-09 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 80-69 70-79 80-89

Age {année)

Figure 5: Répartition des patients selon I’Age (n = 296).

3.1.1.3-Répartition des patients selon le sexe
Le sexe a été précisé dans tous les cas avec :
- 135 femmes, soit 45,61%,
- 161 hommes, soit 54,39%
Le sex - ratio a été de 1,19.
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3.1.1.4-Répartition des patients selon leur occupation socio-professionnelle

Les patients sont repartis par groupes socio-professionnels comme I’indique le
tableau III.

Tableau I1I : Distribution des patients selon leur occupation socio-professionnelle

Professions Effectifs Pourcentages

Fonctionnaires 43 14,53
Cultivateurs 25 8,44

Eléves / Etudiants 63 21,28
Commergants 10 3,38

*Secteur informel 75 25,34
**Autres 29 9,80

Non précisés 51 17,23
Total 296 100

*Secteur informel : jardiniers, menuisiers, cuisinters, gardiens...

**Auires : Femmes au foyer, enfants, sans profession.

Les patients du secteur informe! ont été les plus représentés avec 75 cas, soit

25,34%.

3.1.2. Données cliniques
3.1.2.2. Le délai de consultation

Le délai de consultation moyen a été de 6 mois avec des extrémes de 1 mois et

de 5 ans.
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Tableaun IV : Distribution des patients selon le délai de consultation ORL

Délai de consultation Effectifs Pourcentage (%)

(mois)

<1 12 4,05

11-3] 31 10,47

13-6 | 58 19,60

>6 41 13,85

Non précisés 154 52,03

Total 296 100

3.1.2.3.Les motifs de consuftation

Les motifs de consultation ont varié et diversement associé a la masse cervicale ;

1ls sont résumés dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients selon le motif de consultation

Signes Effectifs Total Pourcentage
A.E.G 17
Signes Anorexie 3
Généraux Asthénie 6 34 56,67
Fiévre 8
Signes Dysphonie 1
Fonctionnels Dysphagie 9 17 28,33
Toux 7
Signe physique | Fistule 9 9 15
Total 60 100

e 16 patients ont été référés par d’autres services vers le service d’ORL avec pour

motif de consultation : «la masse cervicale». Il s’agit de :
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- 9 patients pour le service de Pédiatrie ;
- 4 patients pour le service de Médecine interne ;
- 2 patients pour le service de Gastro-entérologie ;

- 1 patient pour le service de Pneumologie.

3.1.2.3-Caractéres des adénopathies.
Le nombre des ganglions a été précisé chez 246 patients avec :
- une poly adénopathie dans 201 cas, soit 81,71 % ;
- une adénopathie unique dans 45 cas, soit 18,29%.
Les autres caracteres des adénopathies seront détaillés sous la rubrique des

étiologies.

3.1.3- Données para cliniques

3.1.3.1-Les examens de routine

Ces examens étaient systématiquement demandés devant toute adénopathie
cervicale chronique. Il s’agissait de :

» laradiographie pulmonaire ;

» 1’hémogramme ;

» la vitesse de sédimentation.
Deux cas de radiographie pulmonaire avec des opacités pulmonaires apicales

étaient évocateurs de tuberculose pulmonaire.

3.1.3.2-Les examens spécifiques
Il s’agit d’une série d’examens demandés en fonction du contexte aprés le bilan de

routine. Les résultats ont été notés dans 117 cas et seront détaillés sous la rubrique de

chaque entité nosologique.

En ce qui concerne la biopsie exérése ganglionnaire, les conclusions
anatomopathologiques suivantes ont été notées :
e Adénopathies inflammatoires : 76 cas,

e Adénopathies tumorales : 25 cas,
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e Autres résultats : 06 cas.
(Glande sous maxillaire : 2 cas, fibrolipome : 2 cas, Glande parotide : 1 cas, corps

thyroide : 1 cas)
Nota béné : les différents diagnostics étiologiques dans notre étude analytique ont

été retenus a partir des résultats d'examens enregistrés dans les dossiers des malades.

Le plus souvent, 1'évolution sous traitement n'était pas précisée.
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3.2- Etude analytique

Les adénopathies cervicales chroniques sont d’étiologies diverses. Nous avons
individualisé deux grands groupes : les adénopathies cervicales chroniques bénignes et

les adénopathies cervicales chroniques malignes.

3.2.1- Les adénopathies cervicales chroniques bénignes

Ce groupe concerne les adénopathies cervicales chroniques inflammatoires. Les

unes sont consécutives a des infections banales, les autres a des infections spécifiques.

3.2.1.1-Les adéunopathies cervicales inflammatoires chroniques noa spécifiques
> Données épidémiologiques
- La fréquence
Trente cing (35)cas d’adénites non spécifiques ont €té notés. Ces cas ont représenté
34,65% des résultats d'exéreses ganglionnaires.
- L’age et le sexe
La classe d’age de 20 a 29 ans a été la plus représentée avec 10 cas soit 28,57%.
L’dge moyen a été de 22,57 ans.

Les patients de sexe masculin ont été au nombre de 20, soit un sex-ratio de 1,33.
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Figure 6 ; répartition des adénagathies son spécifiques selon I'fige des patients (0=35).
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> Données cliniques

- Le délai de consultation en ORL

Le délai moyen de consultation a été de 3 mois avec des extrémes de 1 mois et
de 6 mois.

- Le motif de consultation

La masse cervicale a été retrouvée dans 35 cas. Un signe fonctionnel et / ou
général était associé dans 15 cas :
e unetoux:3cas;
e une douleur localisée : 6 cas ;
¢ une dysphagie : 7 cas ;
e une fievre : 4 cas.
- Caractéres de I'adénopathie
La consistance de 1’adénopathie a été précisée chez 21 patients :
¢ des adénopathies fermes dans 17 cas,
o des adénopathies ramollies dans 4 cas.
Le nombre des adénopathies a été précisé chez 33 patients
e une poly adénopathie dans 25 cas,
e une adénopathie unique dans 08 cas.
- Atteinte d’autres aires ganglionnaires
Elle a été notée chez S patients, soit 14,28% des cas :
e des adénopathies axillaires et inguinales dans 2 cas,

e des adénopathies axillaires bilatérales dans 3 cas.

> Données para cliniques

Les examens de routine ont été effectués chez tous les patients :

¢ la radiographie pulmonaire : normale dans tous les cas.

¢ lanumération formule sanguine : hyper leucocytose dans 08 cas.

e la vitesse de sédimentation : augmentée dans 09 cas.
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Les examens spécifiques

I’IDR 2 la tuberculine : 02 cas sur 08 effectués ont été positifs.

la sérologie retro virale : 02 cas sur 02 effectués ont été positifs.

la recherche de BAAR : négatif dans tous les 3 cas,

anatomopathologie : il s’agit dans tous les 35 cas d’adénite chronique non

spécifique sans caractére de malignité.

3.2.1.2-Adénopathies inflammatoires chroniques spécifiques

a- La tuberculose ganglionnaire cervicale

Données épidémiologiques

La fréquence

Nous avons enregistré 26 cas de tuberculose ganglionnaire qui ont représenté

25,74% de toutes les adénopathies cervicales chroniques, 34,21% des adénopathies

cervicales chroniques inflammatoires, et 63,41% des adénopathies cervicales

chroniques spécifiques.

La répartition des patients selon ’age

Le plus jeune était agé de 4 ans, et le plus 4gé de 48 ans. Le maximum de

fréquence a été observé entre 20 a 29 ans. L'4ge moyen a été de 26,65 ans.
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Figure 7 : Distribution des cas de tuberculose ganglionnaire selon ’dge des patients (n=26).

Le sexe
Les sujets de sexe masculin ont été au nombre de 15 (57,69%), soit un sex-ratto

de 1,36.

* Données cliniques
Le motif de consultation
La masse cervicale chronique a été le motif principal de consultation. Elle a été

diversement associée a d’autres signes dans 16 cas :
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Tableau VI : Répartition des cas de tuberculose ganglionnaire selon le motif de consultation orl

Signes associés Effectifs Pourcentage
A.E.G )
Signes Anorexie 3
généraux Asthénie 3 13 56,52
Fievre 2
Signes fonctionnels | Toux 3 3 13,04
Signe physique | Fistule 7 7 30,44
Total 23 100

Le délai de consnltation

Le délai moyen de consultation a été de 6 mois avec des extrémes de 1 mois et 5 ans,

Tableau VII : répartition des cas de tuberculose ganglionnaire selon le délai de consultation ORL

Délai de consultation Effectifs Pourcentage
( mois )
<1 1 3,84
]11-3] 5 19,23
13-6] 11 42,31
>6 9 34,62
Total 26 100

La majorité des patients (75,92%) ont consulté 3 mois aprés l'apparition de

la masse cervicale.
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Le si¢ge des adénopathies

Les différents groupes ganglionnaires cervicaux ont été touchés comme

I’indique le tableau VIII.

Tableau VTII : Répartition des patients selon le siége des adénopathies

Sidge Effectifs Pourcentage
Spinal 4
Triangle de Jugulo-carotidien 6 14 53,85
ROUVIERE Sus Claviculaire 1
Laterocervicale 3
Cercle de CUNEO |Sous maxillaire 4 15,38
et POIRIER
Non précisés 8 30,77
Total 26 100

L’atteinte des ganglions du Triangle de ROUVIERE a prédominé avec 14 cas ;
cependant, la chaine jugulo-carotidienne a occupé le premier rang avec 6 cas.

Dés le premier examen clinique, d'autres aires ganglionnaires étaient déja
atteintes dans 4 cas :

e axillaire dans 2 cas,

e inguinale dans 1 cas,

e inguinale et axillaire dans 1 cas.

Les caractéres des adénopathies

» Le nombre d'adénopathies a été précisé dans 23 cas :

e adénopathie multiple : 18 cas.

¢ adénopathie unique : S cas.

» La taille des adénopathies a été précisée dans 15 cas :

e micro adénopathie = 6 cas.

e Macro adénopathie = 9 cas.
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» Lamobilité a été précisée dans 14 cas :
e mobiles =11 cas.
o fixées =3 cas.
> Le caractére de la peau en regard de 1’adénopathie a été précisé dans les 26
cas:
* lapeau a été fistulisée en regard de 1'adénopathie dans 7 cas (26,92%);
o lapeau a été lisse en regard de 1’adénopathie dans 2 cas (7,69%);

e lapeau a été normale en regard de I’adénopathie dans 17 cas (65,38%).

Les autres formes de tuberculose associée
Deux cas de tuberculose pulmonaire (7,69%) ont été associés a la tuberculose

ganglionnaire,

Les données para cliniques

Les examens de routine

e L'hémogramme : L’ hyper lymphocytose a été retrouvée dans 3 cas avec une
anémie dans 1 cas.

o La vitesse de sédimentation globulaire a été élevée dés la premiére heure
dans 7 cas.

e La radiographie pulmonaire : 2 cas d’opacité des sommets des champs

pulmonaires et 1 cas d’adénopathie médiastinale ont été notés.

Les examens spécifiques

e L'IDR: elle a été positive dans 24 cas ( 92,30 %) dont 6 réactions fortes de
type III ou IV avec phlycténes.

Le test a été négatif dans 1 cas, et non interprétable dans 1 autre cas.

o La sérologie rétro virale : elle a été demandée en fonction du contexte 8 fois,
et dans S cas, elle a été positive.

e L'examen bactériologique des crachats & la recherche de BAAR a été positif

dans 2 cas sur 5.
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o La biopsie ganglionnaire avec examen anatomopathologique a permis de
noter les conclusions anatomopathologiques suivantes :
= Adénites caséo-folliculaires : 18 cas, soit 69,23% ;
» Adénites folliculaires simples : 6 cas, soit 23,08% ;

s Adénites caséo-fibreuses : 2 cas, soit 7,69%.

b- Les adénopathies liées a P’infection 2 VIH (n=8)
e Données épidémiologiques

Ces adénopathies ont totalisé 8 cas, avec un taux de 7,92% des cas.
L'Age moyen a été de 17 ans avec des extrémes de 2 ans et 41 ans.

Les 2 sexes ont été représentés avec 4 cas chacun.

s Données cliniques
Le délai de consultation a été précisé chez 6 patients avec un délai moyen
de 3 mois.
Le motif de consultation a été :
= P’altération de 1’état général dans 3 cas,
» |a fievre dans 1 cas.
Le nombre d’adénopathies a été précisé chez 4 patients. Il s’agit d’une poly
adénopathie dans tous les cas avec atteinte d’autres aires ganglionnaires :
v des adénopathies axillaires dans 2 cas ;
» des adénopathies axillaires et inguinales dans 2 cas.
s Données para cliniques
s L’IDR a été négative chez 3 patients ol elle était demandée.
» La sérologie rétro virale a été demandée chez 6 patients et a été
positive chez 5 patients.
» Surle plan histologique, 1’adénite hyperplasique avec de grandes
cellules a noyau clair, volumineux et fortement nuciéolé a été I’aspect

histologique rencontré.
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c- Les autres causes d’adénopathies chroniques
e Les adénopathies parasitaires (n=5)
On a noté 5 cas d’adénopathie qui évoquaient une parasitose.
La moyenne d’age a été de 17 ans avec des extrémes de 6 ans et 42 ans
Les adénopathies ont été latéro cervicales (3 cas), et 4 1'examen histologique,
on a noté :
» 3 cas d’adénite a éosinophilie,

= 2 cas d’adénite mycosique.

o Les adénopathies syphilitiques (n=1)
Il s’agit d’un patient de 24 ans, de sexe masculin, qui a présenté une poly
adénopathie latéro-cervicale indolore.
Une hyperplasie lymphoréticulaire avec infiltration plasmocytaire ; des
plasmocytes groupés en plages denses autour de néovaisseaux ont été

retrouvées a I’examen anatomopathologique de la piéce ganglionnaire.

o Les adénopathies dans la maladie des griffes de chat (n=1)

I1 s'agit d'un patient de 7 ans, de sexe masculin avec une adénopathie latéro
cervicale droite non inflammatoire de 3 cm de diametre.
A 1’examen anatomopathologique de la piéce ganglionnaire, on a noté une

adénite avec une hyperplasie réticulaire diffuse et une capsule cedématiée.
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3.2.2- Les adénopathies cervicales malignes

Nous avons enregistré 25 cas d'adénopathies cervicales malignes avec
confirmation histologique qui ont représenté 24,75% des cas.
Ces adénopathies malignes sont réparties comme suit :
» 17 cas d'hémopathies malignes dont :
- 4 cas de maladie de Hodgkin ;
- 13 cas de lymphomes malins non hodgkinniens.

» 8 cas de métastases ganglionnaires cervicales.

3.2.2.1- Les hémopathies malignes
a- La maladie de HODGKIN

Elle fait partie du groupe des hématosarcomes.

> Données épidémiologiques

Nous avons enregistré 4 cas, soit 16% des adénopathies tumorales
diagnostiquées.

Les patients étaient de sexe masculin avec des ages respectifs de 23, 27, 32 et

35 ans. L'dge moyen a été de 29,25 ans.

> Données cliniques

* Le motif de consultation : la masse cervicale a été retrouvée dans tous les
cas. La fievre a été associée dans 1 cas et I'amaigrissement dans un autre
cas.

» Les délais de consultation ont varié entre 6 mois et 2 ans avec un délai
moyen de 10 mois.

» Les caractéres de 1'adénopathie :

La taille et le nombre ont été précisés dans 3 cas dont :
- 1 cas de micro poly adénopathies.
- 2 cas de macro poly adénopathies.

La consistance a été précisée dans 3 cas dont :

- 2 cas adénopathies fermes ;
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- 1 cas adénopathies dures.
* Le siége des adénopathies a été précisé chez 2 patients : il s'agit de 2 cas

d'adénopathie latéro-cervicale.

» Données para cliniques
* Les examens de routine :
- Hémogramme : hyper leucocytose + anémie : 1 cas ;
- Vitesse de sédimentation accélérée : 2 cas.
» ['examen anatomopathologique
Les résultats histologiques sont représentés selon la classification de
LAENNEC (1997) :
- TypeII : Scléronodulaire: 2 cas
- Type IV : Déplétion lymphocytaire : 2 cas

b- Les lymphomes malins non-hodgkiniens
» Données épidémiologiques
* Nous avons enregistré 13 cas de lymphomes malins non hodgkinniens,
soit un taux de 52% des adénopathies tumorales.

» Les tranches d’age concernées sont représentées dans le tableau [X

Tableau IX : répartition des patients par tranche d'age.

Ages Effectifs Pourcentages
0-9 ans 1 7,69
10-19 ans 1 7,69
20-29 ans 2 15,39
30-39 ans 5 38,46
40-49 ans 3 23,08

> 50 ans 1 7,69
Total 13 100
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La tranche d'dge de 30 a 39 ans a été la plus représentée avec 5 cas. L'dge
moyen était de 38,36 ans.
* Parmi les patients, 9 étaient de sexe masculin et 4 de sexe féminin.
Le sex-ratio a été de 2,25.
» Données cliniques
= [e délai moyen de consultation a été de 10 mois avec des extrémes de S
mois et 2 ans.
»  Le motif de consultation a été précisé chez 5 patients. En plus de 1a masse
cervicale, 1l s'agissait :
- d’une asthénie dans 3 cas,
- d’une fiévre dans | cas,

- d’un amaigrissement dans 1 cas.

o Les caractéres de I’adénopathie
v lesiége:
- Triangle de ROUVIERE : 9 cas
- Cercle de CUNEO et POIRIER : 2 cas.
La localisation latéro-cervicale a ¢été la plus représentée avec 81,81% de
l'eftectif.
» Jataille et le nombre : 5 patients ont présenté une macro polyadénopathie
des la premiere consultation.
= Ja mobilité : les adénopathies ont été mobiles dans 6 cas et fixées dans 2
cas.

» la sensibilité : les adénopathies ont été sensibles dans 2 cas et indolores

dans 7 cas.

> L'histologie
Les résultats histologiques sont répartis dans le tableau X.
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Tableau X : Classification selon le type histologique et le degré de malignité (KIEL 1997)

Degré de Type histologique Effectifs Pourcentage
malignité
Lymphoplasmocytiques 2
Faible Lymphocytiques | 61,54
malignité plasmocytaires 1
Centrocytiques 4
centroblastiques
Haute Centroblastiques 2 38,46
| malignité Lymphoblastiques 3 |
Total 13 100

Les cas de faible malignité ont été les plus représentés avec 61,54% des cas
parmi lesquels les types centroblastiques centrocytiques (4 cas) ont prédominé.
En ce qui conceme les tumeurs de haute malignité, les types

lymphoblastiques ont été les plus représentés avec 3 cas.

3.2.2.2-Les adénopathies métastatiques

a- Données épidémiologiques

e La fréquence

Nous avons enregistré 8 cas d'adénopathies cervicales métastatiques qui ont

représenté 32% des adénopathies tumorales.

o L'dge et le sexe
Les adénopathies métastatiques ont été observées chez 5 hommes et 3 femmes,
soit un sex-ratio de 1,66.

L'age moyen a été de 42 ans, avec des extrémes de 37 ans et 69 ans.
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b- Dennées cliniques
¢ Le motif de consultation
En plus de 1a masse cervicale, nous avons noté :
- une dysphagie dans 2 cas.
- une dysphonie dans 1 cas
- une toux avec paralysie du nerf grand hypoglosse dans | cas.
o Le délai de consultation
Le délai moyen de consultation a été de 8 mois avec des extrémes de 6 mois et

3 ans.

e Les caractéres de I’adénopathie

» Le siége : 1a localisation de l'adénopathie a été précisée dans S cas ; il s'agit
d'adénopathies :
» sous digastrique : 3 cas.
" sous homo hyoidien : 1 cas.
® sus claviculaire : 1 cas.

Des adénopathies axillaires étaient associées dans 1 cas.

» Le nombre : 4 patients sur 6 ont présenté une poly adénopathie dés la
premiére consultation.

> La taille : elle a été précisée chez 4 patients qui présentaient tous une macro
adénopathie.

» Lamobilité : précisée chez 6 patients, il s'agit :
» d'adénopathies fixées dans 4 cas,

= d'adénopathies mobiles dans 2 cas.

c- Données para cliniques

Les données de 1’examen histologique sont réparties dans le tableau XI.
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Tableau XI ¢ Classification selon le type histologique

Types histologiques Effectifs
Carcinome 2
Carcinome épidermoide
épidermoide indifférencié
Carcinome 5
¢épidermoide peu
différencié
Adénocarcinome 1
Total 8

Les carcinomes ont été les plus représentés avec 7 cas parmi lesquels, les

formes peu différentiées ont prédominé avec 5 cas.
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4.1- Limites de I’étude.

Parmi les 296 dossiers des patients qui ont consulté pour adénopathie
cervicale chronique, 101 ont été retenus pour 'étude analytique pour les raisons
suivantes :

e 161 dossiers étaient sans les résultats des examens anatomopathologiques.

e 18 patients pour des raisons socioculturelles (colt élevé de la biopsie
ganglionnaire et de l'examen anatomopathologique, peur ou refus culturel de
I'intervention chirurgicale) ont refusé la biopsie ganglionnaire ou ne se sont pas
présentés dans le service le jour de |’intervention.

o (06 dossiers renfermaient des résultats autres qu'une structure ganglionnaire.

o 10 résultats n'ont pas été retrouves.

Ces limites et contraintes sont liées au type rétrospectif de notre étude, dans

un contexte de travail ol le systéme d’archivage des dossiers fait encore défaut.
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4.2- Aspects généraux

4.2.1-Aspects épidémiologiques

» La fréquence

Nous avons observé une fréquence moyenne de 29,60 consultations pour
adénopathie cervicale chronique par an. Ce résultat est 1égérement supérieur a celui
de TAMINI (67] en 1990 au Burkina Faso qui était de 27,20 cas par an dans
I'analyse des résultats du Laboratoire d’ Anatomie et de Cytologie Pathologiques du
CHU-YO.

D'autres études faites par VIGNIKIN [71] et KINDE [37] & Cotonou, au
Bénin, montrent une augmentation de la prévalence des consultations pour
adénopathies cervicales chroniques. Cette augmentation serait Jiée & l'infection a

VIH.

» L’occupation socioprofessionnelle

Les patients qui travaillent dans le secteur informel occupent le premier rang
(25,33%). Cela peut s’expliquer par l'importance des travailleurs du secteur
informel dans notre pays, avec un niveau de vie socio-économique peu élevé ; ce

qui ne leur permet pas de consulter dans les structures sanitaires privées.

> L’fige

Nous avons enregistré un 4ge moyen de 23,05 ans, avec des extrémes allant
de 2 ans 4 85 ans. La tranche d'age de 0 4 9 ans est la plus représentée avec 65,54%
des cas. Pour JONQUET et coll. [34], cette tranche d'age est prépondérante du fait
de la fréquence des infections ORL qui sont pourvoyeuses d'adénopathies

chroniques inflammatoires.

4.2.2- Aspects cliniques
4.2.2.1- Le dé]ai de consultation

Le délai de consultation est de 5 mois en moyenne dans notre série. Ce délai

retrouvé par d’autres auteurs africains [52,68] differe de celui des auteurs
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occidentaux [6,60] qui exceéde rarement 3 mois. Ce long délai pourrait s’expliquer
par le caractere le plus souvent indolore des adénopathies cervicales chroniques et
le manque de moyens financiers. Ces 2 raisons font que les malades restent
longtemps sans consulter. Par ailleurs, il y a ’acces difficile & la consultation
spécialisée dans les pays en voie de développement, l'insuffisance de personnel
qualifié et le manque de référence au niveau supérieur, la longue distance

géographique & parcourir.

4.2.2.2- Le nombre d’adénopathies

Dans notre série plus de 82% des patients ont consulté pour poly adénopathie
cervicale chronique. D'autres auteurs africains [67,71] ont trouvé cette poly
adénopathie (>80%) dés la premiére consultation. La fréquence élevée de cette poly
adénopathie est fonction de I'étiologie en cause (tuberculose), mais aussi du long
délai de consultation des patients, ce qui favorise I'atteinte de plusieurs groupes

ganglionnaires.

4.2.3-Aspects para cliniques

Devant une adénopathie cervicale chronique qui ne fait pas la preuve de son
étiologie, une série d’examens systématiques est recommandée en premiére
intention selon la plupart des auteurs [51,57], en raison de leur valeur d’orientation
diagnostique, ce qui permet de demander des examens plus élaborés & bon escient.

Parmi les examens demandés en deuxiéme intention, la ponction
ganglionnaire avec un examen bactériologique et la biopsie exérese ganglionnaire
suivie d'un examen anatomopathologique occupent une place de choix, parce

qu’elles sont indispensables pour le diagnostic de certitude dans bon nombre de cas.

4.2.3.1- La ponction ganglionnaire

Dans notre recherche diagnostique, la ponction ganglionnaire parait susciter
peu d'intérét car, seuls 3,57% des patients ont bénéficié de la ponction
ganglionnaire cervicale. Il en est de méme pour SYLLA [66] qui trouve que les

indications de la ponction ganglionnaire dans le diagnostic étiologique des
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adénopathies cervicales chroniques doivent étre restreintes compte tenu de la
fréquence des retards et des erreurs diagnostiques.

KHOCHTALI et Coll. [36] en Algérie, dans une séric de S10 cas
d’adénopathies cervicales chroniques, trouvent ¢galement un taux élevé de
ponctions blanches (17% ).

Malgré ces constats, la ponction ganglionnaire offre un intérét dans sa facilité
d'exécution, et le liquide de ponction peut &tre examiné par un technicien de
laboratoire exercé. Les deux résultats de ponction ganglionnaire obtenus nous ont
permis de faire le diagnostic de tuberculose ganglionnaire en mettant en évidence
des bacilles de Koch dans le pus de ponction, I’autre ayant été blanche.

Dans les pays en voie de développement, la biopsie exérése ganglionnaire se
fait 4 un cout relativement élevé. Par exemple, dans le service dORL du CHU-YO,
le colit des examens préopératoires (+30.000Fcfa), de ['acte chirurgical
(+10.000Fcfa) et de 1'examen anatomopathologique (12.500Fcfa) n'est pas
négligeable. La ponction ganglionnaire devrait étre réalisée le plus souvent en
premiére intention. Cependant, il faut savoir ne pas se contenter d'une cytologie

négative.

4.2.3.2- La biopsie exérése ganglionnaire cervicale
C’est le moyen de choix pour offrir & I'anatomopathologiste une excellente
piéce d’analyse. La plupart des auteurs soulignent cette place privilégiée de la
biopsie exérése ganglionnaire dans le diagnostic des adénopathies cervicales
chroniques [20 37,41,44,51].
Cependant les difficultés dans notre pratique ne sont pas négligeables :
» Les malades n’acceptent pas toujours I’indication de la biopsie ganglionnaire et
refusent délibérément (2,96%) de se présenter le jour de I’intervention (10,37%).
» Les frais de I’examen histologique de la piéce opératoire sont a la charge des
patients qui sont malheureusement le plus souvent indigents.
» Le nombre peu élevé des anatomopathologistes au Burkina Faso (3
anatomopathologistes) augmente le délai entre la biopsie ganglionnaire et

'obtention des résultats anatomopathologiques. Ce délai est de 3 mois en
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moyenne avec pour conséquence la perte de certaines pigces de prélevement ou

de certains résultats (6,83 %), d'ou le retard dans la prise en charge étiologique.

Ces difficultés tendent a limiter la pratique de la biopsie exérése ganglionnaire
qui reste I’examen le plus fiable en cas de doute diagnostique devant une

adénopathie cervicale chronique.

4.3- Les aspects étiologiques

4.3.1- Les adénopathies inflammatotres chroniques

De notre étude, il ressort que les adénopathies inflammatoires chroniques
bénignes occupent le premier rang (75,24%) des étiologies des adénopathies
cervicales chroniques. Ce méme constat est fait par plusieurs auteurs africains
notamment KHOCHTALI en Algérie, TAMINI au Burkina, SYLLA au Bénin
[36,66,67).

Cecl pourrait s'expliquer par la fréquence et la prédominance de la pathologie

infectieuse dans les pays en voie de développement.

4.3.1.1- Les adénopathies non spécifiques

Les adénopathies inflammatoires chroniques non spécifiques représentent
46,05% des adénopathies cervicales chroniques inflammatoires dans notre série.

SAKANDE[57] en 1986, et TAMINI [67] en 1990 au Burkina ont trouvé
respectivement un taux de 26,85% et de 24,76% avec pour cadre d'étude, le service
d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques du CHU-YO.

La grande fréquence des infections non spécifiques dans notre série est
probablement liée & notre cadre d'étude ou les cas d'infections ORL qui sont de

grandes pourvoyeuses d’adénopathies cervicales [34] sont rencontrées.
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4.3.1.2- Les adénopathies inflammatoires chroniques spécifiques

Dans ce groupe, les adénopathies tuberculeuses sont prépondérantes avec
63,41% des cas.

a - Les adénopathies tuberculeuses

e Aspects épidémiologiques

> La fréquence

Le nombre d'adénopathies tuberculeuses relevé en 10 ans dans notre étude
(26 cas) est certainement en deca de la réalité. En effet, nous avons exclu au moins
10 dossters dont les résultats n'étaient pas parvenus, et 2 résultats de ponction
ganglionnaire compte tenu de nos critéres d'inclusion.

Notre fréquence reste inférieure a celle observée par CHEN et coll. [16] en
Taiwan, avec 71 cas en 7 ans au cours d'une étude sur la prévalence hospitaliére des
adénopathies cervicales chroniques.

Ailleurs, d'autres études ont été faites sur la prévalence des adénopathies
cervicales chroniques dans la population générale. C'est ainsi qu'en Tunisie, en
1989, ENNOURI et coll.[20] rapportaient 110 cas en 9 ans avec une moyenne de 12
cas par an. En Afrique centrale, M'BAKOP et coll.[44] au Cameroun en 1991 ont
étudié 333 cas en 11 ans et 7 mois, avec une moyenne de 30 cas par an, tandis que
NGILIMANA et coll.[48] au Rwanda rapportaient 72 cas en 2 ans, soit 36 cas par
an.

Pour YU et coll.[72] en Asie, les adénopathies tuberculeuses du cou
représentent les principales masses cervicales chroniques avec 64 cas enregistrés en
1994. ORMEROD et coll. [49] en Grande Bretagne trouvent que la localisation
cervicale de la tuberculose n'est pas rare avec 219 cas en S ans. Enfin, FAIN et coll.
[23] dans ]la banlicue Nord-Est parisienne trouvent 59 cas en 5 ans.

Par ces données, nous constatons que malgré la vaccination antituberculeuse
par le BCG qui est systématique et obligatoire dés la naissance, la tuberculose
continue de sévir dans le monde entier [8]. Elle connait un regain d'actualité avec le
VIH. Sa fréquence a ainsi augmenté de 7% au Burkina Faso en 1999 selon

OUEDRAOGO et coll.[50].
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> L’4ge

L'age moyen de nos patients est de 26,65 ans et dans 73,07% des cas, l'age de
nos patients est compris entre 10 ans et 39 ans. Cette tranche d'age est superposable
a celles d'autres auteurs en Afrique [37,50,57,71], comme en Europe [5,9,24]

Les adénopathies cervicales chroniques tuberculeuses apparaissent donc
comme 1’apanage des adolescents et des adultes jeunes surtout avec la pandémie du

VIH / sida qui touche surtout cette tranche jeune de la population [15,17,50].

> Le sexe
Nous avons constaté que le sexe masculin prédomine avec un sex-ratio de
1,36. Cette prédominance masculine se retrouve classiquement dans la littérature

par plusieurs autres auteurs [16,44,50,57,67].

» Aspects cliniques
> Le motif de consultation

Les patients sont regus en consultation ORL pour masse cervicale chronique ;
ceci est di non seulement & nos critéres d'inclusion mais également au cadre
d'étude. Plusieurs auteurs retrouvent la masse cervicale comme motif principal de
consultation. En effet, pour BRAUM et coll.[11], de méme que BARRY et coll.[6],
elle représente respectivement 100% et 90% des motifs de consultation.

Ces adénopathies sont fistulisées dans 26,92% des cas, et les signes généraux
notamment [’altération de 1’état général et ’asthénie sont notés dans 30,76% des
cas. Cette association est également retrouvée dans d'autres études [9,12,44,50,71]
de pays en voie de développement, elle est une conséquence du bas niveau socio-
économique et du retard de consultation.

Cependant, pour BARRY et GEHANNO (5] en France, cette association ne se

retrouve que dans 5% des cas.
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» Le nombre et le sidge des adénopathies

La poly adénopathie est retrouvée dans 83,33% des cas de notre série. Pour
SAMNA et coll. a2 Cotonou [59], elle est étroitement lide au long délai de
consultation, source d’envahissement de plusieurs ganglions. Plusieurs autres
auteurs {20,21,50,71] sont unanimes sur l'atteinte fréquente de plusieurs chaines
ganglionnaires.

Pour certains, l'adénopathie unique est rare [12,24,64]. Méme si elle est
unique 4 la palpation, elle se révéle comme une masse poly ganglionnaire i

l'intervention.

> Les autres formes de tuberculose associée

Dans notre étude, la tuberculose ganglionnaire et la tuberculose pulmonaire
sont associées dans 7,69% des cas. Ce taux avoisine celui de SAKANDE qui est de
7,40%. Pour d’autres auteurs [6, 9], ce taux varie entre S et 7%.

Du fait de la possibilité de coexistence de ces 2 formes de tuberculose, la
radiographie pulmonaire devant toute adénopathie cervicale chronique s'avére
indispensable. Les autres localisations, notamment pleurale et osseuse, ne sont pas

rares [32,50], méme si nous n'avons pas enregistré de cas.

e Les aspects para-cliniques
» La radiographie pulmonaire
Elle fait partie des examens demandé€s systématiquement pour le bilan d’une
adénopathie cervicale chronique. Elle a mis en évidence des opacités évocatrices de
tuberculose pulmonaire chez 2 patients, soit 7,69 %. Ce taux avoisine celui de
SAKANDE qui est de 7,40%.
Mais pour BARRY et GEHANNO en France, une image pulmonaire serait
associée aux adénopathies cervicales chroniques dans 25-50% des cas.
Cet examen garde donc tout son intérét en routine dans les régions ou sévit encore
la tuberculose. La décentralisation des services de radiographie avec la formation
d'Auxiligires en radiographie pour les hépitaux régionaux contribuerait au

diagnostic précoce de la tuberculose en générale.
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> L’IDR 2 la tuberculine
Elle est positive dans 90,90% des cas de notre série. La positivité serait la
regle, selon la plupart des auteurs. En effet, BARRY [6] et BELLIATO.[9] en
France ont trouvé respectivement 90% et 100% comme taux de positivité.
SOUDRE [63] au Burkina VIGNIKIN [71] au Bénin trouvent respectivement
91,30% et 100%.
Ces données montrent que I’IDR est un bon examen d'orientation devant toute
adénopathie cervicale chronique.
Cependant, en cas d'immunodépression dont l'infection 4 VIH, elle a tendance &

étre négative [41,45,48].

> L’examen bactériologique des crachats

Il est positif dans 7,69 % des cas de notre série. BARRY B. et GEHANNO P.
trouvent également qu'il est positif dans 5 4 10% des cas, dans la tuberculose
ganglionnaire. Il doit étre réalisé 3 fois de suite et garde toute sa valeur lorsqu'il
est positif. Le faible taux de positivité est retrouvé de maniére générale par
BRAUM en France, KINDE au Bénin et OUEDRAOGO au Burkina [11,37,50].
Néanmoins, il est souhaitable de le pratiquer devant toute adénopathie cervicale

chronique en zone de recrudescence de la tuberculose.

» L'examen anatomopathologique

Il a permis d’affirmer le diagnostic d’adénopathie tuberculeuse dans 100%
des cas. BARRY et coll. affirment également la fiabilit¢ de I'examen
anatomopathologique de 1'adénopathie dans 100% des cas.

Cependant pour FAIN et coll. [23] en banlieue parisienne, ce taux est de
92,31%. Certains auteurs [5,12,50] trouvent également que le doute diagnostique
peut persister aprés les resultats de l'examen anatomopathologique. En effet, les
lésions tuberculoides folliculaires pures évoquent la sarcoidose et la tuberculose; la
nécrose caséeuse évoque la tuberculose, la lépre, la brucellose et 1’histoplasmose
[38]. La lésion folliculaire avec nécrose suppurative peut aussi faire discuter le

diagnostic de maladie des griffes de chat ou de la tularémie.
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Malgré la possibilité de doute diagnostique, l'examen anatomopathologique
garde toute sa valeur devant une adénopathie cervicale chronique ; elle a permis
dans un cas selon SORGHO et coll. [62] au Burkina de mettre en évidence une
association de la tuberculose ganglionnaire 4 un lymphome hodgkinien.

Cependant, I'examen bactériologique s'avére souvent indispensable pour le

diagnostic de certitude.

b- Les adénopathies cervicales chroniques liées a I’infection 3 VIH

Elles ne sont pas exceptionnelles dans notre série ; elles représentent 7,92%
des cas. Parmi ces cas, la moitié a consulté pour micro polyadénopathie cervicale
chronique ; [latteinte d'autres aires ganglionnaires, notamment axillaires et
inguinales, est notée dans la moitié des cas. L’atteinte de plusicurs aires
ganglionnaires est classiquement retrouvée par plusieurs auteurs, au cours de
Uinfection a VIH, du fait de I’immunodépression générale qu’elle
entraine[13,45,50].

La sérologie rétro virale est demandée en fonction du contexte clinique dans
notre étude. Demandée dans 6 cas d'adénopathies chroniques, elle est positive dans
5 cas, soit 83,33%. Dans la tuberculose ganglionnaire, elle est demandée dans 8 cas
avec 5 cas positifs (62,5%). Ces taux sont différents de celui de BARRY et
GEHANNO en banlieue parisienne qui est de 10%. La prévalence élevée de la
pandémie du VIH dans les pays en développement est classique et la tuberculose
serait la premiére maladie opportuniste de ’infection 8 VIH en terme de fréquence.
Elle serait inaugurale dans 12% des cas. En effet, pour plusieurs auteurs, I’infection
a VIH est un facteur de recrudescence de la tuberculose{45,48,50]. Selon
OUEDRAOGO et coll. [50], 10 % des malades infectés par le BK développaient la
maladie au cours de leur vie avant I'épidémie du VIH/SIDA ; de nos jours, 10 % de
sujets doublement infectés développent la maladie chaque année.

C'est dire l'importance de la sérologie rétro virale dans le bilan général de
diagnostic de la tuberculose en général, et de 'adénopathie cervicale chronique en

particulier. Pour M'BOUSSA au Cameroun et QUEDRAOGO au Burkina, elle
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devrait étre systématique chez les tuberculeux, pour le dépistage des porteurs

asymptomatiques du VIH, car les deux affections sont souvent associées [45,50].

4.3.2- Les adénopathies cervicales chroniques tumorales

Elles sont relativement moins fréquentes que les adénopathies
inflammatoires chroniques avec un taux de 24,74% des cas. Parmi ces adénopathies

tumorales, les hémopathies viennent en premiére position [67].

a- Les adénopathies des hémopathies malignes

Elles sont fréquentes parmi les adénopathies tumorales avec 17 cas (68 %)

¢ La maladie de hodgkin

» Aspects épidémiologiques

La maladie de Hodgkin semble peu fréquente car nous n'avons enregistré que
4 cas dans notre série. L'dge moyen est de 29 ans avec des extrémes de 23 ans et de
35 ans. Le sexe féminin semble ne pas étre touché dans notre série. AUDRIEU et
coll.[2] trouvent cette prédominance masculine avec deux pics : l'un autour de 30
ans et l'autre apres 50 ans. Seul le premier pic est retrouvé dans notre série, et cela
pourrait s'expliquer par le fait que l'espérance de vie en général dans les pays en
développement ne dépasse pas 50 ans. Aussi, les signes cliniques de début qui sont
extra cervicales dans 65% des cas aménent les malades a consulter directement dans

des services plus spécifiques (hématologie, médecine interne).

> Aspects cliniques et para cliniques

Le motif principal de consultation est I'adénopathie cervicale chronique avec
des signes généraux associés dans la moitié des cas. Selon AUDRIEU et coll., le
début de la maladie serait médiastinale dans 65% des cas et cervicale dans 25% des
cas [2]. La radiographie thoracique et I'échographie abdominale s’imposent donc 2

la recherche de masse abdominale ou d’adénopathie médiastinale. Nous n'avons pas
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enregistré d'adénopathie médiastinale probablement liées & la précarité de nos
examens complémentaires.

Les adénopathies cervicales chroniques sont classiquement fermes et mobiles
dans ]a maladie de hodgkin comme nous l'avons constaté pour 3 de nos cas ;
cependant, elles peuvent se confondre a des adénopathies infectieuses, surtout avec
l'association de la fiévre et l'amaigrissement. Dans ce polymorphisme clinique,
I’exérese ganglionnaire seule suivie d'un examen anatomopathologique est décisive
[18,41].

Selon la classification de LAENNEC (1997) [2] qui distingue 4 types
histologiques, les formes scléronodulaires (type II) et les formes 4 prédominance
lymphocytaires (type III) sont retrouvées dans notre série. Malgré la faiblesse
numérique de notre échantillon, cela pourrait s'expliquer par le fait que ces formes
se rencontrent surtout chez l'adulte jeune [2], et nos patients se recrutent au sein de
cette tranche d’4ge. De plus, ces formes se voient a un stade avancé de la maladie,

du fait que les patients consultent tardivement dans un centre de santé {S1].

e Les lymphomes malins non-hodgkiniens

> Aspects épidémiologiques

Dans notre série, les lymphomes malins non hodgkiniens occupent la
premiére place (76,67%) parmi les lymphomes en général.

Cette constatation a été faite par OUOBA [S1]}au Burkina, DIOMANDE et
SAWADOGO [19,61] en Cote d'Ivoire, de méme que FAIK, GABARE et ROSSI
en France [22,27,55] qui accusent le sexe masculin, I'age de survenu (adulte), le bas
niveau socio-économique et les facteurs d'environnement (pesticides et colorants)
comme facteurs de risques. Pour ROSSI et coll. en France, les déficits immunitaires
congénitaux ou acquis tel que le sida permettent d'expliquer le fait que dans
certaines zones, 25% des porteurs de lymphomes de moins de 45 ans sont VIH

positifs, et que les greffes d'organes multiplient le risque de lymphome par 20.
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» Aspects cliniques

Selon la stadification de la maladie de Hodgkin proposée par Ann. Arbore,
TAMINI au Burkina, de méme que SANGARE et coll. en Céte d'Ivoire trouvent
que les stades II1 et IV sont les plus fréquentes. Ils expliquent cela par le retard de
consultation de nos populations pour adénopathie chronique dans un centre de
santé, vu que la localisation initiale est ganglionnaire dans 70% des cas [22,27].

L'absence de données cliniques et para cliniques précises dans de

nombreuses observations ne nous a pas permis la stadification de nos cas.

» Aspects histologiques

La grande fréquence des lymphomes a faible malignité (61,54%) dans notre
série pourrait s'expliquer par le nombre faible de notre effectif (13 cas). Ailleurs,
des auteurs africains [19,68] ont trouvé des fréquences plus faibles respectivement

14,46% et 29,78% avec des échantillons de 140 cas et 47 cas.

b- Les adénopathies métastatiques

Ce sont des adénopathies en rapport avec une tumeur primitive.

> Aspects épidémiologiques

La fréquence de ces adénopathies cervicales chroniques en apparence
primitive (32% des adénopathies tumorales) est retrouvée par GUERRIER et
coll.[28] de méme que TROTOUX [69]. Elle serait liée 4 la nature des
investigations entreprises pour la recherche de la 1ésion primitive notamment au
niveau des VADS.

Notre moyenne d'ige est de 32,83 ans, contrairement a celles trouvées par
CACHIN [14] et de SARINI [60] qui se situent autour de la cinquiéme décade de la
vie. Cette différence serait probablement liée a I'espérance de vie des pays
développés qui est plus élevée que celle des pays en développement.

La prédominance masculine dans notre série (sex-ratio de 2,5) est retrouvée
par d’autres d'auteurs [40,51,57,60]. Elle s'explique par le fait que le sujet de sexe

masculin est beaucoup plus exposé a certains facteurs de mnsques notamment
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l'association alcool-tabac, la mauvaise hygiéne bucco-dentaire qui, associées aux
infections ORL chroniques, constituent les principaux facteurs de risques des

cancers ORL et cervicaux faciaux.

» Approches clinique et para clinique

La poly adénopathie est retrouvée dés la premiére consultation dans notre
série comme dans celles d'autres auteurs [51,57], et serait liée au long délai de
consultation. Cependant d'autres auteurs trouvent une adénopathie unique fixée dans
50% des cas [46,47,66]. Mais beaucoup d'auteurs sont unanimes sur ['atteinte
fréquente du groupe sous digastrique. En effet, le ganglion principal sous
digastrique de KUTTNER constitue un véritable carrefour de drainage lymphatique
des voies aérodigestives supérieures [46,47,51,57].

Les examens para cliniques réalisés ont permis de retrouver la 1ésion
primitive dans 4 cas dont 3 cas de localisation aérodigestive. L'endoscopie garde
toute sa valeur dans la recherche diagnostique devant toute adénopathie cervicale
chronique d'apparence primitive [46]. En effet, pour REYT et coll.[54], elle permet
de retrouver la lésion primitive dans 85% des cas. Dans les autres cas, on peut
procéder a un curage ganglionnaire suivi d'un examen anatomopathologique
[1,30,70]. La recherche d'une localisation amygdalienne par amygdalectomie est
proposée par WAYOFF cité par REYT et coll.,, car elle permet le diagnostic
étiologique dans 20% des cas.

Dans les pays développés, les marqueurs tumoraux sont systématiquement
recherchés [46,60]. Cependant dans les pays en voie de développement, 1'examen
clinique ORL minutieux appuyé¢ d'une endoscopie, notamment une pan endoscopie

s'imposent devant toute adénopathie chronique primitive.
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> Aspects anatomopathologiques

Les carcinomes épidermoides peu différenciées prédominent dans notre série
comme dans celles de OUOBA et SAKANDE [51,57] au Burkina, de méme que
celle d¢ MONDAIN et coll. [46] en France. Ils seraient la premiére forme

histologique des adénopathies cervicales métastatiques.

Tableau XII : tableau comparatif des résultats histologiques des adénopathies tumorales avec ceux
d'autres auteurs.

Histologie SAKANDE MONDAIN Notre série
Indifférenciés 3 cas 9 cas 2 cas
Carcinomes Moyennement 2 cas 10 cas
épidermoides Différenciés -
Peu différenciés 5 cas 11 cas 5 cas
Adénocarcinome 1 cas 3 cas 1 cas
Total 11 33 8
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Conclusion / Suggestions

5- Conclusion et Suggestions

3.1- Conclusion

Le diagnostic étiologique d’une adénopathie cervicale chronique n’est pas
toujours aisé ; mais il s’agit d’un probléme fréquent qui se pose aux Praticiens en
général et aux spécialistes en ORL en particulier.

Nous avons retenu 101 dossiers pour notre étude analytique ; ce qui nous a
permis de distinguer deux grands groupes étiologiques :

» les adénopathies cervicales chroniques bénignes parmi lesquelles, la tuberculose
ganglionnaire représente 63,41% des adénopathies cervicales chroniques
spécifiques, et elle est surtout rencontrée avant 40 ans.

> les adénopathies cervicales chroniques malignes (24,74%), qui se rencontrent
aussi avant 40 ans dans plus de 50% des cas. Elles sont dominées par les
adénopathies des hémopathies malignes (68%).

La ponction ganglionnaire simple aide a étayer le diagnostic des adénopathies
chroniques, mais sa réalisation a été rare daps le service.

Par contre, la biopsie exérése ganglionnaire avec examen anatomopathologique

garde toute sa valeur dans le diagnostic étiologique des adénopathies cervicales

chroniques en raison de leur polymorphisme clinique.

Cependant, l'examen clinique ORL dans ['approche diagnostique des
adénopathies cervicales chroniques impose un interrogatoire minutieux a la
recherche de notion de contage tuberculeux et de risques carcinologiques ; une
palpation méthodique des aires ganglionnaires pour préciser les caracteres cliniques
de l'adénopathie.

L'endoscopie garde sa place dans la recherche de la Iésion primitive, surtout

en cas d'adénopathies en apparence primitive.
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Conclusion / Suggestions

5.2- Suggestions
Au terme de notre étude qui vise 4 contribuer au diagnostic des adénopathies

cervicales chroniques dans le service d’ORL, nous suggérons :

5.2.1- A la population:
¢ de se présenter dans un centre de santé dés ]a constatation d’une masse au

niveau du cou.

5.2.2- Au personnel de santé
o d'adresser au spécialiste ORL, toute masse cervicale évoluant depuis plus de
3 semaines et n'ayant pas fait la preuve de son étiologie.

e latenue réguliére des registres de consultation.

5.2.3- Aux Etudiants en médecine:

o de bien rédiger les dossiers d'observation médicale.

5.2.4- Aux autorités sanitaires:

o de renforcer la couverture vaccinale par le BCG ;

o de promouvoir la formation d'anatomopathologistes et de médecins
spécialistes en ORL ;

o de renforcer le platean technique des laboratoires.
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES ET PARACLINIQUES DES
ADENOPATHIES CERVICALES CHRONIQUES DANS LE SERVICE D'ORL ET DE
CC-F DU CHU-YO.

RESUME
Dans le but d’appréhender les aspects épidémiologiques, cliniques et
anatomopathologiques des adénopathies cervicales chroniques dans le service d’ORL
et de CCF du CHU-YO de Ouagadougou, nous avons mené une étude rétrospective sur
10 années consécutives allant du 1 janvier 1993 au 31 décembre 2002. De cene étude,
tl ressort que :
* La fréquence moyenne des consultations pour adénopathie cervicale chronique
a €té de 29,6 consultations par an.
= L’3ge moyen des patients a été de 23,05 ans.
» Lamasse cervicale isolée (52,47%) était le principal motif de consultation
La biopsie exérése ganglionnare suivie d'un examen anatomopathologique a
montré une prédominance de la tuberculose ganglionnaire (63,41%) parmi les
adénopathies cervicales chroniques spécifiques ; et les hémopathies malignes (68%)
ont constifué la premiére cause des adénopathies tumorales
Les causes des adénopathies en apparence prmitive ont été dominées par les
cancers des voies aéro-digestives supérieures (75%).
Le diagnostic des adénopathies cervicales chroniques n'est pas toujours facile du
fait de Jeur polymorphisme clinique et de la diversité de leurs éfiologies. La btopsie
ganglionnaire précédée d'un bon examen clinique s'impose pour le diagnostic

étiologique.

Mofts clés : Adénopathie, chronique, biopsie, anatomopathologie, ORL.
Auteur : BAMA Gilbert 0] BP 2286 Ouagadougou 01, Burkina Faso.
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I. Identification

Nom: Prénom : Age: Sexe :
Profession: Provenance : Référé Ethnie:

II. Aspects cliniques

1.Délai de consultation: 1-3mois[] 3-6mois[ ] >6 mois [ ] Non précisé [ ]

2-Motif de consulitation :

» Masse cervicale : oul[ ] non|[ ] Dyspnée : oui[ ] non[ ]

> Dysphagie: oui[ ] non] | Fievre: oui] ] non( ]

» Altération de I’état général: oui[ Jnon[ ]  Toux: oui[ ] non[ ]

» Asthénie: oui[ ] non| ] Amaigrissement: oui[ ] non| ]

» Douleur: oui[ ] non[ ] Autres: oui[ ] non[ ] Précisé................

3.Caractére de I'adénopathie

» Nombre: Poly adénopathie [ ] Unique [ ]

» Taille: Micro adénopathie [ ]  Macro adénopathie [ ]
> Consistance: Dure [ ] Ferme [ ]JRamotlie [ ]
> Siége: Triangle de Rouviére[ ] Cercle de Cunéol ]

» Mobilité: Mobile][ ] Fixée[ ]

» Sensibilité: Oui [ ] Non [ ]

» Aspect de la peau en regard: Normal [ | Fistule[ ]

» Nonprécisé [ ]

4.Atteinte d'autres aires ganglionnaires
Axillaire: oui[ ] non( ]

Inguinales: ouif ] non|[ ]
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fII- Para clinique

1-Exameas de routine

» NFS: normale [ ) anormale [ ) 3 o1
> VS: normale( ] élevee [ ]

» Rx Thoracique normale:[ ] anormale [ ]

2-Examens spécifiques

» [DR ajatuberculine: Positif {]  Type Négatif [ ]
» TPHA/VDRL: Positif [ ]  Négatif|[ ]

> SRV: Positif [ ]  Négatif[ ]

» Mini-test: Positif [ ]  Négatif [ ]

» Bacténologie: Positif []  Négatif [ ]

» Anatomopathologie: Type:

- Adénite tuberculeuse [] Type.............
- Adénite tumorale [] Type.............
- Adénite non spécifique[ ] Type.............
- Autres []
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En présence des maitres de cette école et de mes condisciples,
Je promets et je jure, détre fidéles aux lois de Ihonneur et de la
probité dans lexercice de la médecine.

Je donneral mes soins gratuits a lindigent et nexigeral pas de
salaire au-dessus de mon travail,

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s¢ passe, ma langue taira les secrets qui me sont confiés, et mon
état ne servira pas a corrompre les maeurs ni 4 favoriser les crimes.

Respectueux et reconnalssant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que jai regue de leurs peres.

QRue les hommes m'accordent leur estime si je suls fidéle 4 mes
engagements, que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes

confréres, sify manque.
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