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' Serment J;JM

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, ne
s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon contraire aux lois de
Chumanité,

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genéve, 1948
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Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie

ABOU EL HASSAN Taoufik

Anésthésie- reanimation

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et chir maxillo

faciale

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

FAKHIR Bouchra

Gynécologie- obstétrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique FAKHRI Anass Histologie- embyologie
cytogénétique
ADALI Imane Psychiatrie FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique

ADMOU Brahim

Immunologie

GHANNANE Houssine

Neurochirurgie

AGHOUTANE EI Mouhtadi

Chirurgie pédiatrique

GHOUNDALE Omar

Urologie

AISSAOUI Younes

Anesthésie - reanimation

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HAJJl Ibtissam

Ophtalmologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique

HOCAR Ouafa

Dermatologie




AIT-SAB Imane Pédiatrie JALAL Hicham Radiologie

ALJ Soumaya Radiologie KAMILI EIl Quafi El Aouni | Chirurgie pédiatrique
AMAL Said Dermatologie KHALLOUKI Mohammed | Anesthésie-réanimation
AMINE Mohamed Epidémiologie- Clinique KHATOURI Ali Cardiologie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie KHOUCHANI Mouna Radiothérapie

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie KISSANI Najib Neurologie

ANIBA Khalid Neurochirurgie KRATI Khadija Gastro- entérologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie
ATMANE EI Mehdi Radiologie LAKMICHI Mohamed Urologie
Amine
BAIZRI Hicham Endocrinologie et maladies | LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
métaboliques Mohammed maxillo faciale
BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie
BASSIR Ahlam Gynécologie- obstétrique LOUHAB Nisrine Neurologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie — générale

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BENALI Abdeslam

Psychiatrie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chiru
maxillo faciale

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie (Neonatologie)

BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan

Chirurgie — générale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie - orthopédie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie MOUDOUNI Said Urologie
Mohammed
BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie

BENZAROUEL Dounia

Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUCHENTOUF Rachid

Pneumo- phtisiologie

MOUTAOUAKIL Abdeljalil

Ophtalmologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie — chimie

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOUMZEBRA Dirissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

NARJIS Youssef

Chirurgie générale

BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Radouane Rhumatologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie




BSISS Mohamed Aziz

Biophysique

OUBAHA Sofia

Physiologie

CHAFIK Rachid

Traumato- orthopédie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
Najat
CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie RADA Noureddine Pédiatrie

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAROUASSI Youssef

Oto-Rhino - Laryngologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino-laryngologie

DRAISS Ghizlane

Pédiatrie

ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed Rhassane

Anesthésie- reanimation

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

Abdenasser

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et maladies | SARF Ismail Urologie

métaboliques
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SORAA Nabila Microbiologie - Virologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SOUMMANI Abderraouf Gynécologie- obstétrique
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir maxillo | TASSI Noura Maladies infectieuses

faciale
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie

YOUNOUS Said

Anesthésie- réanimation

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZOUHAIR Said Microbiologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane

Endocrinologie et maladies
métaboliques

ZYANI Mohammed

Médecine interne

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie




Professeurs Agréges

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

HAZMIRI Fatima Ezzahra

Histologie- embyologie
cytogénétique

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo faciale

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anesthésie

Réanimation

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto- rhino- laryngologie

MARGAD Omar

Traumatologie —orthopédie

ARABI Hafid Médecine physique et MESSAOUDI Redouane Ophtalmologie
réadaptation
fonctionnelle

ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique MLIHA TOUATI Mohammed | Oto-Rhino - Laryngologie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

NADER Youssef

Traumatologie — orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -Réanimation

NASSIM SABAH Taoufik

Chirurgie Réparatrice et
Plastique

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

CHRAA Mohamed

Physiologie

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio-
vasculaire

SEDDIKI Rachid

Anesthésie — Réanimation

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

SERGHINI Issam

Anesthésie — Réanimation

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ZARROUKI Youssef

Anesthésie — Réanimation

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZIDANE Moulay Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

Hammoune Nabil

Radiologie




Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

AABBASSI Bouchra

Psychiatrie

EL JADI Hamza

Endocrinologie et maladies
métaboliques

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

FASSI FIHRI Mohamed jawad

Chirurgie générale

ABOUDOURIB Maryem

Dermatologie

FDIL Naima

Chimie de Coordination Bio-
organique

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

FENNANE Hicham

Chirurgie Thoracique

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

GEBRATI Lhoucine

Chimie physique

AHBALA Tariq

Chirurgie générale

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie
AKKA Rachid Gastro - entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil

Cardiologie

IDALENE Malika

Maladies infectieuses

AZAMI Mohamed Amine

Chirurgieréparatrice et

plastique

KHALLIKANE Said

Anesthésie-réanimation

AZlZ Zakaria

Anatomie pathologique

JALLAL Hamid

Cardiologie

AZIZI Mounia

Néphrologie

LACHHAB Zineb

Pharmacognosie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

LAHLIMI Fatima Ezzahra

Hématologie Clinique

BABA Hicham

Chirurgie générale

LAHMINI Widad

Pédiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

MAOUJOUD Omar

Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et maladies
métaboliques

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MILOUDI Mohcine

Microbiologie — Virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie

BENYASS Youssef Traumatologie- OUERIAGLI NABIH Fadoua Psychiatrie
orthopédie

BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie

BOUTAKIOUTE Badr

Radiologie

RAISSI Abderrahim

Hématologie Clinique

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

REBAHI Houssam

Anesthésie — Réanimation

CHEGGOUR Mouna

Biochimie

RHEZALI Manal

Anesthésie-réanimation




CHETOUI Abdelkhalek

Cardiologie

ROUKHSI Redouane

Radiologie

CHETTATI Mariam

Néphrologie

SAHRAOUI Houssam Eddine

Anesthésie-réanimation

DAMI Abdallah

Médecine Légale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-orthopédie

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

SAYAGH Sanae

Hématologie

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

DOULHOUSNE Hassan

Radiologie

SBAI Asma

Informatique

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire

(médecine préventive,
santé publique et hygiéne)

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et de
catastrophe

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SLIOUI Badr

Radiologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

WARDA Karima

Microbiologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

YANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et
plastique

ZIRAOUI Oualid

Chimie thérapeutique

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUITA Btissam

Radiologie

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio- vasculaire

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation
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A mamére, Hayat Kandoussi
Ni les éloges ni les mots de toute la langue ne pourraient exprimer ma gratitude de t'avoir comme ma méve, pour les
sacrifices, pour les nuits blanches passées a prendre soin de moi quand j'étais le plus vulnérable, pour toutes les fois ott
tunégliges ta propre santé physique et mentale pour prendre soin de nous, pour la souffrance que j'ai du vous endurer
les troubles que je vous ai causé durant mon enfance et que vous aviez toujours pardonné, je t'en serais & jamais
reconnaissant.
Ton gros cceur m’est une source d’inspiration, ton esprit de sacrifice m’a toujours impressionné, ton inquiétude et ton
acharnement pour moi, m’a rendu la personne que je suis aujourd hui

Je taime Maman

A mon pére, Mohamed Rzaizi
Tu es ma raison d’avoir choisi la médecine.
Tu étais et tu seras ['exemple pour moi de qui s'inspirer, tes valeurs d'intégrité et d’honnéteté sont les meilleurs legons
qui m’ont guidé durant mon parcours,
Pour les efforts fournis pour nous procurer une vie meilleure, pour ton dévouement a nous offrir le bon environnement
pour grandir, pour tous les sacrifices faites pour nous voir heureux, pour ton acharnement a nous faire adopter les
bonnes valeurs et les principes corrects et nous offrir la meilleure éducation, Merci, j'en serai & jamais reconnaissant .

Je taime Papa.

Ama petite sceur, Hanane Rzaizi,
Tu étais la seule fille de [a famille et mon unique sceur, tu me supportais toujours méme dans mes états d’exagération,
un réel plaisir de partager une grande partie de ma vie avec toi, tu es ma consoeur qui me rappelle toutes les étapes de
mon parcours,

Merci Hanane, je te souhaite tout le courage du monde.

A mes deux grands ﬁféres, Amine Rzaizi, et Mourad Rzaizi
Vous étiez toujours & pour me guider et me protéger durant mon enfance, c’est & vous que je vous dois une grande part
de mon éducation, je ne peux énumérer les choses que j'ai appris en votre compagnie.

Merci mes fréres.



A la mémoire de mes grands parents
Feu Ali Rzaizi (1989), Feu Thami Kandoussi (2019), Feue Rkia (2004),
A l'ensemble de la famille Rzaizi et de la famille Kandoussi.

A Mon maitre, p‘rqfesseur etami:
Professeur Hicham Nassik
Professeur d’Anesthésie et Réanimation au CHU Souss Massa Agadir
Votre degré d'implication et amour dans la pratique de la discipline d’anesthésie réanimation et lenseignement médical au
Maroc est juste admirable. Votre rigueur et sérieux, votre sens de Vesponsabiﬁté et d’éthique envers le patient m’a toujours
inspiré. Je salue lhumain modeste, philanthrope et altruiste qui est en vous, avant de saluer le médecin et [’ense[gnant que vous
étes.
Jai eu la grande chance de faire votre connaissance et d’étre votre éléve aussi bien sur le coté médical que personnel et humain.

Veuillez accepter [’expression sincére de ma gTatimde et de mon admiration.

A Mon matitre, professeur et ami :
Professeur Mohamed Minaoui
Professeur de Cardiologie au CHU Souss Massa Agadir

Je tiens a vous remercier du fond de mon cceur pour [’expérience unique que j’a[ eu en votre compagnie, votre caractere
charismatique, votre esprit de [eadership, de justice, votre attitude soigneuse, minutieuse et rigoureuse dans lexercice de la
profess[on, Ainsi que votre grand sens d’éthique et de déontologie envers le patient et les co“égues de profession, toutes ces

qua[[tés m'étaient une source d’inspiration sur le modéle du médecin que je devrais étre.
Jevous remercie pour les moments d’échange que nous avions eu au sein du service, et qui étaient p[eins de sagesse et de [ec;ons
pour ma personne. Le contact quej’ai eu avec vous au [ong de mon parcours na fait que Venforcer la profonde admiration que
j’a[ Jpour votre personne.

Veuillez accepter [’expression de ma p[us gTande gratitude.



Mes sinceres remerciements & tous les enseignants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech,
En particulier
Au doyen de la faculté, Professeur Mohammed Bouskraoui
Un remerciement spécial aux professeurs m’ayant marqué durant mon parcours
Feu Professeur Tarik F'Lkry, Prqﬁesseu.r Amine Benhima, Pmﬁasseur Ahmed Ghassan El Adib, Prqfesseur Aicha Bowrrahouat,
Professeur Saloua El Karimi, Pr(#ésseur Noureddine RADA, Pr Nacual El Ansari, Professeur Nisrine Louhab, Prqfesseu.r 1 [iyass
Tazi, Professeur Tmane Ait Sab, Prqfesseur Rachid Chqﬁk, Pr(fesseur Ahlam Belkhou, Professeur Musta:pha Ait Ameur, Pr(#ésseur
Nawal Adali, Professeur Kamal Raﬁqi, Pmﬁasseur Khalila Nainia.

A mes amis et fréres de longue date qui ont rendu mon parcours plus agréable :
Dr Salaheddine Bajja, Dr Othmane Elmansouri, Dr Mostafa El Kasseh, Dr Yassine Yahyaoui, Dr Mohamed
Benchouk.

You are the Bros, votre compagnie ne pourrait se Veprodu'u’e nulle part ailleurs.

A Phommage du 1" Bureau de LAMIAG:
Dr Lag Hamza, Dr Adil Taouﬁq ,Dr Aghiouss Soﬁa, Dr Siham Oukassem, Dr Sara Mouhmouh, Dr Khalil
Mellali

Vous étes la ﬁerté de TAMIAG, personne naurait pu fa'we mieux, et ce ﬁA’c tout 'honneur pour moi d’avoir

paﬁicipé avec vous & la naissance de notre association.

Drlag;Dr Tam,fﬁqvous étes mes ﬁ'éres avant d’étre mes amis du bureau, jevous vois toujours avec grande

admiration pour les sacriﬁces etla sagesse dont vous aviez toujours fait preuve.



A Phommage du 2™ Bureau de LAMIAG:

Dr Kenza Benzmane, Dr Moncef E[mghari, Dr Hadzine Yousseﬁ Dr Amine Belmkia, Dr Abdouh Soﬁane, Dr
Wafae 1d El Mouden

The Dream Team,
Javais Chonneur de présider un bureau formé par des personnes dynamiques, enthousiastes, acharnés comme

vous, j'ai appris beaucoup de choses avec vous et pour cela j'en serai & jamais reconnaissant.

A mes deux bindmes de Cardio :

Dr Ali El Alaoui, Dr Hanaa Amchaarou

Un honneur d’étre votre compagnon dans le tout premier trio des Internes de Cardio & Agadir,

Les meilleurs moments de mon internat était en votre compagnie

A Phommage de lensemble des membres de 'AMIAG :

ce qui nous rassemble et beaucoup plus grand et signifiant que ce qui nous sépare, nous avions tous traversé

les mémes moments et conditions, et personne ne vous comprendra p[us que vos fréres de TAMIAG.

L'internat n'est pas uniquement un statut, c'est un état d’esprit, qui pousserait chacun de nous & donner le
meilleur de lui-méme, et & honorer le badge rouge que nous portons ﬁévemen’c.
Un p[ais'w d’avoir partagé avec vous tous ces moments, avec ses hauts et ses bats, au ﬁna[_je vous dis : Prenez

soin les uns des autres, et prenez soin de TAMIAG

lede | shails calal AMIAG

A toute léquipe du service de Cardiologie CHU Agadir
avec dédicace « spéciale » & léquipe Beladel



A mes camarades du groupe d'externat, en particulier:
Dr AyOLdo Zantaoui, Dr Anas Sakhi, Dr Simohamed Yaﬁ, Dr Imane Shabi

On ne pourrait pas traverser externat sans un groupe comme vous,

A mes camarades de « Ankoukht » :

Hachem Saadaoui, Dr Fatima Amakha, Zakaria Bendaou

Un plaisir d’avoir partagé avec vous ['un des moments les plus mémorables de ma vie.

A mes amis de la 6éme édition de 'académie des futures Leaders :

Je vous vois toujours avec grande admiration. Et vous demeurez & jamais une source d'inspiration,

Je vous souhaite tout le courage du monde.

A tous cewx que je W'ai pas pu citer. Pardonnez-moi pour cette omission assurément involontaire.
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A Notre Maitre et Président de thése :
Professewr Hassan QACIF
Professeur de Médecine Interne & 'Hépital Militaire Avicenne de Marrakech
Cest un honneur inestimable et un réel plaisir que vous me faites en acceptant de faire partie de ce prestigieux
Jury, ma[gré vos mu[ﬁp[es occupations. Jaieu honneur d’avoir notre premier échange quand je me suis
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Introduction

Les adénopathies superficielles constituent un motif fréquent de consultation aussi bien
en médecine générale qu’au niveau des services hospitaliers spécialisés notamment aux services

chirurgicaux pour geste diagnostique ou thérapeutique.

La pathologie ganglionnaire, est souvent une source d’inquiétude aussi bien pour le
patient que pour le personnel médical, du fait qu’elle peut étre révélatrice de pathologies graves
en particulier les hémopathies malignes, les tumeurs solides, mais également de pathologies
infectieuses tel que la tuberculose, le VIH, ou encore d’étiologies inflammatoires a savoir le
lupus, la sarcoidose ... Les étiologies restent trés variables et diverses et dépendent fortement

du contexte épidémiologique et des variations génétiques et environnementales.

La découverte d’une adénopathie superficielle impose donc une démarche diagnostique
rigoureuse pour affirmer le diagnostic positif, et une enquéte étiologique poussée afin d’éliminer
tout doute sur sa malignité. Cette démarche ne peut se fier toujours sur les données de
I’interrogatoire et I’examen physique. Le recours a des investigations para cliniques est parfois
nécessaire pour trancher sur I’étiologie, et plus précisément, I’étude anatomopathologique du

prélévement ganglionnaire par cyto-ponction en encore par biopsie.

La biopsie ganglionnaire demeure aujourd’hui la pierre angulaire pour le diagnostic
étiologique des adénopathies superficielles, du fait qu’elle offre I’avantage d’avoir le diagnostic
de certitude dans plusieurs situations. Elle n’est toutefois pas une indication systématique
devant toute adénopathie superficielle, il s’agit d’un geste mini-invasif non indemne de
complications, sa réalisation devrait alors se faire suite a des indications bien réfléchies dans le
cadre d’'une démarche diagnostique prenant en considération les données cliniques,
épidémiologiques, biologiques et radiologiques. Elle doit également étre réalisée dans les
meilleures conditions afin d’optimiser sa rentabilité diagnostique et nécessite une bonne

maitrise de la technique afin d’éviter toute complication.
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Le but de notre travail, est d’étudier le profil épidémiologique et étiologique des biopsies
des adénopathies superficielles réalisées au service de chirurgie thoracique de I’Hopital Militaire
Avicenne Marrakech a travers une série de 121 cas d’adénopathies superficielles colligés dans
notre formation, et de démontrer l'intérét que peut avoir la biopsie des adénopathies
superficielles dans I'établissement du diagnostic des pathologies tumorales et non tumorales

ainsi que du pronostic des pathologies tumorales.
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MATERIEL ET METHODES
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I- Type d’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur une période de 14 ans,
étalée de juin 2008 a novembre 2021. Réalisée au service de chirurgie thoracique de I’'hopital
militaire Avicenne.

Sur la période de I’étude, nous avions pu recenser 121 cas d’adénopathies superficielles
biopsiées au service de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne et dont les dossiers
étaient exploitables.

Quoique non inclus dans notre étude, 35 biopsies ganglionnaires par médiastino-scopie ont
été réalisées durant la méme période de I'étude (Ayant fait I'objet d’une thése précédente dans
notre formation [1]). Notre étude constitue donc une continuité d’un travail général dans le cadre
de I’établissement du profil épidémiologique et étiologique global de toutes les biopsies

ganglionnaires réalisées au service de chirurgie thoracique.

- Population cible :

Notre étude inclut tous les cas des adénopathies superficielles recueillies durant la période
précitée répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion, ainsi 121 dossiers ont pu étre

exploités.

1- Critéres d’inclusion :
Etaient inclus dans notre étude les patients répondant aux critéres suivants :
- Adénopathie pathologique (critére de taille > 1cm)
- De siege périphérique superficiel

- Ayant bénéficié d’une biopsie ganglionnaire

2- Criteres d’exclusion :
Nous avions exclu de notre étude :

- Biopsies ganglionnaires des adénopathies réalisées par médiastionscopie




Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

- Etude anatomopathologique de biopsie non concluante suite a un probléme technique
(prélévement écrasé par exemple)
- Adénopathies dont le diagnostic est posé par cytoponction

- Dossiers incomplets

lll- Méthodologie :

Le recueil des données : En raison de la provenance de la majorité des patients de plusieurs
services hospitaliers, référés uniquement pour geste de biopsie puis redressés a leurs services
d’origine (pneumologie, médecine interne, hématologie, oncologie médicale ...). Nous nous
sommes basés pour mener I’exploitation des outils disponibles dans notre formation .Ainsi,

I’exploitation des cas pour notre étude a reposé sur deux documents principalement :

e Compte rendu opératoire récupérés au service de chirurgie thoracique, contenant :
v' Synthese clinique bréve
v' Résultats des examens para-cliniques
v" Nature du geste
v Description du geste réalisé et gestes associés

e Compte rendu anatomopathologique récupérés du service d’anatomopathologie

Pour la récolte des données de maniére uniforme, une fiche d’exploitation (Annexe 1) a été
élaborée, comportant les parametres épidémiologiques, cliniques, para cliniques et

anatomopathologiques des adénopathies superficielles.

IV-  Analyse statistique des données :

Le traitement des données a été réalisé a l'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2010. Les

résultats étaient exprimés en pourcentages ou en moyennes en fonction des variables étudiées.
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V- Considérations éthiques :

Notre travail a été mené avec strict respect des normes éthiques globales relatives au respect de

la confidentialité, de 'anonymat, et de la protection des données médicales propres au patient.
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I- Epidémiologie :

1- Répartition selon I’'dge :
Dans notre série, I’dge moyen des patients était de 45 ans, avec des extrémes allant de 5 a 80
ans.
La quasi majorité des malades étaient d’age adulte lors de la réalisation de la biopsie, un seul
cas de pédiatrie était inclut dans notre étude, il s’agit d’une fille 4gée de 5 ans .
La tranche d’age la plus représentée était celle de 41-50 ans avec un pourcentage de 19,83 %
(Figure 1)

La majorité de nos patients (78%) étaient compris entre 31 et 70 ans.

25,00% e

20,00% 1

15,00% 1

M Total

10,00% 1

5,00% -

O’OO% T T T T T T T 1
1_10 11 _20 21 _30 31_40 41_50 51_60 61_70 71_80

Figure 1: Répartition des patients selon la tranche d’age

N
|

Répartition selon le sexe :




Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

La répartition selon le sexe a montré une légére prédominance masculine, Les hommes
représentaient 54 % de notre population et les femmes 46% avec un sexe-ratio de 1,16 %

(Figure 2)

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

- Les antécédents pathologiques :

1- les antécédents médicaux :

Les antécédents médicaux significatifs étaient retrouvés chez 14,04 % de nos patients

0 6 patients avaient des antécédents de tuberculose dont 3 cas de tuberculose
ganglionnaire.

0 6 patients étaient suivis pour insuffisance rénale dont 2 au stade terminal.

0 ATCD pulmonaires retrouvés chez deux malades : 1er suivi pour BPCO et le 2&me

pour pleurésie récidivante.

o

1 seul patient était suivi pour sarcoidose.

o

1 patient suivi en pneumologie pour syndrome médiastinal.

- 10 -
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2- les antécédents chirurgicaux :

11,5% des patients avaient des ATCD chirurgicaux :

(0]

trois patients avaient déja bénéficié d’une biopsie ganglionnaire superficielle
revenue non concluante.

Deux cas de tuberculose ganglionnaire on été rebiopsiées (récidive, lymphome ?)
Une patiente atteinte de TBK ganglionnaire présentait un abcés axillaire
récidivant.

trois femmes opérées pour néoplasie mammaire.

trois patients opérés pour chirurgie thyroidienne.

Un seul malade était suivi pour tumeur de vessie traitée par chimiothérapie et
chirurgie.

ATCD de fracture osseuse pathologique retrouvé chez un patient.

Une cholécystectomie dans un cas.

Un seul malade suivi pour parotidite chronique.

les Antécédents toxiques :

9 patients étaient des tabagiques chroniques.

-11 -
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Tableau | : Les antécédents pathologiques des patients de notre série.

Antécédents pathologiques Nombres des cas
Toxiques Tabagisme chronique 9
Tuberculose pulmonaire 3
Tuberculose ganglionnaire 3
Insuffisance rénale 6
Médicaux BPCO 1
Cardiopathie 1
Pleurésie récidivante 1
Sarcoidose 1
Syndrome médiastinal 1
Cancer du sein opéré 3
Chirurgie thyroidienne 3
Chirurgicaux Tumeur de vessie traitée 1
Fracture osseuse pathologique 1
Cholécystectomie 1
Parotidite chronique 1
Abces axillaire récidivant 1
ADP biopsiée non concluante 3
TBK Ganglionnaire rebiopsiée 2

Iv-  ATCD néoplasiques :

Il s’agit dans cette catégorie de patients qui sont connus suivis pour une néoplasie

active au moment de I'apparition de I'adénopathie et de la réalisation de la biopsie.

-12 -
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Tableau Il : Les antécédents tumoraux des patients de notre série.

ATCD néoplasique Nombre de cas
Tumeur pulmonaire solide 10 dont 4 métastatiques
Tumeur médiastinale solide 2
Tumeur sternale 1
Tumeur ovarienne 1
Hémopathie maligne 4

Dans notre série, 14 % des malades étaient déja suivis pour un cancer au moment ou ils étaient

référés dans notre formation avant méme de procéder a toute investigation para clinique.

4 patients étaient diagnostiqués d’hémopathie maligne, il s’agit d’'un cas de leucémie lymphoide

chronique, un cas de plasmocytome, et de deux patients atteints de lymphome.

V- Les données clinigues :

1- Les signes généraux :

Une altération de I'état général a été notée chez 15 patients (12,5 %), tandis qu’un
amaigrissement isolé a été observé chez 6 malades. La présence d’une fieévre chiffrée
documentée par une mesure de température supérieure a 37,5° n’a été observée que chez 5
malades. Deux patients dans notre série présentaient des sueurs nocturnes, et un seul cas

associé a des poly arthralgies. (Figure 3).

- 13-
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signes généraux

B Nombre de cas

Poly arthralgies 1
Sueurs nocturnes 2
Amaigrissement 6
AEG |8 15

Figure 3 : nombre de signes généraux

2- Les signes fonctionnels :

Nous avions constaté dans notre série que la majorité des signes fonctionnels associés étaient
des signes pulmonaires. 5 patients présentaient une toux isolée, en plus de deux autres malades
qui avaient des expectorations muco-purulentes, 3 patients se plaignaient de douleurs
thoraciques qui étaient chroniques, tandis qu’un seul malade souffrait d’une dyspnée de repos.
Les signes extra-pulmonaires observés étaient le prurit (1 cas) et 1 seul cas de dysphonie

présent chez un patient de 60 ans avec adénopathie sus claviculaire isolée

Tableau lll : Les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Nombre de cas
Toux 5
Expectorations muco purulentes 2
Douleur thoracique 3
Dyspnée de repos 1
Prurit 1
Dysphonie 1

- 14 -
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3- Signes physiques :

Les signes compressifs étaient dominés par le syndrome cave supérieur avec une prévalence de
4%. 5 % des patients présentaient une adénopathie fistulisée a la peau, chez 2 patients, nous
avions observée une masse thoracique palpable (I'une de siege rétro-claviculaire, I'autre

scapulaire droite) et un ictére cutanéo-muqueux chez un seul malade (figure 4).

signes physiques

B Nombre de cas

Ictére
Masse thoracique Palpable

ADP fistulisée a la peau

|

Syndrome cave supérieur

\‘
(2}

Figure 4 : signes physiques

VI- Données numérigues et topographiques des adénopathies :

Dans I’examen physique des adénopathies, seules les données relatives au siége, nombre

(unigue ou multiple) et latéralité qui étaient exploitables chez tous nos patients.

1- Le nombre :

Dans notre série, les cas des adénopathies étaient départagés entre :

o0 Une adénopathie isolée 51,2%

o Adénopathies multiples 48,8 % (qu’ils soient du méme siege ou de sieéges différents)

- 15 -
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H ADP isolée

B ADP multiples

Figure 4 : nombre des adénopathies

2- La latéralité :

Nous observons que dans notre série, la majorité des adénopathies : 83 cas (69%) étaient de
siege uni focal et unilatéral, ils peuvent étre révélés dans ce cas soit par une adénopathie isolée,

ou un magma d’adénopathies groupés dans le méme sieége

Les adénopathies de siege bilatéral représentaient 31% (38 cas) dont la majorité était

multifocales (29 cas)

M unilatérale unifocale

m bilatérale et/ou
multifocale

Figure 5 : répartition des ADP selon le caractére uni ou bilatéral

- 16 -
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3- Le siége:
Dans notre série, nous avions noté la prédominance par ordre décroissant des siéges suivants :

o ADP de siége sus claviculaire : 41 cas (soit 34%) : avec une prédominance du coté droit :
23 cas (56% des ADP sus Claviculaires) tandis que 17 étaient du coté gauche (41%) et un
seul Cas d’ADP sus claviculaires bilatérale

o ADP de sieége axillaire : 37 cas (31%) : avec prédominance gauche : 19 cas (51 %), 13 du
coté droit (35% des ADP axillaires), et 5 bilatérales (13%).

o ADP cervicales : 14 cas (12 %) : la moitié des ADP (7cas) sont du coté gauche, 4 ADP du
coté droit (28,5 %), et 3 ADP bilatérales.

o ADP de siége inguinal : aucune ADP inguinale isolé, le seul cas d’ADP inguinale biopsiée

était dans le cadre d’une atteinte ganglionnaire multiple.

Les ADP de siége multifocal représentaient 29 cas (23 %) : dont 17 cas avec des foyers
multifocales superficielles, et 12 cas avaient des localisations profondes (médiastinales ou
abdominales) associées révélées par des investigations para cliniques préalables réalisées avant

I’hospitalisation dans notre formation.

M sus claviculaire
M axillaire
cervicale

W multifocales

Figure 6 : pourcentage des adénopathies selon leurs siéges

-17 -
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50
40
30
20
10 //
. el
sus claviculaire axillaire cervicale multifocales
B droite M gauche bilatérales
Figure 7 : répartition des adénopathies selon le siége et la latéralité
VIl- Les données para cliniques :

1- La Radio du thorax :

Examen d’orientation, demandée en 1¢re intention devant des antécédents de tuberculose
pulmonaire ou de contage, et a la découverte d’anomalies de I’examen pleuro-pulmonaire, les
radiographies réalisés dans notre formation ont mis en évidence les anomalies listées dans le

tableau ci-dessous.

Tableau IV : Les anomalies de la RX du Thorax.

Anomalies Rx Thorax Nombre de cas
Opacité nodulaire arrondie 2
Opacité pulmonaire excavée 1
Masse médiastino-pulmonaire 1
Pleurésie 3
Signes de compression (atélectasie, déviation trachéale...) 2

- 18 -
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2- Echographie des parties molles :

L’échographie de I'adénopathie trouve son utilité dans notre contexte principalement dans le

repérage échographique de I’adénopathie en pré opératoire pour le geste de biopsie.

L’autre indication de I’échographie est celle de poser le diagnostic différentiel de 'adénopathie

avant d’entamer la biopsie, on note a titre d’exemple :

0 Le cas d’une patiente de 58 ans ayant un ATCD de thyroidectomie totale, avec apparition
récente d’une masse cervicale, devant la suspicion d’une récidive d’un nodule tumoral
I’échographie réalisée a permis de confirmer la présence d’une ADP jugulo-carotidienne .

o Le cas d’'une femme de 41 ans avec ATCD d’abcés axillaire récidivant opéré qui se
présente pour une masse molle axillaire en regard de I’incision fistulisée, I’échographie a

mis en évidence un magma d’ADP fistulisés.

3- Tomodensitométrie :

En fonction des situations, des TDM principalement thoracique, mais également parfois
abdominale ou cervicales ont été réalisées. Les TDM demandées dans notre formation ont révélé
des anomalies chez 29 malades (24 %). Les résultats TDM ont été marqués par une grande

hétérogénéité, on y trouve :

0 Processus lésionnels tissulaire : lésions nodulaires ou masse tissulaire pouvant
étre en rapport souvent avec une origine tumorale (primitive ou métastatique), on

y trouve :
* Une localisation pulmonaire dans 9 cas : dont 2 nodules pulmonaires bien
limités, 4 lésions nodulo-infiltratives pulmonaires bilatérales, 1 masse
apicale excavée envahissant la paroi thoracique antérieure, 3 masses

pulmonaires para-hilaires.
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* Une masse médiastinale ou médiastino-pulmonaire dans 9 cas : d’allure
tissulaire ou lymphomateuse, enhavissant les vaisseaux médiastinaux dans
4 situations.

= 1 cas d’'une masse tissulaire hétérogéne de la loge thymique infiltrant les
structures de voisinage, chez un patient avec ADP sus claviculaire isolée.

= 2 patients avaient une tumeur osseuse, ler cas d’une masse ostéolytique
du scapula (chez le patient qui présentait une masse scapulaire a I’examen
physique), 2¢me cas d’une tumeur sternale.

= 2 lésions de siege abdominal : 1 nodule surrénalien, et 1 cas de tumeur

pulmonaire avec métastases hépatiques et pulmonaires.

o Lésions ganglionnaires : a savoir :
= Adénopathies médiastinales : chez 9 malades
= Adénopathies axillaires : 4 cas
= 1 cas ou la TDM a permis une découverte fortuite d’ADP axillaire et
cervicales infracliniques réalisée initialement pour bilan de contréle d’un
lymphome.
o D’autres lésions découvertes : lésion séquellaire du LSD 1 cas, pleurésie

cloisonnée : 1 cas.

N.B : nous pourrions observer que le nombre de lésions découvertes sur la TDM (Tableau V : 44
Iésions) dépasse le nombre de malades (29), ceci est expliqué par fréquence d’associations de

deux ou plusieurs lésions chez le méme patient.
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Tableau V : Les anomalies de la TDM.

Antécédents pathologiques Nombres des cas
Masse/nodule pulmonaire 10
Masse médiastinale/médiastino- o
Processus lésionnel pulmonaire
tissulaire Masse thymique 1
Tumeur osseuse 2
Masse Abdominale 2
Lésions ganglionnaires ADP médiastinale 9
ADP axillaire 4
ADP axillaire et cervicale 1
Lésion séquellaire pulmonaire 1
Autres Pleurésie cloisonnée 1
Envahissement Vasculaire 4

4- Autres explorations :

> Scinti-scanner : réalisé pour contréle d’un carcinome thyroidien opéré a
permis une découverte fortuite d’'une ADP sus claviculaire.

> PET-SCAN : réalisée chez trois patients a objectivé une ADP hyper-
métabolique.

> IDR a la tuberculine : revenue positive chez un seul patient.

5- Topographie des Adénopathies selon les données clinico-paracliniques :

La découverte d’adénopathies profondes lors de la réalisation des examens paracliniques (qu’ils
soient réalisés au préalable ou dans notre formation), nous impose donc de re-classifier le siege

des adénopathies : une adénopathie isolée de siége superficiel avec découverte d’une
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adénopathie médiastinale a la TDM par exemple impose de classer le malade comme ayant une

atteinte ganglionnaire multifocale, et non a siége unifocal. Ainsi :

> Selon les données cliniques seules : 102 patients (86%) ont une atteinte unifocale
contre 17 (14%) patients avec atteinte multifocale superficielle.
> Aprés introduction des résultats para-cliniques : on y observe une augmentation

des atteintes multifocale (superficielle et profonde) devenant donc 36 cas (30 %)

selon examen clinique données
clinicoparacliniques

m unifocale W multifocale

m unifocale W multifocale

Figure 8 : siege des Adénopathies selon la clinique et paraclinique

VIlIl- Données opératoires :

1- Type d’anesthésie :

La quasi majorité des patients (119 cas, soit 98,3 %) ont subi le geste de la biopsie ganglionnaire
sous anesthésie locale, seuls 2 malades ont été opéré sous anesthésie générale, dans les 2 cas :
il s’agissait d’une localisation axillaire, le 1er malade présentait un magma ganglionnaire avec

énorme ADP fistulisée a la peau, le 2¢me présentait une grosse masse molle fistulisée.

2- Geste opératoire réalisé :
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i.  Nombre de biopsies :

Chez 121 malades, il s’agissait de la 1% biopsie réalisée, 3 patients dans notre série ont

bénéficié de leur 2¢me biopsie aprés que le résultat de la 1¢r est revenu non concluant.

ii.  Type de biopsie :

Le geste opératoire réalisé a consisté en :

o0 Un prélevement d’un ou plusieurs fragments ganglionnaires : chez 81 patients (67%)

0 Une biopsie exérése d’une adénopathie isolée : 33 patients (27% ) avec une exérese
partielle chez 3 malades et exérése totale pour le reste des patients.

o Un curage ganglionnaire complet : lors de la présence d’'un magma ganglionnaire :
chez 6 malades (5%).

o 1 cas ou nous n’avions objectivé aucune adénopathie visible en per-opératoire.

M prélévement de fragment
ganglionnaire

M biopsie exérese

curage ganglionnare total

M pas d'ADP visible

Figure 9 : nature du geste opératoire
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iii.  Gestes opératoires associés :

o0 La découverte de 5 adénopathies abcédés a imposé une mise a plat de I'abces

puis la réalisation des préléevements anatomopathologiques et bactériologiques

nécessaires.

0 Une masse tissulaire dure et infiltrante sur le siége de I'incision découverte chez
1 seul cas, une biopsie de la masse a été réalisée.

0 Une biopsie associée de la tumeur sternale était programmée chez 1 cas.

3- Siege de biopsie ganglionnaire :

Pour les Adénopathies de siége unifocal, ou méme multifocal avec présence d’un seul foyer

superficiel il est évident que le siége de biopsie intéressera le seul foyer pathologique

superficiel.

Nous nous sommes intéressés pourtant a calculer le siége de prédilection des biopsies lors

d’attentes multifocales superficielles. Ainsi, sur les 17 cas d’atteinte multifocale superficielle, les

sieges de prélévement étaient :

Siege de biopsie Nombre de cas Pourcentage
Biopsie sus claviculaire 2 11,7%
Biopsie axillaire 10 58,8%
Biopsie cervicale 4 23,5%
Biopsie Inguinale 1 5,88%

En additionnant donc les résultats des deux catégories (ADP unifocales et multifocales), on

obtient les résultats suivants (Tableau IX)
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Tableau IX : site de biopsies ganglionnaires dans notre série

Siege de biopsie Nombre de cas Pourcentage
Biopsie sus claviculaire 46 38%
Biopsie axillaire 52 429 %
Biopsie cervicale 22 18.2 %
Biopsie Inguinale 1 0.83%

4- Les suites opératoires :

Dans notre étude, les suites opératoires étaient simples chez les 121 patients soit 100%.

IX- Données Anatomopathologiques :

1- Résultats anatomopathologiques :

L’examen anatomopathologique a permis de donner une orientation étiologique chez 92

patients soit 76% des cas

Dans les 29 cas restants, il s’agit soit d’adénite réactionnelle non spécifique (23 cas) dont

I’étiologie est indéterminée, ou la biopsie n’était pas concluante (6 cas)
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5% 3%

M tuberculose
W tumorale
3% ra . ra .

M adénite réactionnelle
M sarcoidose

M tissu non ganglionnaire

M non concluante

autres

Figure 10 : résultats anatomopathologiques des biopsies ganglionnaires

Tableau X : résultats anatomopathologigues des biopsies ganglionnaires

Résultats de I'histologie effectif Pourcentage
Tuberculose 26 22 %
Cause tumorale 43 36 %
Adénite réactionnelle 23 19 %
Sarcoidose 4 3%
Tissu non ganglionnaire 15 12 %
Non concluante 6 5%
Autre 4 3%
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0 Le diagnostic de tuberculose ganglionnaire a été confirmé chez 26 patients, avec mise en
évidence a I'examen histologique d’un granulome épithélio-giganto cellulaire avec

nécrose caséeuse.

o Dans 15 cas: l'aspect clinique d’une tuméfaction siégeant au niveau des aires
ganglionnaires  évocateur d'une adénopathie a été infirmé par [I'étude
anatomopathologique qui a mis en évidence d’autres structures tissulaires non
ganglionnaires, d’allure tumorale bénigne ou normale.

L’étude histologique a mis en évidence donc :

= 1 cas d’angiolipome.

= 1 cas d’inflammation granulomateuse siégant au niveau du tissu musculaire strié.

= 1 cas d’'un schwannome bénin.

= 1 cas d’un sein surnuméraire avec adénose simple.

= 2 cas de parenchyme thyroidien dans des biopsies cervicales : I'un modérément
hyperplasique sans signes de malignité.

= 1 cas d’un hamartome vasculaire.

= 1 cas de lipome.

= 6 cas objectivant un tissu conjonctif et/ou adipeux mature, siége parfois de
réactions inflammatoires ou fibrose.

= 1 cas ou aucune adénopathie ni autre structure anormale objectivée.

o Dans 6 cas, I’examen anatomopathologique n’était pas concluant, avec nécessité de faire
des prélevements plus représentatifs ou de compléter par une étude IHC, cytogénétique
... hous citons dans cette catégorie :
= Tissu conjonctivo adipeux siege d’un foyer vaguement épideloide.
= Ganglion lymphatique hyperplasique avec centres claires géants.
= Parenchyme ganglionnaire d’architecture désorganisée infiltré par des cellules

tumorales de grande taille.
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» Tissu lymphoide dense dont la nature réactionnelle ou tumorale ne peut été

précisée.

0 Les 4 cas classés dans « autre » sont répartis comme suit :
= 2 cas d’inflammation granulomateuse non spécifique
= 1 cas d’adénite inflammatoire suppurative d’origine infectieuse

= 1 cas faisant évoquer une adénite dysimmunitaire

2- Profil histologiques des Adénopathies d’origine tumorale :

Dans notre série, la pathologie tumorale représente plus de 1/3 des cas, (36%). 2 grandes

catégories ont été mises en évidence :

B hémopathie maligne B metastase ganglionnaire

Figure 11 : répartition des étiologies tumorales

o0 Les hémopathies malignes : évoqués dans 17, soit 40 % de cas des étiologies
tumorales, les sous types d’hémopathies malignes trouvés étaient :
o Maladie de hodgkin : 7 cas.

0 Lymphome malin non hodgkinien : 7 cas.
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0 Leucémie chronique : 1 cas.
o0 Aspect évoquant soit : une LLC ou lymphome lymphocytique a petites cellules : 2

cas.

o Les métastases ganglionnaires : 26 cas (60 %) les tumeurs primitives étaient toutes de
nhature carcinomateuse, la répartition du sous type histologique était comme suit :
o Adénocarcinome : 12 cas : dont :
= 4 ADK d’origine primitif pulmonaire.
= 1 ADK pulmonaire ou digestif.
= 1 ADK pulmonaire ou thyroidien.
= 6 ADK peu ou moyennement différenciés.
o Carcinome peu différencié : 9 cas.
o Carcinome mammaire : 1 cas.
o Carcinome a petites cellules : 1 cas.

o Carcinome épidermoide bien différencié : 3 cas.

3- Immuno-histo-chimie :

Dans notre série, nous avions observé le recours a cette technique dans I'examen

anatomopathologique pour étayer le diagnostic dans 20 cas, toutefois I'lHC était non

concluante dans 3 situations.
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DISCUSSION

-30-



Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

I- Définitions :

Systeme lymphatique : Le systeme lymphatique, ou systeme lymphoide, fait partie du systéme

circulatoire et du systeme immunitaire. |l se compose des organes lymphoides primaires et des
organes lymphoides secondaires. Le thymus et la moelle osseuse constituent les organes
lymphoides primaires. Les organes lymphoides secondaires comprennent les ganglions

lymphatiques, la rate et les tissus lymphoides associés aux muqueuses [2].

Ganglion lymphatique : les ganglions lymphatiques font partie des organes lymphoides

secondaires, ces organes sont le lieu de drainage et de concentration d'antigénes, lls constituent
ainsi le lieu de rencontre privilégié entre les antigenes et les différentes cellules participant a
réponse immunitaire adaptative. C'est a partir des organes lymphoides secondaires que les
effecteurs de I'immunité adaptative, une fois activés, sont distribués vers les tissus

périphériques. [4].

Le ganglion lymphatique est donc une définition anatomohistologique : ce_sont des organes
lymphoides ovoides en forme de haricot, disposés sur le trajet des vaisseaux lymphatiques. Leur

grand diametre varie entre 3 a 6 mm [5].

Une adénopathie (ADP) : désigne les ganglions lymphatiques qui sont anormalement augmenté

en taille, en nombre ou en consistance [2].

Adénomégalie : terme utilisé pour se référer a juste I'augmentation du volume du ganglion

lymphatique, tandis que [I’adénopathie est utilisée pour parler de la pathologie dudit
organe, Cependant, ces mots sont des synonymes et peuvent étre utilisés de maniére

interchangeable. [6].

Aire ganglionnaire : Zone du corps ou sont rassemblés des ganglions lymphatiques. Il existe

plusieurs aires ganglionnaires réparties dans le corps et qui sont classées en fonction de leur

localisation.
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- Rappels :

1- Anatomie et répartition des aires ganglionnaires :

Le corps humain contient 500 a 800 ganglions répartis dans tout I’organisme, ils mesurent
quelques millimétres de diameétre.
Ils ne sont pas palpables : toutefois, dans certains cas, ils peuvent étre palpables, mais leur
diamétre reste inférieur a un centimétre.
Les ganglions drainent la lymphe dans différents organes, cette lymphe est véhiculée a travers
les vaisseaux lymphatiques jusqu’au canal thoracique qui se jette dans le creux sus claviculaire
gauche au niveau du confluent de Pirogoff : une partie de la lymphe provenant du médiastin est
drainée par la grande veine lymphatique qui se jette dans le creux sus claviculaire droit [7].
Les ganglions sont répartis en :

> Ganglions Superficiels :

e Cou : sous-maxillaires, jugulo-carotidiennes, spinales, trapéziennes.

e Creux sus—calviculaire.

e Creux axillaires.

e Creux inguinaux : triangle de Scarpa, rétrocrurales.

e Régions épithrochléennes, creux poplités.

> Ganglions Profonds :

e médiastin : latérotrachéales, inter bronchiques, péri bronchiques, espace infra
médiastinal postérieur.

e abdomen : rétro péritonéales, mésentériques.

e pelvis : iliaques internes, iliaques externes.

i.  Ganglions lymphatiques cervicaux :
300 ganglions environs sont situés au niveau le cou. Ainsi 1/6 a 1/5 de tous les
ganglions du corps sont situés de chaque c6té du cou, ce qui rend I’élaboration d’un

systéme de classification trés complexe [8]
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Les ganglions de la téte et du cou peuvent étre répartis en trois grands groupes de chaque coté
du cou ; ces différents groupes sont [9,10,11] :
o le groupe supérieur disposé en collier a I'union de la téte et du cou ; c'est le
cercle ganglionnaire péri cervical de CUNEO et POIRIER.
o les chaines ganglionnaires, au nombre de trois, dessinant un triangle a la partie
latérale du cou : le triangle de ROUVIERE.

o le groupe cervical profond juxta viscéral.

Ces ganglions drainent le territoire cutané de la face, du cuir chevelu et toute la sphére ORL

ii.  Ganglions lymphatiques axillaires :

Sont de grande taille, varient de vingt a trente en nombre, et peuvent étre disposés dans les
groupes suivants : [13]

- Groupe latéral

- Groupe antérieur (ou pectoral)

- Groupe postérieur (ou subscapulaire)

- Groupe central

- Groupe médian (ou subclaviére)

lls drainent la paroi thoracique, le sein, et les membres supérieurs

iii.  Ganglions lymphatiques sus-claviculaires :

Drainent le médiastin, pour les ganglions sus-claviculaires gauches, il drainent également les
visceres sous-diaphragmatiques (ganglion de Troisier, habituellement est évocateur de tumeur

intra abdominale)

- 33 -



Les biopsies ganglionnaires : intéréts

iv.  Vue générale sur les sites de drainage : [22]
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Distribution of lymph nodes in the body

L.

k)

Submandibular
nades

JHHA CARERTH

Figure 12 : répartition des aires ganglionnaires [12]

2- Histologie des ganglions lymphatiqgues :

Les ganglions lymphatiques sont des petits organes qui se disposent en amas ou en chaines, aux

sites de convergence de vaisseaux lymphatiques drainant une région anatomique.

Il est en forme d’haricot, entouré d’une capsule et centré par un hile par lequel pénétrent les

vaisseaux sanguins et sort le vaisseau lymphatique efférent.

Lorsqu’il est peu actif, le ganglion n’a que quelques millimetres de taille, mais sa taille augmente

de facon importante lors de réponses immunitaires.

La charpente conjonctive :
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La capsule est riche en fibres de collagéne, elle est pénétrée dans sa face externe par des

vaisseaux lymphatiques afférents.

Elle émet dans sa face interne des travées fibreuses qui vont traverser le ganglion de sa

périphérie vers le centre.

Une trame réticulaire traverse le parenchyme ganglionnaire et est liée aux travées fibreuses.

L’ensemble va former une charpente de soutien qui maintient la structure du ganglion

lymphatique.

ii. Les compartiments fonctionnels :

Il existe, au niveau du ganglion 3 compartiments fonctionnels : [14]

- Le réseau des sinus lymphatiques : draine la lymphe des vaisseaux lymphatiques
afférents vers le ganglion, la lymphe se dirige ensuite vers la medulla par des sinus
corticaux, enfin il existe un seul vaisseau lymphatique efférent par lequel la lymphe
quitte le hile

- Le réseau des petits vaisseaux sanguins : capillaires sanguins spécialisées, assurent
I'irrigation des besoins métaboliques des ganglions, et constituent la principale voie
d’entrée des cellules lymphocytaires dans le ganglion.

- Le compartiment parenchymateux : c’est le parenchyme proprement dit du ganglion, il

est composé d’un cortex, une zone para corticale et d’une médullaire.

iii. Le parenchyme ganglionnaire : [15].

Il est organisé en trois zones distinctes :

% La zone corticale
Est constituée par des amas de lymphocytes B. Ces amas sont disposés immédiatement sous la
capsule et s’organisent en follicules primaires ou secondaires qui sont des nodules arrondis avec

des zones dites centres germinatifs.
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Elle apparait sombre aprés coloration, du fait de la grande densité en noyaux cellulaires.

< La zone para-corticale
Elle est a forte prédomine de lymphocytes T .elles s’atrophie aprés thymectomie, d’ou
I’appellation de zone thymo-dépendante. 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-capillaire.

< La zone médullaire
Elle renferme une population lymphatique mixte, comportant des Ilymphocytes B, des
plasmocytes et des lymphocytes T. Ce sont essentiellement des éléments matures, en transit. Il
existe également des macrophages.

Elle est pale et d’aspect lacunaire. C’est la zone des cordons médullaires.

| travée fibreuse )
| veinules post-

capillaires
[& endothélium
haut)

sinus
] sols-capsulaire

capillaires

| -

| SARGQUINS |
| | sinus

| Capilr £ médullairt
! Zone lympha-

| paracorticale tirue

| = efférent

I weine

|

| .. artére

. :
El'g.ln‘lphmiquts | cordons

| afférentsl__ w T—médullaires

|

follicule
partical

Figure 14 : structure d’un ganglion lymphatique [14]
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3- Physiologie du ganglion lymphatique :

i. Le systéeme lymphatique :

Le role du ganglion lymphatique se concoit dans un cadre global d’un systéme lymphatique
composé de plusieurs organes en outre des ganglions : les organes lymphoides, les vaisseaux

lymphatiques et les lymphocytes.

En effet, La notion de systeme lymphatique regroupe deux fonctions tres différentes. D’une part,
celle de la circulation de la lymphe et du chyle a travers un réseau de canaux lymphatiques a
sens unique (ou réseau lymphatique) et d’autre part, celle de tissu lymphoide dans les organes
ou se trouvent de grandes quantités de globules blancs : ganglions, plaques de Peyer, la rate, le

thymus a I’exception de la moelle osseuse. [16]

La fonction vasculaire : La lymphe contenant le liquide interstitiel ainsi que les grosses molécules
non supportés par le systeme veineux est collectée dans la peau, les séreuses et les organes,
puis drainée via des vaisseaux lymphatique et déversée dans la circulation sanguine. Durant son
transport la lymphe transite obligatoirement par au moins un ganglion mais habituellement par
plusieurs ganglions lymphatiques. Le ganglion est le seul organe lymphatique qui participe a la

circulation de la lymphe, assurant ainsi une fonction immunitaire importante. [17]

La Fonction du tissu lymphoide : [18, 19] c’est le lieu de production, différenciation, stockage,
prolifération et mise en jeu des lymphocytes, cellules effectrices de la réponse immunitaire

adaptative.

- Les organes lymphoides primaires (moelle osseuse et thymus): différenciation des
lymphocytes T et B a partir de pro géniteurs, puis les lymphocytes se proliferent et ils
sont sélectionnés.

- Les organes lymphoides secondaires (rate, ganglions, tissus MALT) : lieu d’activation des

lymphocytes naifs, et donc le point de départ de la réponse immunitaire adaptative.

ii. Roles du Ganglion lymphatique : [20]
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Fonction du filtre mécanigue :

La lymphe subit un ralentissement en circulant dans le ganglion lymphatique depuis les
vaisseaux afférents puis le sinus et enfin le vaisseau efférent, une filtration en résulte. Le
ganglion donc forme un barrage en arrétant les cellules malignes et bactéries avant la mise en
ceuvre de phénomeénes immunologiques. Cette filtration qui n'est toutefois pas totale : des

cellules tumorales peuvent passer a travers ce filtre.

Fonction inflammatoire :

Lors de la défense contre les germes microbiens, il se produit une réaction inflammatoire aigué
du ganglion qui se caractérise par l'afflux de polynucléaires provenant du sang par diapédese.
Cette réaction peut s'étendre sur une période prolongée et conduire a une sclérose atrophique
du ganglion. Dans les cas ou les germes sont particulierement virulents, une accumulation
purulente se produit dans le ganglion. Des exemples de ce type sont Le bacille tuberculeux
entraine une réaction particulierement forte des cellules épithéliales, qui peut se prolonger et

aboutir a la transformation caséeuse, a la suppuration et a la sclérose.

Fonction immunitaire :

Au niveau des organes lymphoides secondaires se fait la rencontre des lymphocytes avec
I’antigéne, et le ganglion constitue le lieu de reconnaissance privilégié des antigénes par les

cellules.

Les lymphocytes naifs, issus des organes lymphoides primaires, vont coloniser les ganglions par
voie sanguine, tandis que l'antigene introduit dans l'organisme sera d’abord capté, fixé et
Phagocyté par les macrophages. Les cellules (surtout les cellules dendritiques et les
macrophages) ayant capté les antigenes en périphérie arrivent au ganglion par les vaisseaux
lymphatiques afférents. Cette "rencontre antigénique" qui va induire la prolifération et la

différenciation de ces lymphocytes.
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Les lymphocytes B inactifs sont organisés en follicules primaires. Au contact de I'antigéne (via
les CPA), les lymphocytes B sont stimulés pour subir une expansion clonale, Les cellules en
prolifération créent un centre germinatif, en écartant les cellules B au repos, ces derniers sont
organisés sous forme d'une couronne de cellules autour du centre germinatif, I'ensemble est
considéré comme un follicule secondaire, qui est visible en histologie.(Figure: 16) Les
précurseurs plasmocytaires ainsi présents au niveau du centre germinatif a leur tour stimulent
I’activation des cellules B au repos qui sont autour.

Les lymphocytes B activés se transforment en plasmocytes qui vont secréter des anticorps.

Les lymphocytes T sont stimulés pour proliférer 1,5 a 2 jours aprés avoir rencontré l'antigéne
présenté par les cellules dendritiques. Contrairement a la prolifération des lymphocytes B, il
existe peu d'informations disponibles dans la littérature sur l'aspect histologique de la

prolifération des lymphocytes T [21].

Figure 16 : coupe histologigue d’'une adénopathie montrant un follicule secondaire [21]
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lll- ’exploration histopathologiqgue de I’adénopathie :

1- La cyto—-ponction a I'aiguille fine :

Elle consiste, apres nettoyage de la peau, a piquer perpendiculairement, avec une aiguille fine, le
ganglion immobilisé entre deux doigts. La capsule ganglionnaire offre une résistance breve. Il
faut ensuite imprimer des mouvements de rotation de l'aiguille, puis la retirer et projeter le
contenu de l'aiguille sur une lame propre grace a une seringue contenant de I'air, et enfin étaler

le suc ganglionnaire avec la tranche d'une autre lame [15].

Les avantages de cette approche sont multiples:

- Pour le patient: c'est un geste rapide ne dépassant pas les minutes, pouvant étre réalisé en
ambulatoire, pratiquement indolore.

- Pour le pathologiste: approche simple permettant, d'éliminer certaines hypotheses cliniques,
de suggérer ou d'affirmer un diagnostic, d'anticiper une difficulté diagnostique qui nécessitera
|'utilisation de techniques supplémentaires pour arriver au diagnostic.

- Pour le praticien: outil de diagnostic rapide permettant de prévenir le ou la patient(e) et
d'accélérer sa prise en charge [23]

La cyto-ponction a toutefois de nombreuses limitations. D’une part, les faux négatifs
secondaires a des probléemes d’échantillonnage (fibrose, nécrose ou inflammation non

diagnostique, atteinte partielle du ganglion par la lésion) ou d’interprétation.

D’autre part, étant un examen cytologique, il ne permet pas I’évaluation de I'architecture du
ganglion lymphatique, qui reste un déterminant important dans le diagnostic morphologique de

plusieurs pathologies ganglionnaires.

La cyto-ponction, en pratique participe essentiellement dans I'orientation diagnostique rapide

vers un contexte réactionnel ou tumoral, hématologique ou non, imposant donc la réalisation
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d’une biopsie chirurgicale pour analyse histologique. Elle peut également orienter la décision

vers le ganglion lymphatique pathologique a biopsier et ne géne pas son analyse ultérieure.

En général, elle ne permet pas d’affirmer le diagnostic, sauf si elle met en évidence une
inflammation purulente avec un examen bactériologique positif ou dans le diagnostic de
certaines métastases (carcinome) ou de récidives de tumeurs connues (lymphome par exemple).
(7]

2- La biopsie ganglionnaire :

Geste chirurgical se pratiquant en salle d’opérations, permet le prélévement d’un ou plusieurs

ganglions lymphatiques pour étude anatomopathologique.

C’est toujours le gold standard pour I’analyse des ganglions lymphatiques. Elle permet de
disposer simultanément de matériel pour I'étude cytologique, histologique, immuno-
histochimique, cytogénétique, la bactériologie et la biologie moléculaire (PCR par ex). En
donnant la possibilité de retirer un ganglion en entier, c’est I'unique méthode permettant une
évaluation compléte de [I'architecture ganglionnaire importante pour le diagnostic des
lymphomes, mais également dans d’autres pathologies ganglionnaires (lymphadénopathie VIH,

lymphadénite toxoplasmique ou de Pyringer-Kuchinka, maladie de Castleman)[28]

i. Indications :

Un diagnostic tardif d'une pathologie maligne, peut étre critique. D'autre part, une biopsie inutile
des ganglions lymphatiques peut augmenter l'anxiété du patient et les colits médicaux. Plus
encore, elle peut conduire a une grave erreur d'interprétation diagnostique si elle est effectuée
chez des patients souffrant d'infections virales, en particulier de mononucléose infectieuse, ou
d'hypersensibilité médicamenteuse, conditions dans lesquelles un tableau histologique imitant

un lymphome peut étre observé. [29]

—42 -



Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

Les indications de la biopsie devraient donc étre bien étudiées, et toujours orientés par les

résultats de I’examen clinique

La suspicion clinique devrait étre le Ter facteur a indiquer la biopsie, la suspicion clinique de
tuberculose, lymphome, sarcoidose, ou encore de maladies de systeme tels que la
dermatomyosite et I’amylose devra indiquer la réalisation d’une biopsie. Une poly-adénopathie
qui demeure inexpliquée aprés un ensemble d’investigations para-cliniques est également une

indication de Biopsie.

Dans une adénopathie isolée, une évaluation aprés 3 a 4 semaines est nécessaire aprés son
apparition, si une régression ou disparition de I'adénopathie n’est pas notée, ce sera l'indication

de la biopsie. [30]

En plus de la persistance au dela de 4 semaines, d’autres facteurs de risque de malignité

peuvent également indiquer la biopsie ganglionnaire :

age > 40 ans.
e sexe masculin.
e J|ocalisation sous Claviere.

e signes systémiques : fievre, AEG, sueurs nocturnes, Hépato-splénomégalie, [31]

ii. Description du geste chirurgical :

Préparation : Comme tout acte chirurgical, la réalisation d'une biopsie ganglionnaire doit étre
précédée par un examen clinique complet et minutieux, comprenant un interrogatoire, un

examen de I'adénopathie et examen somatique complet, des examens complémentaires...

Le patient doit également étre soumis a une préparation psychologique et médicamenteuse.
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Quant a la prémédication, elle varie en fonction de I'état général du patient (risque d'infection ou
d'hémorragie). Une prémédication sédative peut également étre utilisée pour les patients

anxieux.

Instrumentation : (figurel?7)

Les instruments nécessaires a la réalisation d'une biopsie comprend :
- Un écarteur chirurgical

- Le matériel d'anesthésie Seringue, aiguille, lidocaine 2% .

- Un manche et une lame de Bistouri.

- Une précelle a mors plats.

- Le matériel de suture : Pince, porte-aiguille, ciseaux, fil de suture,

- Un flacon contenant un fixateur.

Désinfection :

Le site opératoire est lavé a l'aide d'une compresse imbibée de sérum physiologique pour
éliminer tout corps étranger .On applique ensuite une solution désinfectante (ex: Bétadine ou
ammonium quaternaire ...) Au risque de modifier les structures tissulaires, le produit
désinfectant ne doit pas étre appliqué par frottement ni compression mais par badigeonnage

doux. [24 ; 25]

Anesthésie :

La biopsie est pratiquée le plus souvent sous anesthésie locale en utilisant un liquide dépourvu
de vasoconstricteurs, injecté autour de la Iésion et non en plein coeur de celle-ci pour ne pas

modifier I'arrangement cellulaire [26]

L’acte opératoire :
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- Immobilisation requise pendant 30 a 45 minutes.

- incision, d’au moins la taille du ganglion

- dissection du tissu sous cutané, Une dissection douce préservant l'intégrité de la capsule doit
étre effectuée

- ablation d’une partie ou de la totalité du ganglion lymphatique

- suture du site et pose d’un pansement compressif

Les ganglions diagnostiques ne sont pas nécessairement les plus accessibles : ainsi les ganglions
axillaires ou les ganglions cervicaux profonds inférieurs doivent étre choisis plutét que des les
ganglions superficiels. Les ganglions superficiels peuvent ne présenter qu'une hyperplasie et,
dans la mesure du possible, le plus gros ganglion de la région doit étre sélectionné pour une

biopsie. [27]

Fixation

Temps fondamental pour préserver I'aspect du tissu a examiner. Elle doit étre rapide, sans
laisser le fragment se dessécher sur une compresse. Elle nécessite une quantité suffisante de
liquide (en moyenne 10 fois le volume du fragment). On vérifie toujours que le fragment est
correctement immergé. Les fixateurs les plus utilisés sont le liquide de Bouin (mélange d’acide

picrique, de formol et d’acide acétique) ou le formol du commerce dilué de moitié. [26]

Surveillance post opératoire :

La biopsie est un acte dont les suites opératoires sont simples, toutefois on doit surveiller
I’apparition de :

- fievre

- frissons

- enflures

- douleur intense

- saignement ou pertes depuis le site de la biopsie

— 45 -



Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

Les principales complications :

- I’hématome post opératoire : il peut se former chez les patients sous anticoagulant, ou
lorsque la Iésion était volumineuse. Il se résorbe habituellement spontanément en quelques
semaines.

- I’abceés : Cette complication nécessite une réouverture de la cicatrice pour évacuer I’abces, puis
des soins locaux quotidiens. Cette complication est rare

- la désunion de la cicatrice : elle peut arriver lorsque la cicatrice est située sur des zones de
traction (ex : articulation) ou lorsque le patient reprend précocement une activité physique
intense. Des soins locaux peuvent étre nécessaires pour optimiser la cicatrisation.

- la fuite lymphatique : rarement grave. Cette fuite peut engendre un écoulement de liquide
clair par la cicatrice, ou 'accumulation de lymphe en lieu et place du ganglion (lymphocele). En

cas de surinfection, ou de non tarissement de la fuite, un geste chirurgical peut étre nécessaire.

Figure 17 : instruments nécessaires pour une biopsie ganglionnaire
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Figure 18 : Biopsie Ganglionnaire a ciel ouvert

IV- Discussion des résultats :

1- Données épidémiologiques :

i. Répartition selon I'dge :

Notre étude s’est intéressée a I’'analyse rétrospective des dossiers de 121 cas d’adénopathies
superficielles dans le but de démontrer que la biopsie ganglionnaire a une grande place dans
I’établissement du diagnostic et la détermination du pronostic des pathologies malignes.

L’dge moyen des patients dans notre série était 45 ans, ce qui concorde avec la moyenne d’age

retrouvée dans la plupart des séries [32 ; 33 ; 34 ; 35]. (Tableau XI)
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Tableau XI : L’age moyen des patients selon les séries.

Auteur année Nombre de cas Age moyen Extrémes
OZKAN [32] 2015 162 41 1-80
ADESUWA [33] 2006 395 39 15-100
KIRWAN [34] 2017 121 41 -
REDDY [35] 2015 405 40 12-90
MOHAN [36] 2007 1724 28 18-80
Notre série 2022 121 45 5-80

L’étude de la répartition des étiologies selon I’dge n’a pas objectivé une corrélation exclusive
entre I’age et les étiologies des adénopathies (Tableau Xll), I'ensemble des étiologies peuvent
étre observées a tous les ages. On note toutefois une tendance d’une moyenne d’age plus élevée
dans les pathologies tumorales par rapport aux patients tuberculeux, cette tendance est
partagée par la série d’ADESUWA et al. [33], avec une moyenne d’age de 27 ans chez les patients
tuberculeux.

La série de KIRWAN [34], a également fait le constat par rapport aux étiologies tumorales, en
effet, elle rapporte qu’un « age avancé était associé avec la malignité » une tendance partagée

par d’autres travaux [40 ; 41]
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Tableau XII : répartition de moyenne d’age selon les étiologies.

Etiologie Moyenne d’age
Tuberculose 38
Granulomatose non tuberculeuse 49
tumorale 53
Autres 42

Répartition selon le sexe :

Une légére prédominance masculine (H : 54% ; F : 46 %) a été rapportée dans notre série.

Tableau XIlI : répartition selon le sexe

Série Sexe Masculin Sexe Féminin
OZKAN [32] 53 % 47 %
ADESUWA [33] 55,7 % 443 %
KIRWAN [34] 55 % 54 %
REDDY [35] 45 % 55 %
MOHAN [36] 49.8 % 50.2%
SHRESHTHA [37] 38.63 % 61.36 %
Notre série 54 % 46 %

Cette prédominance masculine n’a pas été partagée avec toutes les séries de la littérature, pour

certaines séries [32 ; 33 ; 34], une prédominance masculine a été objectivée, qui n’était toutefois
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pas tres prononcée, tandis que d’autres séries [35 ; 37] trouvaient une prédominance féminine.
Ceci dit, la série avec le plus grand nombre de malade (1724) n’a pas objectivé une différence

significative entre les deux sexes [36].

Cette discordance entre les différentes séries de la littérature pourrait étre expliquée par
I’hétérogénéité des étiologies trouvées dans chaque série, car chacune de ces pathologies a ses
propres caractéristiques épidémiologiques. En effet, certaines séries sélectives qui
s’intéressaient aux adénopathies granulomateuses ont trouvé une prédominance féminine dans

leurs séries. [38 ; 39]

2- Données clinico-paracliniques :

i. Données cliniques :

Dans notre série, nous avions noté la présence des anomalies suivantes :
e ATCD : 14% des patients étaient suivis pour une néoplasie au moment de la biopsie
e Signes généraux : AEG, chez 15 malades, Amaigrissement isolé : 6 malades, fiévre
chiffrée au moment de la biopsie : 5 patients.

e Signes fonctionnels : dominées par les signes fonctionnels pulmonaires.

La plupart des séries consultées au sujet des biopsies ganglionnaires, ne s’intéressait que peu
aux données cliniques et para-cliniques extra-ganglionnaires. La série de KIRWAN [34] a
cependant largement analysé les données cliniques, la sémiologie des malades dans cette série
était riche et variée (Amaigrissement, fiévre, toux, dyspnée, signes gastro-intestinaux
). Toutefois elle précise « La présentation clinique était hétérogéne et il y avait peu de relation
entre les symptomes ou les résultats radiologiques et le diagnostic histologique »

Constat noté aussi par la série de REDDY [35] qui cite « Il est intéressant de noter que parmi les
cas de lymphome suspectés, 28% ont été diagnostiqués comme étant des lymphomes non

hodgkiniens et 23 % a un lymphome hodgkinien. Parmi les cas suspects de TBK, 62%
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présentaient une inflammation granulomateuse nécrosante sur la biopsie, tandis que 53% des

cas de carcinome suspects avaient confirmé Carcinome sur la biopsie »

Ces résultats soulignent donc l'importance du prélévement de tissus pour une évaluation

histologique dans le cadre d'un bilan diagnostique complet [34]

ii. Données para-cliniques :

Les données para-cliniques, et celle de I'imagerie en particulier étaient également a I’abri de
I’analyse dans la plupart des séries consultées, KIRWAN a souligné la méme conclusion aussi
bien pour les données cliniques que radiologiques : peu de corrélation entre données clinico-

radiologiques et résultat anatomopathologique.

Dans notre série, nous constatons toutefois que les données de la TDM étaient riches, 24 % des
malades avaient une anomalie TDM associée en particulier un processus lésionnel suspect
pulmonaire et/ou médiastinal , ou encore des Adénopathies profondes associées (en particulier
médiastinal ), ces derniers qui changeaient parfois le profil du malade d’un patient ayant une
ADP isolée a une polyADP (figure 8).

Les anomalies TDM focalisées a I’étage thoracique, concordaient avec la prédominance des

signes fonctionnels pulmonaires a I'examen clinique.

Nous pourrions donc recommander le recours a des techniques d’'imagerie en cas de présence
de signes fonctionnels ou physiques méme minimes associés a une adénopathie superficielle,
cette derniére pourrait étre le 1er signe d’appel non seulement d’hémopathies malignes, mais
également de pathologies non ganglionnaires, notamment tumorales. Comme soutenu dans

d’autres travaux [42 ; 43].

3- Données topographiques des adénopathies :
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i. Siege des adénopathies :

Le constat clinique de la répartition des adénopathies selon la localisation ont objectivé une

nette prédominance des ADP de sieége unifocal (77%) sur les polyadénopathies (23%).
Le siege des ADP était répartit comme suit :
- ADP sus claviculaires : 34%

ADP axillaires : 31%

- ADP cervicales : 12%

- ADP multifocales : 23% dont 14% étaient strictement multifocales superficielles.

Les ADP de siége sus claviculaires étaient les plus fréquents, aucune ADP de siége inguinal isolé

n’était recensée dans notre étude.

Etant un travail portant sur les biopsies ganglionnaires, la comparaison avec la littérature s’est

faite uniquement sur des travaux similaires qui incluaient dans leurs séries exclusivement des

cas de biopsies ganglionnaires, ces derniers travaux quant a la localisation des adénopathies

rapportaient le siege de la réalisation de biopsie. Ainsi, la comparaison de la localisation avec les

données de littérature portera sur le siége de biopsie (Tableau XIV).

Tableau XIV : sites des biopsies selon les différentes séries

Séries
OZKAN [29] ADESUWA [30] REDDY [32] SHRESTHA [34] Notre série

siege de Biopsie

Sus Claviculaire 9 6 - - 38%
Axillaire 30 42 18 53% 429 %
Cervicale 94 250 73 86 %(cervical+ 18.2%

subclaviere)
Inguinale 29 50 5 83% 0.83%
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Toutes les séries, notent une prédominance marquée du siége cervical [32 ; 33 ; 35 ; 37], cette
tendance est largement répandue dans la littérature, ceci est en grande partie est di a des
raisons anatomiques. En effet, la région téte et cou contient environ 300 ganglion [44], ce qui

représente a peu preés le 1/3 de tous les ganglions de I'organisme, superficiels et profonds.

Les résultats de notre série ne sont pas alignés a ceux de la littérature, les biopsies cervicales ne
sont pas les plus fréquentes. Ceci pourra étre expliqué par le fait que pas toutes les biopsies
cervicales réalisées dans notre formation sont faites au niveau du service de chirurgie
thoracique, les adénopathies haut situées dans la région cervicale sont biopsiées par I’équipe du
service d’ORL, une association des résultats de toutes les biopsies cervicales faites dans les deux
formations pourra donner un résultat similaire a celui de la littérature.

ii. Répartition des étiologies selon le siege de biopsie :

Dans I'objectif de chercher une corrélation dans notre série entre I'étiologie et le siege des
biopsies ganglionnaires, et détecter un siege préférentiel de certaines étiologies, une répartition

des étiologies selon le siege de biopsie a été réalisée, objectivant les résultats suivants (Tableau

XV) :
Tableau XV : Répartition des étiologies selon siege de biopsie
dont
Etiologie
Tuberculose Tumorale hémopathie Adénite Sarcoidose Autres Total

Siege biopsie
Axillaire (12)23,5% (13)25,5% (8)15,7% (15)29,4% | (1)1,96% 4% 51
Cervicale (6)27,2% (7)31,8% (3)13,6% (4)18,2% (1)4,5% 4,70% 22
Inguinale - (1)100% (1) 100% - - - 1
sus claviculaire 7/15,2% (22)47,8% (4)8,7% (3)6,5% (2)4,3% 17,50% 46
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*.

< adénopathies cervicales :

Localisation trés fréquente d’adénopathies. La majorité des auteurs s’accordent sur le fait
que les ADP cervicales sont le plus souvent d’origine bénigne.

Dans la tuberculose ganglionnaire, il est bien connu que la localisation cervicale est de
loin la plus fréquente [45 ; 46 ; 47] dans notre série, malgré la faible fréquence de la localisation
cervicale pour les raisons citées ci-haut, quoique le pourcentage le plus élevée de toutes les
localisations de tuberculose ganglionnaire est détenu par la localisation cervicale (27.2%).

Une autre particularité de la localisation cervicale : il est impératif d’exclure une tumeur
primitive de la sphére ORL avant de procéder a une biopsie, car cette biopsie peut compliquer le
traitement chirurgical ultérieur du cou, la biopsie ganglionnaire simple dans ce cas est contre-
indiquée puisqu’elle entraine une rupture capsulaire en cas d’ADP maligne [48].

R/

< adénopathies sus claviculaires :

Contrairement aux ADP cervicales, la localisation sus-claviculaire est inhabituelle dans les
causes bénignes et doit faire suspecter d’emblée une cause maligne. [49] En effet dans notre
séries les causes malignes représentaient presque la moitié des ADP sus claviculaires biopsiées
(47.8%), résultat partagé également par les travaux d’ADESUWA [30] (50% d’ADP sus claviculaires
sont des métastases ganglionnaires) et d’OZKAN [29] (7 ADP sus claviculaires/9 étaient des
hémopathies malignes).

Il faut étre particulierement sensible a I'adénopathie sus claviculaire gauche, ou
communément appelée le ganglion de Troisier, celui-ci est un site d'implantation potentiel non
seulement pour les tumeurs malignes gastro-intestinales, mais aussi pour l'adénocarcinome
pulmonaire, le cancer de la prostate, le lymphome et le cancer des ovaires, entre autres. Le
mécanisme de cette lymphadénopathie dans les tumeurs malignes est di a I'embolisation de la
tumeur a partir des sites primaires par le canal thoracique, qui finit par atteindre le ganglion de

Troisier ou certaines des cellules cancéreuses sont piégées [50].
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< adénopathies axillaires :

Constitue le 1er site de biopsie ganglionnaire dans notre série, et le deuxieme site de
biopsie dans la plupart des autres travaux (REDDY ; OZKAN), les étiologies y étaient
équitablement réparties entre la tuberculose (23,3 %) tumorales (25,5% dont 15% sont des
hémopathies) et le reste des étiologies qui constituaient a peu prés la moitié des cas.

Lieu de drainage du sein, paroi thoracique et membre supérieur, retrouvé fréquemment
dans la pathologie mammaire, il sera intéressant de mentionner la technique largement

répandue du ganglion sentinelle dans la pathologie mammaire tumorale.

Le principe consiste en un prélévement du premier relais ganglionnaire évitant ainsi de
prélever I'ensemble des ganglions de la région, ceci en se basant sur le principe de progression
ordonnée des cellules tumorales dans le systeme lymphatique sans saut de relais, la technique
repose sur l'injection en péri-tumoral d’'un colorant qui emprunt la voie de drainage de la

tumeur et ainsi colorer les ganglions atteints. [51]

Figure 19 : Repérage du ganglion sentinelle bleu[51]
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o adénopathies inguinales :

Un seul cas recensé dans notre série, dans le cadre d’une polyadénopathie, et dont le résultat

anatomopathologique a objectivé un aspect faisant évoquer un lymphome malin non hodjkinien.

La biopsie ganglionnaire du siege inguinale n’est pas fréquente en pratique courante, car la
performance du diagnostic anatomopathologique est pauvre. Il faut éviter si possible de biopsier
les ganglions inguinaux qui présentent souvent un remaniement inflammatoire et/ou une fibrose

non spécifique qui géne 'interprétation de la lésion [28]

Toutefois, si la décision est de réaliser la biopsie inguinale. Il faut impérativement éliminer une

hernie crurale, une artére fémorale calcifiée ou anévrismale [52]

o les adénopathies multifocales :

Le pourcentage ADP de siege multifocal superficiel 14% était proche de celui retrouvé dans la
série d’ADESUWA [33] (11%), quand on y associe la découverte d’ADP profonde diagnostiquées

par méthode d’imagerie, la fréquence remonte a 30%.

En cas de polyadénopathies, on élimine en premier une hémopathie maligne, notamment
lymphome (hodgkinien et non hodgkinien), LLC, maladie de Waldenstrom, LAL (surtout chez
I’enfant), des maladies de systéme peuvent également étre en cause (Lupus, PR, Vascularite ...),
une primo-infection VIH est a évoquer systématiquement, enfin Plus rarement, il peut s’agir

d’une hypersensibilité médicamenteuse. [52]

Quant au choix de siége de biopsie en cas d’atteinte multifocale, dans notre série 58,8 % des
biopises de polyadénopathies superficielles étaient de siége axillaire, le choix de la région

axillaire est justifié par la simplicité du geste dans la région et risque moindre de la biopsie
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comparativement a la région cervicale (ou passe le paquet vasculaire jugulo-carotidien) et la
région sus claviculaire (avec le risque non négligeable de pneumothorax). En effet, selon
DUFOUR et al. [53] En cas de polyadénopathie, la biopsie doit étre réalisée idéalement au niveau
d’une adénopathie la plus facilement accessible mais aussi celle dont les caractéristiques

cliniques et métaboliques la rendent la plus suspecte.

4- Intérét diagnostique des biopsies ganglionnaires :

Le but ultime de la réalisation de la biopsie ganglionnaire, est d’avoir un diagnostique
anatomopathologique qui pourra orienter la prise en charge thérapeutique des patients.

L’étude des résultats anatomopathologiques obtenus dans notre série a la lumiére des données
recueillies dans la littérature a pour objectif de savoir le degré de performance de la biopsie
ganglionnaire, et d’autre part d’avoir une idée sur le profil étiologique des adénopathies

biopsiées dans notre formation.

En comparant le profil étiologique de notre série, obtenu par étude anatomopathologique,
complétée si nécessaire par étude immunohistochimique, avec les étiologies découvertes dans le

reste des séries de littérature, on obtient les données suivantes (Tableau XVI) :
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Tableau XVI : sites des biopsies selon les différentes séries

Etiologie Granulome non
TBK***
Tuberculose Tumorale Adénite autres Tissu non
(dont
réactionnelle . GG
Auteur M.G* H.M** Sarcoidose)
OZKAN [32] 8% 62.95% 24.7 % 0.6 % 3.75%
3.7% 59.25% (0% )
ADESUWA [33] 27.84% 49.8 % 19% 0.25% 4.13%
248% 25% (0.25 %)
KIRWAN [34] 34 % 28.8% 27 % 1.65% 1.95% 6.6 %
14 % 12.8 % (0%)
REDDY [35] 23.7% 45.43 % 21.7% - 9.17 %

124% 23%

MOHAN [36] 313% 25.8% 356 % 15% 5.8%
13.2% 126% (0.8%)
SHRESHTHA [37] 45.4 % 7.5% 22 % 13.6 % 11.5%

2.2% 53%

Notre série 22 % 36 % 19% 49% 5% 11%
22% 14 % (3%)
*MG : métastase ganglionnaire ** H.M : Hémopathie Maligne *** TBK: Tuberculose

Dans notre série, deux principales pathologies sont distinguées dans le diagnostic étiologique
des adénopathies, d’une part la tuberculose ganglionnaire avec une prévalence de 22%, et les

étiologies tumorales qui avoisinent les 36%, parmi elles les hémopathies représentaient 14% et
g q
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les métastases 22%. Les étiologies granulomateuses non tubecruleuses viennent au 3eme rang,

on distingue en particulier la sarcoidose (3%).

Le profil étiologique dans une grande partie des séries, notamment ADESUWA [33], KIRWAN [34],
REDDY [35] et MOHAN [36], est caractérisé par des similitudes étiologiques : avec la tuberculose
qui représente 25-35 % ; les étiologies tumorales entre 35- 49  %.
La similarité présente entre toutes les séries est leur provenance de pays a moyen niveau socio-
économique (respectivement : Nigeria ; Péru ; Afrique du Sud ; Inde).

Certaines de ces séries (KIRWAN [34 ; MOHAN [36]) la tuberculose reste la premiere étiologie
retrouvée, tandis que d’autres (ADESUWA [33 ; REDDY [35]) présentent une légere dominance

des étiologies tumorales sur la tuberculose.

Cependant, la série d’OZKAN [32] (Turquie), présente un profil ou il ya une dominance majeure
des étiologies tumorales, (62.95 %), en particulier par les lymphomes (59 %), ce profil s’approche

des étiologies retrouvées dans les séries occidentales. [54 ; 55].

Quant a la série SHRESHTHA [37], on note une prévalence trés faible des étiologies tumorales par
rapport a toutes les séries, I'explication donnée par l'auteur est l'inclusion d’une grande
population pédiatrique dans I’étude, il servira donc de rappeler que le profil étiologique des
adénopathies est étroitement influencé par la catégorie d’age, dans adénopathies superficielles

de I’enfant, la malignité est beaucoup moindre [56].

Pour notre série, on conclut donc que le profil étiologique des adénopathies biopsiées est
compatible avec celui des pays a moyen niveau socio-économique ou la tuberculose est encore
prépondérante. Toutefois, et vu la constatation d’'une dominance modérée des étiologies
tumorales sur la tuberculose, on pourrait dire que le profil étiologique commence a subir une

transformation et s’approche de plus en plus de celui retrouvé dans les pays occidentaux.
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L’adénite réactionnelle non spécifique, survient au troisieme rang dans presque toutes les séries,
avec une prévalence semblable avoisinant les 20% y compris dans notre série. La biopsie
ganglionnaire est donc un outil diagnostic performant dans la majorité des situations, toutefois

dans le cas d’une adénite réactionnelle aucune conclusion ne pourrait étre émise.

i. La Tuberculose ganglionnaire :

Pathologie infectieuse suite a l’infection par le mycobactérium tuberculosis, avec 26 000
nouveaux cas chaque année diagnostiquées, le Maroc est toujours considéré comme pays
endémique de tuberculose [57]. La tuberculose extrapulmonaire fait suite a une dissemination
bacillaire a point de départ pulmonaire [58]. La tuberculose ganglionnaire est la 1¢re |ocalisation

apres |'atteinte pleuro-pulmonaire.

Sur le Plan clinique : elle touche le plus souvent les adultes jeunes, avec prédominance féminine,
I'immunodépression est un facteur de risque majeur. La TBK ganglionnaire est pauci-
symptomatique sur le plan général, I’évolution de 'adénopathie se fait en plusieurs stades d’une

tuméfaction dure, indolore vers la fistulisation a la peau.

La lésion histologique de TBK est I’organisation en granulomes épithélio-giganto-cellulaire avec
nécrose caséeuse. Cet aspect est pathognomonique de TBK méme en I'absence de cultures

positives et permet le diagnostic. [59]

Contrairement a I’atteinte pulmonaire, le diagnostic de la TBK ganglionnaire repose rarement sur
la bactériologie, ceci est dii au caractere paucibacillaire de la tuberculose ganglionnaire, lié a la
mauvaise oxygénation des ganglions et a I'importance des mécanismes de défense a médiation
cellulaire a ce niveau .C’est I'histologie ou la cytologie qui sont capables de faire le diagnostic,

en effet dans une série marocaine de TBK ganglionnaire [46] |a biopsie ganglionnaire était le
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moyen de diagnostic dans 98.5 % des cas, I'isolement du BK dans le pus n’était possible que

dans 0.9 % des situations [45].

ii. Les métastases ganglionnaires :

La métastase ganglionnaire se fait selon le drainage ganglionnaire normal de la région atteinte
par la tumeur primitive. Les cellules cancéreuses traversant un ganglion lymphatique y sont
généralement séquestrées. Elles sont alors détruites mais peuvent, dans certaines circonstances,
s’y développer, formant ainsi un foyer tumoral secondaire. C’est le cas dans les cancers du sein
ou le ganglion axillaire constitue généralement le premier relais métastatique. La poursuite, de
proche en proche, de I'’envahissement des voies lymphatiques conduira au déversement des

cellules cancéreuses dans la circulation générale par le canal thoracique [15 ; 60]

La dissémination des métastases par les voies lymphatiques représente la voie la plus commune
de dissémination des carcinomes. Elle est moins fréquente, bien qu’existante, dans le cas des

sarcomes. [60]

Dans notre série, le diagnostic de métastase ganglionnaire était en 2¢me position aprés la TBK en
termes de fréquence, le type histologique de toutes les lésions était cacrinomateux.
Une grande partie des séries semblent étre consensuelles sur la prédominance de la métastase

ganglionnaire sur le reste des étiologies au-dela de I’dge de 45 ans [32 ; 33 ; 37]

iii. Les hémopathies malignes :

Représentaient 14% de I’ensemble des étiologies dans notre série, avec prédominance majeure

des lymphomes
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o lymphome de hodgkin :

a point de départ ganglionnaire, la maladie de Hodjkin est révélée dans 80 % des cas pas des
adénopathies superficielles.

Le diagnostic est souvent posé sur une biopsie ganglionnaire. Dans une série marocaine
(CHU Feés) c’est la biopsie ganglionnaire qui a posé le diagnostic dans 98,33 % des cas. [61]
Le diagnostic histologique repose sur la mise en évidence des cellules de Reed-Sternberg.
Ces cellules, qui ne représentent que 1 a 5 % de la masse tumorale le plus souvent, induisent
I’laccumulation a leur voisinage de cellules non tumorales formant le « granulome hodgkinien

»

o lymphome malin non hodgkinien :

Groupe hétérogene de tumeurs malignes au dépend des lymphocytes B, T et cellules (NK) qui
infiltrent a la fois les tissus les tissus lymphoides et hématopoiétiques, mais peuvent aussi
s'étendre a d'autres organes.

La plupart des patients présentent une adénopathie indolore persistante, mais certains patients
présentent aussi des symptOmes constitutionnels ( sueurs nocturnes , fiévre prolongée,
amaigrissement ...)

L’établissement du diagnostique se fait par biopsie (ganglionnaire ou tissulaire), toutefois la
détermination des sous groupes (notamment de mauvais pronostic ) nécessite souvent le recours

a d’autres techniques (notamment la biologie moléculaire, 'immunomarquage ...) [62]

o leucémies :

La présence d’adénopathies superficielles au cours des leucémies est inconstant. Elles se voient
surtout dans les leucémies lymphoides chroniques. Cette derniere s’accompagne d’hépato
splénomégalie et d’hyperleucocytose avec blastose sanguine et souvent des signes

d’insuffisance médullaire
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La clinique, I’'hémogramme et la biopsie ostéo-médullaire apportent facilement le diagnostic.

[65]

Un seul cas de LLC documenté dans notre série, le deuxiéeme cas appartenait au groupe

indistinguable en histologie : LLC/Lymphome lymphocytique a petites cellules,

o0 Adénite réactionnelle non spécifique :

Constat histologique de différentes types de réactions inflammatoires ne cadrant avec aucune
étiologique spécifique. Dans une minorité de circonstances, et en fonction de la prédominance
d’'un shéma spécifique de la réaction inflammatoire, ceci peut fortement suggérer certaines
étiologies.

C'est le cas de I’hyperplasie folliculaire typique, la prédominance de ce shéma inflammatoire
pourra suggérer les étiologies suivantes : polyarthrite rhumatoide, syndrome de Sjogren,
maladie sclérosante a lgg4,maladie de Kimura, Toxoplasmose Syphilis, maladie de Castleman,

lymphadénite associée au VIH ...[63]

Un seul cas de maladie de Castleman documenté dans notre série, c’est une affection
lymphoproliférative rare de cause inconnue. Le plus souvent localisée, bénigne et survient chez
I'adulte jeune. La loca !lisation la plus fréquente est médiastinale. La localisation cervicale est

encore plus rare. [64]

La chose la plus importante dans I'évaluation d'un ganglion lymphatique réactif est de le
distinguer d'une néoplasie, principalement les différents types de lymphomes malins [63], une
fois éliminés, la détermination étiologique dépendra principalement du sens clinique et des

explorations guidées par la clinique.
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o La sarcoidose :

La sarcoidose est une granulomatose systémique de cause inconnue qui atteint avec prédilection
le poumon et les voies lymphatiques. Elle se déclare habituellement entre 25 et 45 ans, avec
prédominance féminine.

Le granulome non nécrosant a cellules géantes et épithélioides représente la lésion
histopathologique de la sarcoidose. Il se différencie généralement facilement d’autres types de
granulomes.

Les adénopathies médiastinales sont plus fréquentes et spécifiques dans cette pathologie

Le diagnostic de sarcoidose repose sur une présentation cliniqgue compatible, la mise en

évidence d’un granulome a | histologie, et I’élimination des autres granulomateuses [66]

5- Intérét pronostique des biopsies ganglionnaires :

Les résultats de I’étude anatomopathologique de la piéce opératoire de la biopsie ganglionnaire,
a constitué un tournant dans la prise en charge de la majorité des patients pour laquelle la

biopsie a pu émettre un diagnostic de certitude.

e la TBK Ganglionnaire :
La découverte d’une tuberculose ganglionnaire, a permit de pousser le diagnostic et la
réalisation d’un bilan phtisiologique a la recherche d’autres localisations de tuberculose en
particulier pulmonaires, la découverte de la TBK ganglionnaire permettra également la
découverte de patients HIV positifs jusqu’alors non diagnostiquées en réalisant une sérologie
HIV a la recherche d’une association HIV/Tuberculose.

Le traitement selon le shéma thérapeutique adopté au maroc d’une quadrithérapie classique

2HRZE/4HR [67]
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e Les métastases ganglionnaires :

La prise en charge est axée sur la tumeur primitive, la découverte d’une métastase
ganglionnaire révélatrice de tumeur primitive impose la réalisation d’un bilan d’extension
locorégional puis général.

Quoique la tumeur primitive de la métastase ganglionnaire ne flOt révélée par I'étude
anatomopathologique que dans 50 % des cas, la connaissance de I'anatomie et des voies de
drainage lymphatique permettait d’hiérarchiser les examens complémentaires a la recherche

le siege de la tumeur primitive.

L'étendue de l'atteinte des ganglions lymphatiques et I'analyse du ganglion lymphatique
sont des indicateurs pronostiques utiles dans beaucoup de situations, citons I'exemple du
cancer du sein, le statut du ganglion lymphatique régional est connu pour rester prédicteur
le plus puissant de la survie des femmes atteintes d'un cancer du sein invasif, et ce statut est

utilisé pour prendre les décisions thérapeutiques [68]

e Les lymphomes :

Le diagnostic des lymphomes est uniquement histologique, La biopsie, lorsqu’il s’agit d’un
ganglion, ne doit pas étre un curage ganglionnaire, puisque cet acte n’a aucun intérét

thérapeutique.

Le pronostic dépendra du type de lymphome diagnostiqué, pour le lymphome hodgkinien
ceci dépendra essentiellement de I'étendue des aires ganglionnaires atteintes, selon la
classification d’Ann Arbor. Dans les stades localisés, les chances de guérison sont en
particulier extrémement fortes, supérieures a 90 %, d’ou I'intérét d’un diagnostic précoce en

cas de suspicion de maladie de hodgkin. [69]
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6- Les adénopathies dans la variole du singe :

La variole du singe est une zoonose virale secondaire au virus du monkeypox qui appartient

au genre des Orthopoxvirus.

Elle sévit principalement dans les régions tropicales humides. Toutefois, depuis la découverte
du Ter cas en Anglettere chez une personne de retour d’un voyage au Nigéria le 07 mai 2022,
le nombre de cas a augmenté considérablement, intéressant plusieurs pays non endémique

pour cette maladie. Avec un pouvoir pandémique potentiel.

La symptomatologie clinique fait d’une éruption cutanée prédominance sur le visage et les
extrémités, I’éruption évolue séquentiellement en macules, papules, vésicules, pustules puis

croutent qui sechent, les signes généraux sont faites de fievre, céphalées myalgies ...

La présence d’adénopathie est caractéristique de la variole du singe et se développe chez la
majorité des patients, en effet, c’est la présence d’adénopathie qui distingue la variole du

singe d’autres affections semblables tel que la variole et la varicelle. [70]

Le diagnostic de certitude repose sur un test PCR sur un échantillon de prélévement cutané

Peu d’études se sont intéressées a I’étude anatomopathologique des adénopathies, les
études trouvées sur des modeles animaux ont objectivé une hyperplasie lymphoide modérée
avec quelques zones de nécrose contenant quelques macrophages positifs aux antigénes de

« monkeypox » [71]

7- Les limites de notre étude :

Les données cliniques des patients, et en particulier celles de I’examen physique de
I’ladénopathie n’ont pas été précisées, et ce en raison du manque des données. Toutefois,
I’objectif principal de I’étude était focalisé plus sur la détermination de la capacité de la

biopsie ganglionnaire a émettre un diagnostic précis dans les adénopathies biopsiées.
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L’absence d’un systéme informatisé des données des patients a causé la perte de quelques
données des patients particulierement par rapport aux résultats des données de
I'immunohistochimie.

Le suivi des patients a long terme apreés la réalisation de la biopsie ganglionnaire n’était pas
réalisé chez nos patients, ainsi le devenir a long terme de ces patients pour détecter
I’apparition d’affections non compatibles avec les résultats de leur premiere biopsie ne

pourrait se faire.
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La pathologie ganglionnaire est un motif tres fréquent de consultation en médecine, elle
est en général bénigne, mais elle pourra étre parfois révélatrice de pathologie tumorale
hémopathique ou métastatique. L’étiologie maligne devra toujours étre évoquée en cas

d’adénopathie persistante ou en présence de facteurs de risque de malignité.

L’exploration para-clinique de I'adénopathie deviendra donc obligatoire en cas de
suspicion de malignité, et la biopsie ganglionnaire demeure toujours le gold standard en

pathologie ganglionnaire.

C’est un geste chirurgical qui se pratique habituellement en anesthésie locale, dont les
suites opératoires sont presque toujours simples, et qui donne I’avantage d’offrir du matériel
pour réaliser simultanément différentes types d’études: cytologique, histologique,
cytogénétique ... elle est également la seule technique permettant I’étude de I'ensemble de
I’architecture ganglionnaire en anatomopathologie, ce qui rend sa performance diagnostique

supérieure a d’autres techniques.

Malgré I'importance de [l’interrogatoire et I’examen physique dans ['orientation du
diagnostic étiologique de 'adénopathie, ce dernier ne pourrait étre confirmé que par la biopsie
ganglionnaire, celle ci permet dans la plupart du temps de résoudre le probléme, d’avoir un
diagnostic de certitude, et d’orienter la prise en charge thérapeutique. La réalisation de la
biopsie ganglionnaire a un stade précoce de la suspicion de la malignité permet dans de

nombreux cas de transformer le pronostic de la maladie.

Dans les autres situations ol un diagnostic étiologique précis n'a pas été établi par la
biopsie ganglionnaire, celle-ci garde un intérét primordial dans I'élimination d’une étiologie
maligne qui se limite toutefois au tissu ganglionnaire prélevé, nous recommandons donc de
rester vigilant dans ces situations, analyser le contexte clinico-paraclinique en globalité, et
surtout ne pas hésiter a refaire des biopsies ganglionnaires que ce soit dans le méme site ou

dans d’autres sites .
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Dans notre contexte, nous constatons que la tuberculose ganglionnaire demeure une
pathologie assez fréquente, et ce malgré les stratégies de lutte anti-tuberculose, toutefois, les
étiologies malignes sont de plus en plus fréquentes et dont témoigne notre série ayant trouvé
une prévalence de malignité dépassant celle de tuberculose, on pourrait donc dire que la
pathologie ganglionnaire dans notre pays connait une transformation épidémiologique d’un
profil étiologique des pays en voie de développement dominé par les pathologies infectieuses

vers un profil étiologique des pays occidentaux dominé par les pathologies tumorales .
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FICHE D’EXPLOITATION :

SERVICE DE CHIRURGIE THORACIQUE, HOPITAL MILITAIRE AVICENNE

[Tldentité :

- Nom et Prénom :
- date de biopsie :

- Sexe : M ] Fo[]
- Age:

[TAntécédents :

o Médicaux :

*Tuberculose  [] *Diabete ] Asthme — []
*HTA [ ] *Cardiopathie [ | *orise [ ]

Meédicamenteuse
*Autres L] oo

e Chirurgicaux :
*Cancer . our [ ] non [ ]

STOUNOCANSALION . .........o e e e et e ettt aaaaean,

*Autres .

e Habitudes toxiques :

o Familiaux :

[TExamen clinique :

e nombre : * unigue [ ] * multiple []
o Taille moyenne : * 1-3cm [ ] *sup a 3 []
o Mobilité . * mobile [] *adhérente ||
e Douleur : * Oui [ ] *Non []
*Multifocale | ] Cervicale [] Axillaire []
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*Inguinale | ] sous-claviere [ ] profonde []
Latéralité : *unilatérale :  |__] * pilatérale [ ]
e Signes généraux : *Fievre [ ] *amaigrissement [ | *AEG [ ]

[TExamens paracliniques :

» Radiologie :

RadIO thOraX @ oo e
TDM thOraCIQUE: oot e e e e e e e e e e
EChOgraphie &

O O O O

AU B S & i e

> Conclusion anatomopathologique :

e Infectieuse :
Tuberculose [ ] VIH [] 10,/ I OO

e Tumoral :

Lymphome hodjkinien |1  Lymphome non hodjkinien L]
ADP Satellite [ ] autre L e,
Y 7 1 = PPN

[TGeste Opératoire réalisé :

e Prélévement de fragment ganglionnaire [ ]
e Biopsie exérése [ | nombre de ganglions prélevés :
o Autre: découverte de ...........oiooueniniiiiiiiiiiiiiie et iiaaeaaas

REBAISAHION O ..ot eeaeaeaeteensessnaens

-73 -



Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

-] -

A

RESUNMES
e —
- g

- 74 -



Les biopsies ganglionnaires : intéréts diagnostique et pronostique.

Résumé

Les adénopathies superficielles sont un motif trés fréquent de consultation en médecine,
malgré que la plupart du temps les étiologies sont bénignes, toutefois elle devient une grande
source d’inquiétude en cas d’adénopathie persistante ou en présence de facteurs de risque de
malignité, et ceux en raison du potentiel malin considérable de I’adénopathie dans ces

situations.

La biopsie ganglionnaire, en raison des avantages qu’elle offre sur d’autres techniques, en
particulier en permettant I'étude de I’ensemble de I'architecture du ganglion prélevé, reste le
gold standard dans le diagnostic de la pathologie ganglionnaire, elle devrait étre réalisée de
facon précoce chez toute adénopathie suspecte pour permettre ainsi I'amélioration du pronostic

de la maladie.

Notre travail est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 14 ans  portant
sur 121 cas d’adénopathies superficielles ayant bénéficié d’une biopsie ganglionnaire au sein du
bloc de chirurgie thoracique de I’hdpital militaire Avicenne de Marrakech.

L’age moyen des patients était de 45 ans avec des extrémes allant de 5 a 80 ans, nous avions
noté une légere prédominance masculine (54%) avec un sexe/ratio de 1.16. dans notre série,
14% des malades avaient des ATCD néoplasiques au moment de la réalisation de la biopsie, 15 %
des patients avaient au moins un signe général (fievre, amaigrissement, AEG, sueurs,
polyarthralgies ) et le signes fonctionnels étaient dominés par les signes pulmonaires, parmi les
signes physiques retrouvés : 6 patients avaient une ADP fistulisée a la peau, 5 malades ont
présenté un syndrome cave supérieur et deux patients avaient une masse thoracique palpable .
Presque la moitié de nos patients (49%) présentaient une adénopathie isolée, alors que 51%
avaient des adénopathies multiples de siége uni ou multifocal. Le siege des adénopathies était
réparti de la maniere suivante : ADP sus claviculaires (34 %) ; Axillaires (31 %) ; cervicales (12 %)

les ADP multifocales : 23 %.
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La biopsie ganglionnaire était réalisée chez tous nos patients, la grande majorité (98.3 %) sous
anesthésie locale, seulement deux patients étaient opérés sous AG. Le siege biopsié était dominé
respectivement par : biopsie axillaires (42.9 %) ; sus claviculaires (38 %) ; cervicales (18.2 %) ;
inguinale (1 seul cas). Les suites opératoires étaient simples chez tous nos patients soit 100 %.
L’étude anatomopathologque a permit un diagnostic étiologique précis dans 76 % des situations,
la répartition des résultats de biopsie était de la maniére suivante :

Tuberculose ganglionnaire : 26 cas, soit 22 %

- Cause tumorale: 43 cas, soit 36 %. Dont 22 % métastase ganglionnaire et 14 %
hémopathie maligne.

- Sarcoidose : 4 cas, soit 3 %

- Adénite réactionnelle non spécifique : 23 cas, soit 19 %

- Diagnostic différentiel : 15 cas, soit 12 %

- Biopsie non concluante : 6 cas, soit 5%

- Autres diagnostics : 4 cas, soit 3 %
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Abstract

Superficial lymphadenopathy is a very frequent reason for consultation in medicine,
although most of the time the etiologies are benign, however it becomes a great source of
concern in case of persistent adenopathy or in the presence of risk factors of malignancy, due to
the considerable malignant potential of the adenopathy in these situations.

The lymph node biopsy, because of the advantages it offers over other techniques, in particular
by allowing the study of the whole architecture of the lymph node sampled, remains the gold
standard in the diagnosis of lymph node pathology, and should be performed early in any
suspected adenopathy to improve the prognosis of the disease.

Our work is a retrospective descriptive study spread over a period of 14 years on 121 cases of
peripheral adenopathy that underwent lymph node biopsy in the thoracic surgery unit of the
Avicenne military hospital in Marrakech.

The average age of the patients was 45 years with extremes ranging from 5 to 80 years, we
noted a slight male predominance (54%) with a sex ratio of 1.16. In our series, 14% of the
patients had neoplastic pathology at the time of the biopsy, 15% of the patients had at least one
general sign (fever, weight loss, altered general condition, sweats, polyarthralgia) and the
functional signs were dominated by pulmonary signs. Among the physical signs found: 6
patients had a fistulized adenopathy to the skin, 5 patients presented a superior vena cava
syndrome and two patients had a palpable chest mass.

Almost half of our patients (49%) had isolated adenopathy, while 51% had multiple adenopathies
of uni or multifocal location. The location of the adenopathies was distributed as follows:
Supraclavicular (34%); Axillary (31%); Cervical (12%) multifocal: 23%.

The lymph node biopsy was performed in all our patients, the vast majority (98.3%) under local
anesthesia, only two patients were operated under GA. The biopsy site was dominated
respectively by: axillary biopsy (42.9%); supra clavicular (38%); cervical (18.2%); inguinal (only 1

case). The postoperative course was simple in all our patients (100%).
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The anatomopathological study allowed a precise etiological diagnosis in 76% of the situations,
the distribution of the biopsy results was as follows

- Lymph node tuberculosis: 26 cases (22%)

- Tumor cause: 43 cases, or 36%. Of which 22% were lymph node metastases and 14%

were hematological malignancies.

- Sarcoidosis: 4 cases, or 3%.

- Non-specific reactive adenitis: 23 cases, 19%.

- Differential diagnosis: 15 cases (12%)

- Inconclusive biopsy: 6 cases (5%)

- Other diagnoses: 4 cases (3%)
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