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Article original

Les adénopathies cervicales sont un motif fréquent d’hos-
pitalisation en Médecine Interne (1). Elles peuvent être

le témoin d’une affection sévère nécessitant un diagnostic

précoce. Leur diversité étiologique justifie une démarche dia-
gnostique rigoureuse avec un examen clinique minutieux, des
examens paracliniques hiérarchisés allant du bilan biologique
à la biopsie exérèse en passant par la cytoponction. Ainsi,
nous nous proposons d’étudier les aspects cliniques et l’ap-
port diagnostique des examens paracliniques en particulier
de la biopsie ganglionnaire des adénopathies cervicales en
Médecine Interne au Sénégal.

RÉSUMÉ •Les adénopathies cervicales sont unmotif fréquent d’hospitalisation enMédecine Interne. Elles peuvent être le témoin
d’une affection sévère nécessitant un diagnostic précoce. Nous avons étudié les aspects cliniques et l’apport diagnostique des
examens paracliniques en particulier de la biopsie ganglionnaire au cours des adénopathies cervicales en Médecine Interne
au Sénégal. Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une période de cinq ans et huit mois allant du 1er janvier 2000 au 20Août
2006 dans le service de Médecine Interne de l’hôpital Aristide Le Dantec de Dakar. Soixante six dossiers sur les 8610 dossiers
de patients hospitalisés ont été colligés. Un questionnaire structuré avait permis de recueillir les caractéristiques sociodémo-
graphiques, cliniques et paracliniques. Les adénopathies cervicales étaient retrouvées chez 37 hommes (57%) et 29 femmes
(44%), soit un sex-ratio de 1,2. L’âge moyen était de 34 ans avec des extrêmes de 15 et 73 ans. La région cervicale latérale était
le site privilégié des adénopathies, suivie du cercle péri-cervical et de la région cervicale antérieure. Trente six patients pré-
sentaient des adénopathies superficielles d’autres localisations : axillaire (39%), inguinale (32%) et épitrochléenne (1,5%).
Les étiologies d’adénopathies cervicales comportaient aussi bien la tuberculose, principale cause en milieu tropical, les lym-
phomes très souvent responsables de macroadénopathies, que certains cas anecdotiques comme le syndrome de Rosaï Dorfman
Destombes.

MOTS-CLÉS •Adénopathie - Médecine interne - Sénégal.

ETIOLOGIC PROFILE OF CERVICAL ADENOPATHOLOGY OBSERVED IN AN INTERNAL MEDICINE DEPART-
MENT IN DAKAR, SENEGAL. A 66 CASE SERIES

ABSTRACT • Cervical adenopathy is a frequent reason for hospitalization in the internal medicine department. This finding
can be a sign of severe disorder requiring early diagnosis. The purpose of this retrospective study was to describe clinical fea-
tures and evaluate diagnostic tests especially lymph node biopsy associated with evaluation of patients presenting cervical ade-
nopathies in an internal medicine department in Senegal. Records of a total of 8610 patients treated in the Internal Medicine
Department of theAristide Le Dantec Hospital of Dakar, Senegal over a 68-month period from January 1, 2000 toAugust 20,
2006 were reviewed. Sixty-six files were included for study. A structured questionnaire was used to collect sociodemographic,
clinical and paraclinic data. There were 37 men and 29 women. Average patient age was 34 years (range, 15 to 73 years). The
side of the neck was the most frequent location of adenopathy followed by the pericervical arterial circle and anterior cervi-
cal area. Thirty-six patients presented superficial adenopathy in other locations including the armpit (39%), groin (32%) and
elbow (1.5%). The etiologies underlying cervical adenopathy included classic causes such as tuberculosis that is the main cause
in tropical regions and lymphoma that frequently led to macroadenopathy as well as novel causes such as Rosaï Dorfman
Destombes syndrome.
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PATIENTS ET MÉTHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une période
de cinq ans et huit mois allant du 1er janvier 2000 au 20 août
2006 dans le Service de médecine interne de l’hôpitalAristide
Le Dantec.

Ont été inclus dans l’étude tous les dossiers des
patients âgés de plus de 15 ans présentant une ou plusieurs
adénopathies cervicales (les plus jeunes étant adressés au ser-
vice de pédiatrie).

Les patients présentant une masse cervicale non gan-
glionnaire ou les dossiers de patients dont les examens cli-
niques et paracliniques n’avaient pas permis de porter un dia-
gnostic étiologique précis n’ont pas été retenus dans
l’étude.

Une adénopathie était définie comme une augmen-
tation pathologique du volume d’un ganglion lymphatique
supérieure à 1cm. Elle était de grande taille si son plus grand
diamètre était supérieur ou égale à 2 cm. Une adénopathie
évoluant depuis moins de 2 semaines était considérée comme
aiguë et celle évoluant plus de 4 semaines était considérée
comme chronique. Entre les deux, l’évolution était considérée
comme subaiguë.

RÉSULTATS

Sur une période de 68 mois, 66 dossiers sur les 8610
dossiers de patients hospitalisés ont été colligés. Un ques-
tionnaire structuré avait permis de recueillir les caractéris-
tiques sociodémographiques, les données cliniques et para-
cliniques.

Les adénopathies cervicales étaient retrouvées chez
37 hommes (57 %) et 29 femmes (44 %), soit un sex-ratio
de 1,2. L’âge moyen des patients était de 34 ans avec des
extrêmes de 15 et 73 ans.

Concernant les antécédents, un cas de tuberculose pul-
monaire était noté chez un patient ; il datait d’un an et la durée
du traitement n’avait pas été précisée. Seuls quatre patients
avaient bénéficié d’une vaccination BCG. Une notion de
comportement sexuel à risque à type de rapports sexuels mul-
tiples non protégés avait été retrouvée dans le dossier d’un
patient. Un patient était suivi pour un lupus systémique depuis
6 ans en dermatologie et un autre présentait une tumeur rec-
tale dont la nature histologique n’avait pas été précisée dans
le dossier.

La région cervicale latérale (chaîne jugulaire interne,
sous sterno-mastoidienne, chaîne spinale et chaîne cervicale
transverse) était le site privilégié avec 84 adénopathies, sui-
vie du cercle péri-cervical (ganglions sous-occipitaux,
mastoïdiens, parotidiens, sous-maxillaires, géniens et sous-
mentaux) avec 46 adénopathies et de la région cervicale anté-
rieure (ganglions pré-laryngés, pré-trachéaux, juxta-viscé-
raux, chaîne jugulaire antérieure et chaîne récurrentielle) avec
8 adénopathies. Le tableau I montre la répartition des adé-
nopathies en fonction du siège.

Soixante-quatorze pour cent des adénopathies étaient
de grande taille, 55 % étaient mobiles à la fois par rapport
au plan profond et au plan superficiel. L’évolution était aiguë
dans un cas, subaiguë dans 22 cas et chronique dans 43 cas.
Dix sept pour cent des adénopathies étaient fistulisées.

Trente-six patients présentaient des adénopathies
superficielles d’autres localisations dont 39% étaient axil-
laires, 32 % inguinales et 1,5 % épitrochléennes. Le tableauII
montre les signes cliniques associés aux adénopathies cer-
vicales. Les caractéristiques cliniques en fonction des étio-
logies sont représentées sur les tableaux III et IV.

L’anémie était retrouvée chez tous les patients avec
un taux moyen d’hémoglobine de 7,5g/dl. Dix huit patients
(27,3 %) avaient une élévation de la protéine C réactive. La
vitesse de sédimentation était élevée chez 43 patients. Des
19 patients chez qui la sérologie rétrovirale avait été réalisée,
2 possédaient les anticorps anti VIH-1 et 1 les anticorps anti
VIH-2.

Aire ganglionnaire
Nombre de
patients

Pourcentage de
patients

sur total de 66

Sous mentonnière 3 4,5

Sous mandibulaire droite 14 21,2

Sous mandibulaire gauche 15 22,7

Pré-tragienne droite 3 4,5

Pré-tragienne gauche 5 7,6

Parotidienne droite - -

Parotidienne gauche - -

Rétro-mandibulaire droite 10 15,2

Rétro-mandibulaire gauche 2 3,0

Jugulo-carotidienne droite 24 36,4

Jugulo-carotidienne gauche 17 25,8

Sus-claviculaire droite 34 51,5

Sus-claviculaire gauche 37 56,1

Axe spinal 2 3,0

NP (Non Précisé) 9 13,6

Tableau I. Répartition du siège des adénopathies.

Tableau II. Répartition des signes cliniques associés aux adénopathies
cervicales.

Signes associés
Nombre de patients
avec signes N=66

Pourcentage
N=100%

Altération de l’état général 59 89,4

Fièvre 54 81,8

Splénomégalie 15 22,7

Condensation pulmonaire 14 21,2

Epanchement pleural liquidien 7 10,6

Hémoptysie 0 0

Ascite 3 4,5

Hépatomégalie 3 4,5
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Sept patients avaient bénéficié d’un médullograme qui
avait objectivé 3 cas de leucémie myéloïde chronique, 1 cas
de leucémie lymphoïde chronique, 1 cas de leucémie aiguë
lymphoblastique, 1 cas de maladie de Hodgkin et 1 cas de
dysérythropoiëse.

La cytoponction ganglionnaire à l’aiguille fine réali-
sée chez 7 patients montrait un aspect évocateur d’un lym-
phome malin non hodgkinien (5 cas) et un aspect d’adénite
tuberculeuse (2 cas).

Le tableauV donne les résultats de la biopsie exérèse
ganglionnaire pratiquée chez 48 patients soit 72,72 %.

Toutefois, le diagnostic de tuberculose ganglionnaire
avait été établi sur la base d’arguments présomptifs dans 18
cas : la fréquence de la tuberculose dans notre pays (466 cas
/10000 habitants/an selon l’OMS) ; l’existence d’adénopa-
thies chroniques ; l’intradermoréaction à la tuberculine qui
était positive. Le traitement anti tuberculeux, institué sur la

base des arguments suscités, avait apporté aux patients une
bonne évolution clinique et paraclinique au bout de 3
semaines.

COMMENTAIRES

La prévalence à l’hôpital des adénopathies cervicales
est évaluée à 0,76 % dans notre série. Ce chiffre sous estime
sans doute la prévalence réelle en partie liée au caractère
rétrospectif de l’étude avec son corollaire de dossiers inex-
ploitables. L’âge moyen de nos patients était de 34 ans avec
un sex-ratio de 1,2. Ceci confirme le caractère relativement
jeune de la population présentant des adénopathies cervicales
(2, 3, 4). L’âge de survenue des pathologies les plus fré-
quemment responsables d’adénopathies cervicales peut
rendre compte de cette moyenne d’âge peu élevé observée
dans beaucoup de séries. C’est ainsi que la maladie de
Hodgkin survient le plus souvent entre 20 et 30 ans avec une
moyenne d’âge de 23,8 ans comme le souligne l’étude de
Siddiqui (5) ; la tuberculose ganglionnaire survient en majo-
rité chez l’adolescent et l’adulte jeune (5).

Notre travail portait sur les adénopathies localisées au
niveau de la région cervicale qui est reconnue comme étant
le site préférentiel des adénopathies périphériques dans la
majorité des études (1, 2, 6, 7) même si la chaîne axillaire
était le site principal dans le travail d’Ojo (8). Dans notre
série, on retrouvait une prédominance de la localisation sus-
claviculaire, suivie des régions jugulo-carotidienne, sous-
mandibulaire, rétro-mandibulaire, prétragienne, sous-men-
tonnière et au niveau de l’axe spinal. Par contre, d’autres
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Tableau III. Caractéristiques cliniques en fonction des étiologies.

Tableau IV. Siège des adénopathies en fonction de leur étiologie.

Tableau V. Résultats de la biopsie exérèse ganglionnaire chez 48 patients
porteurs d’adénopathies cervicales.

Ptd : Pré-tragienne droite
Scd : Sus-claviculaire droite
LLC : leucémie lymphoïde chronique
Ptg : Pré- tragienne gauche
Scg : Sus-claviculaire gauche
RDD : Rosaï Dorfmann Destombes
Jcd : Jugulo-carotidienne droite
Smentd : Sous-mentonnière droite
LAL : leucémie aigue lymphoblastique
Jcg : Jugulo-carotidienne gauche

Smentg : Sous-mentonnière gauche
Rmd : Rétro-mandibulaire droite
TG : tuberculose ganglionnaire
Rmg : Rétro- mandibulaire gauche
LMNH : lymphome malin non hodg-
kinien
Smd : Sous-mandibulaire droite
LMC : leucémie myéloïde chronique
Smg : Sous-mandibulaire gauche
MH : maladie de Hodgkin

Caractères cliniques Tuberculose (%) LMNH(%) LMC(%) LMH (%) LAL (%) RDD (%)

Grande taille 72,2 86,6 40 100 - 100

Sensibilité 31,8 23 - 100 - -

Fistulisation à la peau 20 7,6 - - - -

Mobilité 55 61,5 60 100 100 100

Périadénite 1,5 - - - - -

Etiologie
Siège

TG LMNH LMC MH LLC RDD LAL

Ptd 2 1 - - - - -

Ptg 3 1 - - - - -

Jcd 14 9 1 - - - -

Jcg 5 8 1 - - - -

Rmd 8 1 - 1 - - -

Rmg 2 - - - - -

Smd 6 3 2 1 - - 1

Smg 2 4 2 1 - - 1

Scd 25 6 1 1 1 - -

Scg 26 8 3 1 - 1 -

Smentd 2 1 - - - - -

Smentg 2 - - - - - -

Axe spinal - - - - - - -

Résultats de la biopsie
ganglionnaire

Nombre Pourcentage

Lymphome de Hodgkin 1 2,1

Lymphome malin non hodgkinien 13 27,0

Tuberculose ganglionnaire 31 64,6

Leucémie lymphoïde chronique 1 2,1

Histiocytes en nappe 1 2,1

Ganglion normal 1 2,1

Total 48 100
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études notent une prédominance des localisations spinales,
suivie de la région prétragienne et enfin de la région sous-
mandibulaire (9). Cette différence peut être imputable à la
variété des étiologies selon les localisations. Dans notre tra-
vail, la tuberculose avait comme localisations préférentielles
les régions sus-claviculaires gauche et droite suivies des loca-
lisations jugulo-carotidiennes droite puis gauche. Le lym-
phome malin non Hodgkinien avait comme localisation pré-
férentielle la région jugulo-carotidienne. C’est ainsi que
Baskota, recommande fortement de suspecter une origine
tuberculeuse lorsque les adénopathies cervicales se localisent
au niveau de l’axe spinal, de la région prétragienne ou de la
région sous-mandibulaire (9).

L’altération de l’état général (89,4 %), la fièvre
(81,8%), la splénomégalie (22,7 %), la condensation pul-
monaire (21,2 %) et la pleurésie (10,6 %) sont les signes
majoritairement associés aux adénopathies dans notre étude
alors qu’Abba retrouvait la fièvre, les sueurs nocturnes et la
douleur chez respectivement 17,3 %, 10,3 % et 8,5 % des
patients (2). La fièvre est un des signes cliniques d’évolutivité
des 2 principales causes d’adénopathies cervicales : la tuber-
culose et les lymphomes (10, 11, 12). Le syndrome de conden-
sation pulmonaire et la pleurésie peuvent être considérés
comme des localisations d’une tuberculose multifocale tout
comme ils peuvent être les signes d’appel d’un lymphome
malin non hodgkinien. La splénomégalie associée à l’hépa-
tomégalie sans signe d’hypertension portale est fréquemment
retrouvée dans les lymphomes malins non hodgkiniens et les
leucémies aigues (11). Il faut souligner que nous n’avons pas
retrouvé l’association adénopathies cervicales et mal de Pott
comme indiquée dans l’étude de Froissart (13).

La fistulisation, retrouvée chez 17 % des patients, est
un caractère très important car responsable elle-même de com-
plications telles que la fistulisation dans l’œsophage (14) et la
surinfection. Kinde-gazard (10) a retrouvé un taux de fistuli-
sation (18 %) semblable au nôtre. Dans notre étude, les adé-
nopathies tuberculeuses avaient plus tendance à se fistuliser que
les adénopathies des lymphomes malins non hodgkiniens.

L’anémie retrouvée chez tous nos patients est d’origine
multifactorielle avec une forte participation inflammatoire
comme en témoignent les stigmates de l’inflammation (15).

L’infection à VIH apparaît comme étant la cause
dominante chez les patients porteurs d’adénopathies cervi-
cales en milieu hospitalier au Mali (3), la dite étude préco-
nise d’ailleurs la pratique systématique d’une sérologie rétro-
virale au VIH devant toute adénopathie superficielle chez
l’adulte. L’infection à VIH était présente dans 40 % des
patients porteurs d’adénopathies cervicales dans la série de
Kinde-Gazard (10). Dans notre série les cas de VIH avaient
été retrouvés chez des patients tuberculeux dont le diagnos-
tic était fortement influencé par l’intradermoréaction à la
tuberculine (IDR). Cette dernière constitue un élément
d’orientation diagnostique de la tuberculeuse ganglionnaire
(16) bien que certains auteurs doutent de sa fiabilité (17).
Seuls trois cas présentant l’associationVIH-tuberculose ont
été retrouvés dans les dossiers exploités, nous n’avons mal-

heureusement pas pu savoir dans combien de cas le test a été
proposé au patient et refusé. En effet le VIH dans des pays
comme le nôtre reste encore mal perçu et malgré les efforts
fournis pour avoir une prise en charge gratuite, l’acceptation
de la maladie est encore très difficile. Il n’est donc pas rare
de prévoir un deuxième « councelling » au cours d’une
consultation ultérieure à l’hospitalisation.

L’imagerie médicale (radiographie, échographie,
tomodensitométrie) tient une place importante dans le dia-
gnostic étiologique des adénopathies cervicales ainsi que dans
le bilan d’extension (18, 19) elle a permis de mettre en évi-
dence des adénopathies médiastinales et coelio-mésentériques
chez 35,5% des patients. Elle permet également de trouver
des lésions viscérales (pulmonaires, hépatiques...) pouvant
aider au diagnostic.

La cytoponction est un geste majeur dans la démarche
diagnostique d’une adénopathie, facile à réaliser et peu inva-
sive. Elle constitue une méthode d’orientation diagnostique
accessible. Son but est de prélever du suc ganglionnaire et
de réaliser un examen cytologique voire bactériologique.
Certains auteurs la recommandent (19), alors que d’autres en
soulignent les limites (20). L’étude étant rétrospective, nous
avons été confrontés au fait que très peu de patients avaient
bénéficié d’adénogramme au cours de leur hospitalisation
ceci peut être du fait de la supériorité de la biopsie qui reste
indispensable malgré la réalisation de l’adénogramme.

La biopsie ganglionnaire est indispensable pour le dia-
gnostic de certitude des adénopathies cervicales (8, 21, 22).
En effet si la cytoponction peut apporter des arguments pour
orienter le diagnostic, la confirmation de ce dernier est dif-
ficile en dehors des rares cas où l’on peut avoir des arguments
spécifiques (bacille de Koch, cellule de Sternberg). La solu-
tion passe alors obligatoirement par la réalisation d’une biop-
sie ganglionnaire dont les aspects histopathologiques plus
spécifiques et plus fiables diffèrent selon la pathologie en
cause. La tuberculose à l’instar d’autres auteurs (8, 22, 23),
était la principale étiologie dans notre travail avec 31 des 48
résultats biopsiques montrant un aspect caséo-folliculaire
dans tous les cas avec identification du bacille de Koch dans
trois cas. Les lymphomes malins non Hodgkiniens et
Hodgkiniens ont représenté le deuxième groupe étiologique
des adénopathies cervicales dans notre travail. D’autres
études confirment nos données et font ressortir le jeune âge
de la population atteinte (1,7, 8, 17).

Le médullograme tient sa place dans le diagnostic
étiologique des adénopathies cervicales en ce sens qu’il per-
met le diagnostic de certaines pathologies telles que les leu-
cémies. Il sera réalisé devant une perturbation du taux des élé-
ments figurés du sang à la numération formule sanguine.

Nous avons retrouvé un cas LLC, de LMC et d’his-
tiocytose sinusale ou syndrome de Rosaï DorfmannDestombes
par la mise en évidence d’histiocytes en nappe. Cette patho-
logie est très rare (24, 26). Le diagnostic est uniquement his-
tologique avec la présence d’histiocytes, d’une lymphopha-
gocytose et de plasmocytes matures. L‘immunohistochimie
permet la mise en évidence de la protéine S 100.
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L’évolution clinique de nos malades a été favorable
dans 29% des cas, les complications possibles étant l’hy-
pertrophie paradoxale, la fistulisation, la compression des
organes de voisinage, les complications spécifiques de la
maladie en cause et le décès (survenu chez 8 de nos patients
au cours de l’hospitalisation). Seuls des cas de fistulisation
ont été retrouvés (17%)

CONCLUSION

La tuberculose reste la principale étiologie des adé-
nopathies cervicales en milieu tropical, suivie des lym-
phomes. La biopsie constitue l’acte diagnostique majeur à
promouvoir. La faible prévalence duVIH dans notre série doit
être mise sur le compte de la difficulté à faire adhérer sys-
tématiquement les patients au dépistage.
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