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0. INTRODUCTION

L'adénopathie est le terme scientifique désignant I’état pathologique d’un

ganglion lymphatique (du grec Adeno Adén, Adenos = Glande) dont
I'inflammation peut avoir plusieurs origines étiologiques. Il s'agit de
I'hypertrophie d'un ganglion lymphatique®.

Une adénopathie cervicale ou lymphadénopathie est un ganglion cervical
mesurant un centimetre (1 cm) de diametre ou plus. Les ganglions lymphatiques
sont le site le plus fréquent des tuméfactions cervicales.

Une adénopathie cervicale peut étre découverte par le médecin (lors de I’examen
clinique du patient), par le sujet lui-méme, ou par son entourage. Parfois, elle
est associée a des signes fonctionnels locaux, généralement secondaires a son
caractere inflammatoire. Parfois, elle peut faire partie d’un tableau
séméiologique riche et sa présence n’est pas forcément indispensable au
diagnostic.

Les signes d'orientation clinique, le bilan biologique et parfois radiologique
minimum, les résultats d'une éventuelle biopsie ganglionnaire orientent vers le
diagnostic d'une maladie.

Toute adénopathie significative, en particulier si elle est localisée, et qui ne fait
pas preuve de son étiologie, doit étre biopsiée et soumise a une étude
histologique. 1l s’agira le plus souvent d’une biopsie exérese ou adénectomie.
Les ganglions lymphatiques cervicaux ont des localisations assez fixes pour étre
identifiés et répertoriés. Ils sont disposés en amas ou en chaines. Ils vont drainer
la lymphe de territoires donnés selon un schéma dont la constance et la précision
sont assez remarquables.

Les chaines ganglionnaires cervicales, traditionnellement subdiviseées en
territoires jugulo-carotidien, sous-mandibulaire, cervical postérieur, pré-laryngé

et sus-claviculaire, sont actuellement soumises a une nouvelle nomenclature par


http://fr.wikipedia.org/wiki/Scientifique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Pathologie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ganglion_lymphatique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Hypertrophie

1I’Union Internationale Contre le Cancer depuis 2002 (uicc 2002) : I, II, 1, IV, V
et VI.

@Enotomy



La Classification de 1’ envahissement ganglionnaire selon 1’UICC 2002 2

No : Pas de ganglions lymphatiques atteints,

N1 : Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral d’au
moins 3cm dans son plus grand diamétre,

N> : Métastase unique dans un seul ganglion lymphatique homolatéral
de plus de 3 cm et d’au maximum 6 cm dans son plus grand
diameétre, ou metastases ganglionnaires homolatérales multiples,
toutes d’au maximum 6 cm dans leur plus grand diamétre.

N2a : Métastase dans un seul ganglion lymphatique de plus de 3 cm

mais d’au maximum 6 cm dans son plus grand diametre,

N2 : Métastases homolatérales multiples toutes d’au maximum 6 cm

dans leur plus grand diametre,

N2c : Métastases bilatérales ou controlatérales d’au maximum 6 cm

dans leur plus grand diametre,

N3 : Métastase dans un ganglion lymphatique de plus de 6 cm dans son

plus grand diameétre.

N.B. Les ganglions médians sont considérés comme homolatéraux.



. OBJECTIES DE NOTRE TRAVAIL

a. OBJECTIEFS GENERAUX

Evaluer la prise en charge des adénopathies cervicales malignes dans le
service d’ORL du CHU de Kamenge,

Améliorer la prise en charge des patients vus pour adénopathies
cervicales, quelle qu’en soit 1’étiologie, dans le service d’ORL du CHU de

Kamenge.

b. OBJECTIFS SPECIFIQUES

Montrer la place du cancer dans la pathologie ganglionnaire cervicale,
Sensibiliser le personnel médical a la prise de conscience de la pathologie
carcinologique devant une tuméfaction cervicale,

Améliorer la collaboration de la spécialité ORL avec les autres spécialités
chirurgicales et medicales, au CHUK, dans la prise en charge des
adénopathies cervicales,

Faire une mise au point sur la prise en charge du cancer réveélé par une

adénopathie cervicale.



Il. MATERIELS ET METHODES

Notre étude porte sur 125 dossiers de patients opérés dans le service d’ORL du
CHU de Kamenge, entre le ler Janvier 2000 et le 31 Décembre 2007.
L’indication opératoire était I’existence d’une tuméfaction cervicale prise pour
une adénopathie. Ces patients ont tous bénéficié d’une biopsie ganglionnaire
suivie d’une étude anatomo-pathologique.

Aucune cytoponction n’a été réalisée.

Pour chaque patient, nous avons établi une fiche comportant : I’age, le sexe, le
résultat histologique, le délai de recupeération du résultat histologique, ainsi que
la conduite tenue apres I’¢tude histologique. Pour les lésions malignes, le
devenir de chaque patient a été noté. Cette grille standard est reprise en annexe.
La donnée clinique commune est I’existence d’une tuméfaction cervicale.
Toutes les données colligées ont été saisies dans un tableau Excel et une analyse
statistique en a été faite.

Tous les dossiers de patients ayant bénéficié de cervicotomies sur la période
d’étude mais n’ayant pas de compte rendu anatomopathologique ont été exclus
de I’étude (105 dossiers).

10



I11. RESULTATS

Nous avons en tout 125 dossiers exploitables de patients ayant eu des biopsies

ganglionnaires, sur la période du ler Janvier 2000 au 31 Décembre 2007.

Sur les 125 dossiers, 109 (87,2%) etaient des biopsies ganglionnaires sous

anesthésie locale, 16 (12,8%) étaient des biopsies ganglionnaires sous anesthésie

génerale.

A. Age

1. 1. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES PATIENTS

Le plus jeune de nos patients avait 8 mois, le plus agé en avait 77. L’age moyen

des patients de 1’étude est de 33 ans (33,2 ans). La tranche d’age qui prédomine

est celle des 21 a 30 ans (31 patients, soit 24,8% de I’effectif).

Tranche  d’age|(0-10 |11-20 |21-30 31- |41-50 |51-60 [61-70 |71-80
(années) 40
Effectif 8 21 31 24 (21 11 7 2

11
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0 | | []
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Fig. Répartition des patients par age
B. Sexe
Effectif| %
M 57 45,6
F 68 54,4
Total | 125 100

Tableau. Répartition des patients selon le sexe

La répartition de nos patients par sexe est inegale. Il existe une légére supériorité

numérique des femmes ; nous comptons 57 hommes pour 68 femmes, soit un

sex-ratio de 0,8/1.
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Répartition du nombre de cas par année

fig. Répartition des patients par sexe

Année (2000 |2001 |2002 [2003 (2004 (2005 |2006 |2007 |Total
Effectif| 6 16 13 15 16 19 27 12 125
Tableau. Répartition du nombre de cas par année
30 27
25 ]
19
20 —
16 e 16
15 = ] e B:S 0
10
6
5 T
0

fig. Répartition des patients par année (2000-2007)
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1. 2. RESULTATS HISTOLOGIQUES

A. Types histologigues

L’analyse histologique des biopsies et des pieces opératoires a permis de poser
les diagnostics suivants :

Tuberculose ganglionnaire : 50 patients,
Ganglion réactionnel : 20 patients,

Carcinome épidermoide : 13 patients,
Lymphome malin non hodgkinien : 8 patients,
Kyste du tractus thyréo-glosse : 3 patients,
Dystrophie thyroidienne : 3 patients,

Kyste dysembryoplasique : 2 patients,

Kyste vasculaire 1 patient,

Kyste de nature inconnue 3 patients,

Kyste epidermique 1 patient,

Kyste odontogene 1 patient,

Maladie de hodgkin : 2 patients,

Lymphome de Burkitt : 2 patients,
Adénolymphome : 2 patients,

Adénome pléiomorphe : 2 patients,

Glande salivaire en métaplasie malpighienne: 2 patients
Carcinome adénoide kystique : 1 patient,
Mélanome malin : 1 patient,

Sous-maxillite chronique : 1 patient,

Lipome : 1 patient,

Adenocarcinome : 2 patients,

Hamartome : 1 patient,

Papillome malpighien bénin : 1 patient,
Pseudo kyste stéato-cholestérolique : 1 patient,

Cénurose : 1 patient,

14



La figure ci-aprés montre I’importance numérique relative des différents types

de tumeurs révélées par I’analyse histologique.
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Tuberculose ganglionnaire

40%

Lmnh

6%
. b . Ganglion réactionnel
Carcinome épidermoide

16%
10%

o Tuberculose ganglionnaire

B Ganglion réactionnel

u] Carcinome épidermoide

O Lymphome malin non hodgkinien
] Kyste du tractus thyréo-glosse
o Dystrophie thyroidienne

B Kyste dysembryoplasique

o Kyste vasculaire

[ Kyste de nature inconnue

5} Kyste épidermique

O Kyste odontogéne

o Maladie de hodgkin

B Lymphome de Burkitt

[ Adénolymphome

[} Adénome pléiomorphe

[ Glande salivaire en métaplasie malpighienne
n] Carcinome adénoide kystique

O Mélanome malin

O Sous-maxillite chronique

u] Lipome

o Adénocarcinome

o Hamartome

o Papillome malpighien bénin

o Pseudo kyste stéato-cholestérolique

Cénurose
1]

fig. Résultats histologiques.
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Nous retrouvons une nette prédominance des cas de tuberculose ganglionnaire

(40%), tres loin suivis des ganglions réactionnels (16%), puis des carcinomes
épidermoides (10%).

Ces derniers constituent la majorité des cas de lésions malignes retrouvées dans

notre étude.

Nous avons en tout 30 Iésions malignes (24%) et 89 Iésions bénignes (76%)

Malin | 30 (24%)

bénin |95 (76%)

Total | 125 (100%)

100

90 ~

80 A

70 A

60 A

50 A

40 A

30 -

20 A

10 A

Bénin

W Bénin
B malin

malin

B. Délai de réponse anatomopathologique.

Le resultat histologique est parvenu au chirurgien ORL dans des délais allant de

7 jours & 10 mois. Le delai moyen de remise du résultat a été de 2 mois.
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Délai moyen de réponse histologique suivant les années.

Année

2000|2001 /2002 | 2003

2004

2005

2006

2007)

Délai moyen (mois)

2 1,23 12,08 |2,35

2,23

3,44

1,85

2,2

fig. Délai moyen de réponse selon les années

La tendance générale de la courbe du délai moyen de réponse est ascendante.

Les délais de livraison des résultats histologiques seraient donc, au CHU de

Kamenge, de plus en plus longs avec le temps.

C. Age moyen en fonction du type histologique

Dans cette série, 1’dge moyen des patients vus pour adénopathies de nature

maligne est de 44,8 ans. Il est supérieur a 1’age moyen des patients vus pour

adénopathies, pris globalement. Celui-ci est de 33 ans. L’4ge moyen des patients

vus pour adénopathies d’étiologie bénigne est encore plus bas ; il est de 31 ans

(30,88 ans).
Tumeurs | Toutes Malignes | Bénignes
Age moyen |33 44.8 31

Tableau. Age moyen en fonction du type histologique
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Toutes

Age moyen

Bénignes

Malignes

B Age moyen

fig. Age moyen en fonction du type histologique

D. Sex-ratio en fonction du type histologique

a)Tumeurs bénignes

H

F

Total

37

58

95
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oM
BF

b) Tumeurs malignes

H

F

Total

20

10

30

fig. Sex-ratio, tumeurs bénignes (0,6)

OH
BF

fig. Sex-ratio, tumeurs malignes (2)
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T.bénignes|T.malignesTotal
H 37 20 o7
F 58 10 68
Total 05 30 125

T.bénignes

EH
BF

T.malignes

fig. Sex-ratio en fonction du type histologique

Dans notre série, les tumeurs malignes se retrouvent plus chez les hommes que

chez les femmes (Sex ratio homme-femme : 2) Pour les tumeurs bénignes, la

situation s’inverse ; il y a plus de femmes que d’hommes (Sex ratio : 0,6).
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111. 3. LA PRISE EN CHARGE APRES LE DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE

La prise en charge dépendait, bien entendu, du type histologique des

tuméfactions cervicales.

A. Adénopathies bénignes

Tous les cas de tuberculose ganglionnaire ont été adressés a un service de
médecine spécialisé, soit la Pneumologie du CHUK, soit le CATB, pour mise en
route d’un traitement médical anti-tuberculeux et le suivi des patients. Les
patients traités pour tuberculose ganglionnaire n’ont pas été revus en
consultation d’ORL.

Les cas de ganglions réactionnels n’ont bénéficié d’aucune prise en charge
spécifique, vu le caractere anodin de la pathologie. Les patients étaient rassures

et repartaient a domicile.

B. Adénopathies malignes

Les types histologiques des tumeurs ganglionnaires malignes retrouvées dans
cette série ont éte domines par le carcinome épidermoide (13 cas), suivi par le
LMNH (8 cas). Le tableau ci-apres reprend la répartition de ces tumeurs

malignes :

22



TYPE HISTOLOGIQUE n |% Age moyen
(années).
Carcinome épidermoide 13143 ,33(52,85
LMNH 8 |26,67 | 37,17
Maladie de Hodgkin 2 16,67 |31
Lymphome de Burkitt 2 |6,67 |345
Adénocarcinome 2 6,67 |42
Carcinome adénoide kystique |1 |3,33 |71
Adénome pléomorphe 11333 |23
Mélanome malin 1 (3,33 |67
TOTAL 30100 |44,8
305 3% @ Carcinome épidermoide
3%
20 B LMNH
O Maladie de Hodgkin
7% &
43% O Lymphome de Burkitt
7% B Adénocarcinome

27%

-

@ Carcinome adénoide
kystique
B Adénome pléomorphe

O Mélanome malin

Fig.12. Adénopathies malignes
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LE DEVENIR DES PATIENTS
18 patients ayant des tumeurs malignes ganglionnaires (60%) ont été perdus de

vue apres le résultat histologique. IlIs n’ont donc pas eu de prise en charge dans
le service d’ORL du CHU apres 1’annonce du résultat histologique.

4 patients sont décedés, ils étaient tous porteurs de métastases d’un carcinome
épidermoide. Ils sont respectivement décédés a 6 mois, a 17mois, a 3anseta 5
ans du diagnostic, soit une survie moyenne de 2 ans et demi (29,75 mois). lls
avaient tous préalablement bénéficié d’un traitement médical symptomatique,
essentiellement a base de corticoides et couverture antibiotique par voie
genérale.

2 patients porteurs d’'un LMNH ont été confiés au service de médecine interne,

2 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical : Un patient ayant un
carcinome adénoide kystique a bénéfici¢é d’une parotidectomie associé¢e a une
sous-maxillectomie homolatérale, un patient ayant un adénome pléomorphe a

bénéficié d’une biopsie exérese.

En tout, 2 patients ont été traités en ORL par chirurgie, 4 ont bénéficié d’un
traitement medical en ORL par corticothérapie et antibiothérapie.

6 patients ont été confiés a un autre service : 4 a la meédecine interne (2 LMNH,
1 maladie de Hodgkin et 1 mélanome malin), 2 a la pédiatrie (2 maladies de
Hodgkin).

Le reste des patients (18 patients) vus pour pathologie ganglionnaire cervicale
maligne ont été perdus de vue, ou tout simplement n’ont pas eu de traitement

dans le service d’ORL du CHUK.
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Devenir n | %
Perdus de vue 18|60
Réferes 6 |20
Traitement chirurgical |2 |6.7
Traitement médical (dcd) |4 |13.3
Total 301|100

O Perdus de we

B Référés

O Traitement
chirurgical

O Traitement médical

fig. Le devenir des patients
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V. DISCUSSION DES RESULTATS ET REVUE DE LA

LITTERATURE
IV.1. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES

A. Age.

La moyenne d’age des patients de notre série, toutes catégories confondues, est
de 33 ans.

Rapportant des cas d’adénopathies cervicales bénignes et malignes, Al
Sohaibani et coll®. en 1996, trouvent un age moyen de 35,2 ans. Abba et coll*,
rapportent un dge moyen de 35,2 ans, tandis que Diallo et coll.>, en 1994,
trouvent un age moyen de 30,96 ans, avec des extrémes de 2 et 67 ans.

L’age moyen dans les 3 séries est comparable a celui de notre série, qui est de
33 ans.

Dans notre série, les patients ayant des adénopathies cancéreuses, pris a part, ont
une moyenne d’age de 45 ans. L’age moyen des patients ayant des tumeurs
malignes ganglionnaires est donc supérieur a celui des patients ayant des

adénopathies de nature bénigne.

Denis F. et coll®., sur une série de 183 patients traités pour cancer ORL avec
ganglions cervicaux envahis, rapportent un age moyen de 56 ans. Pour
NICOLAS et coll.’, le pic d’4ge de découverte des métastases ganglionnaires se
situe entre 55 ans et 65 ans.

L’age moyen pour ces auteurs reste supérieur a celui que nous avons trouvé. Il
est a noter que 1’d4ge moyen plus bas dans notre série n’est pas attribuable a une
découverte précoce. Il pourrait plutot s’expliquer par la faible espérance de vie
des burundais, I’absence du dépistage systématique et le fait qu’un bon nombre
de patients ne consultent pas du tout un service spécialisé pouvant établir un
diagnostic histologique. Cet aspect est valable pour les séries africaines. Pour

NDJOLO A. et coll8.8, dans une étude réalisée a Yaoundé sur les adénopathies
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cervicales malignes, 1’age des patients variait entre 7 ans et 66 ans avec une
moyenne de 38 ans. L’€tude était faite entre 1996 et 2001 et portait sur 30

patients.

B. Sexe

Dans notre série, pour la catégorie des patients ayant des adénopathies cervicales
malignes, le rapport hommes/femmes est de 2. La série de Denis F. et coll.®
rapporte, sur une série de 183 patients avec métastases ganglionnaires, 9%
seulement des patients qui étaient de sexe féminin. Nicolas et coll.” notent
également une prédominance masculine avec un sex-ratio hommes/femmes égal
az2.

La prédominance masculine est retrouvée par ces auteurs, ce qui concorde avec

les résultats de notre série

C. Répartition du nombre de cas par année.

Dans notre série, le nombre de cas passe de 6 en 2000 a 27 en 2006, mais il est
de 12 en 2007. La tendance des cas d’adénopathies serait d’augmenter en
fréquence avec les années. Le faible effectif retrouvé en 2007 pourrait étre
rattaché¢ aux cas dont I’examen histologique n’était pas fini au moment du
recueil des données (Fin 2007 — Début 2008).

Pour les tumeurs malignes prises a part, on retrouve une nette augmentation des
effectifs dans le temps puisque les 4 derni¢res années de 1’é¢tude (2003, 2005,
2006 et 2007) totalisent a elles seules 75% du nombre de cas de cancers. Il y a
néanmoins un biais di au nombre de prélévements n’ayant pas fait objet
d’analyse histologique. Une étude réalisée en France par BARRY B. et
GEHANNO P.° en 1999 note une augmentation de la survenue de certains

cancers avec le temps, mais c’est une augmentation due a 1’association avec le
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VIH/SIDA puisqu’il s’agit du sarcome de KAPOSI et des lymphomes malins.
Quant au carcinome épidermoide, la relation de cause a effet entre ce dernier et
I’infection a VIH reste controversée, bien qu’il soit fréquemment retrouvé chez
des patients séropositifs au VIH sans autre facteur épidémiologique.® Beaucoup

d’autres auteurs répertorient des carcinomes €pidermoides sur terrain s€ropositif

au VlH 10,11, 12

V. 2. RESULTATS HISTOLOGIQUES

Les tumeurs malignes, dans notre serie, comptent pour 24% de tous les

ganglions examinés en anatomo-pathologie. Les carcinomes épidermoides, qui
comptent pour 10% de toutes les tumeurs, sont le type histologique malin
prédominant. Il constitue 43% de toutes les tumeurs malignes, suivi du LMNH
(26,67%). Le lymphome est révélé par une adénopathie cervicale dans 1/3 des
cas et la fréquence de ce type de cancers augmente en raison de la pandémie du
VIH/SIDA 131415

L’age moyen des patients vus pour carcinome €pidermoide est également le plus
éleve (52,85%), si on compare les ages moyens de tous les patients ayant des
adénopathies malignes.

Ces adénopathies cervicales malignes constituent rarement la tumeur primitive ;
elles sont une métastase d’un cancer ORL, pulmonaire ou digestif. Bien que les
sites primitifs des tumeurs malignes n’aient pas fait I’objet de cette étude, 1’état
oncologique du cou reste une partie incontournable du staging TNM dans tous
les types de cancers.’® Aussi, la présence de métastases ganglionnaires est le
facteur pronostique le plus important lors de carcinome épidermoide de la
sphére ORL.' La recherche du cancer primitif met en évidence la tumeur
maligne dans des proportions allant de 90% pour les adénopathies cervicales
supérieures et moyennes, a 20% seulement lorsque ces ganglions sont sus-
claviculaires ou cervicaux inférieurs.®*® La recherche du site tumoral donnant la

métastase ganglionnaire peut rester obscure a 1’issue d’un examen ORL bien
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mené ; ce sont ces adenopathies cervicales malignes qui sont considérées
comme « sans site primitif connu » 813

Quoiqu’il en soit, les adénopathies cervicales sans primitif connu révélent en
premier un cancer ORL : Carcinomes des VA-DS, lymphomes et cancers
thyroidiens.18 1920

Accordons d’ailleurs une attention particuliere  aux trois dystrophies
thyroidiennes retrouvées dans cette série. En effet, ces tissus, qui étaient
autrefois appelés « thyroides latérales aberrantes », sont actuellement reconnus

comme des métastases de carcinomes papillaires de la glande thyroide.?! 22 23

1V.3. DELAIS DE REPONSE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Le délai moyen de remise des résultats au chirurgien, dans notre série, est de 2
mois, avec des extrémes de 7 jours a 10 mois. Ce délai moyen est trop long. En
effet, un examen histologique suivant toutes les étapes rend les résultats d’une
piece de prélevement (Biopsie ou piece opératoire) en 7 a 8 jours, 15 jours
maximum.

La lenteur notée dans cette série s’explique, dans le cas particulier du CHU de
Kamenge, par le manque de matériel (Ruptures de stock des produits) et de
personnel qualifi¢ suffisant. En effet, le service d’anatomo-pathologie du CHU
de Kamenge ne compte, sur toute la période d’étude, qu’un seul médecin
specialiste ; le seul d’ailleurs pour tout le pays.

Aussi, il y a eu des périodes allant de quelques jours a plusieurs mois, ou le
laboratoire d’anatomo-pathologie n’était pas fonctionnel. Les ruptures de stock
sont fréquentes.

L’examen extemporan€, indispensable dans certains cas, est impossible parce

qu’il n’y a pas de matériel nécessaire (Microtome a congélation).
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1V.4. LA PRISE EN CHARGE APRES LE DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE

Ici, nous avons axé notre discussion et revue de la littérature sur les 30 cas
d’adénopathies malignes.

Une forte proportion des cas (60%) ont été perdus de vue. C’est une situation
qui tient surtout a 1’absence, dans le service d’ORL du CHU de Kamenge, de
traitements curatifs spécifiques aux cancers ; cela est connu des patients.

Au BURUNDI, porter le diagnostic de cancer equivaut, dans la croyance
populaire, a prononcer une sentence de mort, du moins pour ceux qui ne peuvent
pas se payer des soins a 1’étranger.

Les 18 patients perdus de vue sont donc des patients qui, soit n’ont eu aucun
traitement en réalité, soit sont partis pour soins a 1’étranger.

La prise en charge d’une adénopathie cervicale, bénigne ou maligne, requiert un
cheminement clinique et paraclinique minutieux, a la fois ORL et général, afin
de faire le diagnostic étiologique.?* Une fois le diagnostic fait, se pose alors le
probléme de la prise en charge thérapeutique, celle-ci dépendant en partie de la
localisation tumorale primitive, de la taille de la tumeur primitive et des
ganglions, de la présence ou non d’autres métastases a distance.

Les 4 patients de I’étude qui ont été référés (2 LMNH, 1 maladie de Hodgkin, 1
mélanome malin) sont ceux qui avaient eté adressés par le service de Pédiatrie et
de Meédecine Interne. Une fois le diagnostic obtenu, les patients ont été ré
adressés aux services d’origine.

2 patients dans cette série ont été opérés. lls ont eu un traitement chirurgical
seul, sans traitement complémentaire. Il n’y a pas eu de curage ganglionnaire
cervical associé. Ici, signalons que la chirurgie des aires ganglionnaires doit étre
systématique dans le cas ou une métastase ganglionnaire a été diagnostiquée.
Elle est associée a la chirurgie sur la tumeur primitive dans les cas ou celle-ci est
individualisée et accessible a la chirurgie. C’est cette chirurgie qui sera de
premiére intention, complétée selon les cas par la radiothérapie et/ou la

chimiothérapie.?®
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Dans certaines localisations tumorales primitives, le curage ganglionnaire doit
étre de regle, méme devant un cou cliniquement No.2 C’est le cas des cancers de
I’hypopharynx. En effet, dans des cous cliniquement Ny, le curage de principe
permet de diagnostiquer des métastases ganglionnaires occultes dans des taux

pouvant aller jusqu’a 38%.%
IV. 5. MISE AU POINT

A. LE BILAN PRE-THERAPEUTIQUE.

Examen clinique

La palpation du cou est indispensable pour diagnostiquer les adénopathies.
Lorsqu’une adénopathie cervicale est cliniquement évidente, I’ensemble des
voies aéro-digestives est examiné soigneusement pour visualiser une éventuelle
tumeur primitive. La laryngoscopie indirecte au miroir ou une nasofibroscopie
selon les possibilités. La taille et la localisation des adénopathies doivent étre
soigneusement notées et datées sur un schéma.

La démarche diagnostique, dans les cas ou une adénopathie cervicale est
suspecte, doit étre conduite en vue de rechercher des éléments cliniques
évocateurs de la présence d’un cancer primitif au niveau des voies aéro-

digestives supérieures.

La panendoscopie des voies aéro-digestives supérieures

Elle comprend une pharyngo-oesophago-trachéo-bronchoscopie.?’” Cet examen
se fait sous anesthésie géenérale, avec des endoscopes rigides et des optiques
pour analyse soigneuse de la muqueuse des voies aériennes et digestives.
Les objectifs de cette endoscopie ORL sont :
» D’analyser I’ensemble des VA-DS et de I’cesophage, a la recherche de la
tumeur primitive et d’une éventuelle seconde localisation,

= La réalisation de biopsies pour étude anatomo-pathologique.
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La panendoscopie des VA-DS est un examen systématique lorsqu’une

adénopathie cervicale ne fait pas la preuve de son étiologie.

Imagerie

La Tomodensitométrie ou Scanner

Il apporte un complément indispensable aux données de la clinique et de
I’endoscopie. Actuellement, le scanner est I’examen d’imagerie le plus
spécifique.?® Il étudie D’extension ganglionnaire des tumeurs dans tous les
territoires dont certains sont moins accessibles.? 1l est préférable de réaliser le
scanner avant 1’endoscopie et les biopsies pour €viter une mauvaise estimation
de I’envahissement de la tumeur primitive, du fait de I’'inflammation générée par
le passage des endoscopes et des biopsies.?

Le scanner comporte des coupes axiales et coronales et doit étre un scanner
cervico-pharyngo-laryngé, complété par des coupes thoraco-médiastinales en
fonction des circonstances.

La présence de ganglions de plus de 10mm de diametre, une nécrose centrale
avec hétérogénéité et une prise de contraste périphérique, une forme circulaire et
la présence de groupes polyganglionnaires sont des signes radiologiques de

ganglions envahis par un cancer. %

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)

Cet examen est plus sensible pour les extensions minimes. L’IRM garde une
meilleure résolution spatiale pour montrer les détails des tissus mous. Il ne sera
pas utilisé systématiquement.®® Le choix de I'IRM sera lié a la localisation de la
tumeur primitive (Base de langue, vallécules) du fait de sa sensibilité.

L’injection d’un produit de contraste (gadolinium) augmente les contrastes entre

32



les tissus mous. Cet examen est donc le plus utile pour montrer le site primitif,

en particulier au niveau de la base de langue et des vallécules.3! 32

Le scanner et I’ IRM permettent de déterminer avec précision le point de
départ, I’extension tumorale, et guider la radiothérapie. Ces examens d’imagerie
sont par ailleurs utiles pour le suivi post-thérapeutiqgue pour évaluer une
éventuelle recidive.

Le scanner procure une bonne discrimination entre I’os, 1’air et les tissus mous

(muscle, mugueuse et graisse).
L’IRM reste de réalisation difficile et peu fréquente. En effet, une bonne
acquisition des images nécessite des séances prolongées, et les artefacts sont

parfois nombreux, rendant ’interprétation difficile.

La Tomographie par Emission de Positrons ou TEP-Scan

D’implantation récente, le TEP-Scan pourrait étre utile en particulier pour la
detection de sites tumoraux initiaux dans le cas des adénopathies cervicales de

nature maligne sans primitif connu.

B. TRAITEMENT DES ADENOPATHIES CERVICALES MALIGNES

1. La Chirurgie
C’est le curage ganglionnaire cervical ou évidement ganglionnaire du cou. C’est une chirurgie

qui permet I’exérese du tissu lymphatique cervical®. La chirurgie sur les aires ganglionnaires
cervicales est réalisee en méme temps que la chirurgie sur la tumeur primitive, dans le cas ou
celle-ci est accessible a la chirurgie.

Le curage ganglionnaire cervical sera le seul geste en cas de primitif inconnu.

a. La voie d’abord

Plusieurs incisions ont été décrites : trois sont particulierement utilisées 35 :
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» L’incision de Paul-André : Bien adaptée lorsqu’une chirurgie pharyngo-laryngée ou
thyroidienne est associée au curage,

» L’incision de Sébileau-Carréga, surtout lorsqu’au curage s’associe un abord
transmandibulaire de I’oropharynx,

» L’incision de Hayes-Martin modifiée, 1’incision cervicale devenant une incision en S
pour une meilleure protection de I’axe artériel.

Dans tous les cas, cette incision doit 34 :

Etre suffisamment large pour une bonne accessibilité a I’ensemble des chaines

ganglionnaires cervicales,

Tenir compte de la vascularisation des lambeaux cutanés,

Permettre un élargissement a la demande soit vers le haut, soit vers le bas.
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Fig 14. Voies d’abord dans le curage cervical 3°
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b. Technigues de base3t

Le curage ganglionnaire radical

Encore dit « traditionnel », (radical neck dissection), il est décrit par Crile en 1906. C’est une
technique qui emporte, en plus du tissu ganglionnaire cervical, le muscle sterno-cléido-
mastoidien, la veine jugulaire interne, le nerf spinal et le contenu de la loge sous-maxillaire.
Les éléments respectés sont : I’axe carotidien, le pneumogastrique, le sympathique cervical, le
nerf grand hypoglosse et le rameau mentonnier du facial.

Le curage radical est indiqué dans les métastases ganglionnaires d’un cancer des VA-DS

dépassant 3 cm (N2a, N2b, N3) et les adénopathies métastatiques cervicales primitives3*.

Le curage ganglionnaire fonctionnel®

C’est une technique qui permet 1’exérése de tous les ganglions du cou, du tissu conjonctif qui
les entoure, des gaines et aponévroses qui les enveloppent, en respectant les éléments
musculaires, vasculaires et nerveux.
Le curage se fait méthodiquement, en enlevant les ganglions dans 1’ordre des régions :

1. Sous-digastrique,

2. Sous-maxillaire,

3. Rétro-spinale,

4. Omo-claviculaire.
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Fig 15. Curage ganglionnaire cervical, temps opératoires 34,

Les indications du curage fonctionnel sont :
= La cervicotomie exploratrice qui exige d’avoir a portée de main un examen
histologique extemporané, permettant de poursuivre I’intervention en cas
d’adénopathie métastatique,
= Les métastases ganglionnaires patentes ou latentes des cancers ORL.

N.B. Le lymphome malin ne reléve pas d’un évidement ganglionnaire cervical.
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c. Technigues modifiées

A c6té de ces deux techniques chirurgicales de base, il existe une technique de curage dite

modifiée, soit en moins (curage partiel), soit en plus (curage radical élargi).

d. Complications post-opératoires 37 3.

Complications communes a toute chirurgie

a) Lymphorragies

Elles sont dues a une breche accidentelle ou section du canal thoracique. Dans ce cas, il faut
une lymphoplastie au fil non résorbable ou par clips. En post-opératoire, il faut :

e Enlever le drainage,

e Réaliser un pansement compressif,

e Donner un régime protéiné avec suppression des lipides et rééquilibration ionique.

La persistance de lymphorragie a J10 post-opératoire impose une reprise chirurgicale.

b) Epaule douloureuse

C’est une complication d’une 1ésion, en per-operatoire, du nerf spinal (X1). Ce peut étre des
douleurs a la mobilisation de 1’épaule, un dysfonctionnement minime, voire une perte de la
fonction de I’articulation scapulo-humérale. La prise en charge consiste en une rééducation

fonctionnelle par kinésithérapie.

2. Les traitements complémentaires
LA RADIOTHERAPIE

Pour une adénopathie cervicale métastatique d’un carcinome épidermoide sans primitif
retrouvé, une radiothérapie complémentaire doit étre réalisée. Il s’agit d’une irradiation
bilatérale sur les aires ganglionnaires cervicales, avec des rayons gamma de Cobalt 60, ou des
rayons X de 4 et 6 MV. Une irradiation de principe du cavum et du pharyngolarynx est
réalisée dans le méme temps. La radiothérapie est delivrée a la dose de 45 a 50 Grays en 25
fractions pendant 5 semaines. Un complément d’irradiation doit étre délivré sur les zones de
rupture capsulaire et s’il existe un envahissement du tissu cervical (10 a 20 Gy). Lorsqu’il
existe une tumeur macroscopique identifiée, la radiothérapie de 45 a 50 Gy est complétée par

une irradiation de 20 gy sur la maladie macroscopique.
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LA CHIMIOTHERAPIE

11 s’agit d’une chimiothérapie associée a I’irradiation en cas de carcinome épidermoide. Elle

utilise un protocole a base de sels de platine. C’est le Cisplatine qui est indiqué. La décision
de chimiothérapie doit étre prise en tenant compte de 1’état général du patient, du risque de
complications et des contre-indications aux sels de platine. En cas de marges positives a
I’histologie, la conduite & tenir doit étre discutée en RCP.

Le Cetuximab, anticorps monoclonal anti-récepteur du facteur de croissance épidermique
(EGFR) peut étre associé a la radiothérapie dans les tumeurs localement avancées pour

lesquelles la chirurgie n’est pas retenue ou en cas de contre-indication de la chimiothérapie.
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. CONCLUSION

Le cancer révelé par une adenopathie cervicale est une réalité et doit rester la

hantise du médecin devant une tuméfaction cervicale. Ces cancers sont en
augmentation de fréquence, soit a cause de I’association a I’infection par le
VIH/SIDA (LMNH, SK, etc.), soit a cause des facteurs épidémiologiques
traditionnels (carcinome épidermoide) que sont I’alcool et le tabac.

Le carcinome épidermoide reste le type histologiqgue de cancer ORL
prédominant, au Burundi comme dans les autres pays.

Le CHU de Kamenge n’est pas outillé pour une prise en charge adéquate des
cancers ORL. Les patients porteurs de cancers doivent étre orientés pour ceux
qui le peuvent, ou alors béneficier de traitements palliatifs.

La présente étude étant rétrospective, elle a souffert du manque de certaines
données cliniques et histologiques, notamment la localisation exacte de(s)
adébopathie(s) au niveau du cou. Une étude prospective pourrait montrer , de
facon plus exhaustive, 1’épidémiologie, la clinique, I’état de la prise en charge,
I’évolution et le pronostic du cancer révélé par une adénopathie cervicale au

CHU de Kamenge.
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2. RECOMMANDATIONS

A la lumiere des résultats de ce travail, nous formulons les recommandations

suivantes :

e Une collaboration effective des spécialités de Médecine, d’anatomo-
oatjologie et de Chirurgie dans la prise en charge des adénopathies
cervicales,

e La création d’une unité de concertation pluridisciplinaire d’oncologie, se
réunissant selon une peériodicité a fixer, et statuant sur la prise en charge
du cancer, quels qu’en soient le type histologique et la localisation.

e L’équipement du laboratoire d’anatomopathologie, afin de permettre la
réalisation d’examens histologiques extemporanés et d’éviter les
désagréables ruptures de stock,

e La formation de radiothérapeutes et de chimiothérapeutes burundais.
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V1. ANNEXES

LISTE DES ABREVIATIONS

CATB : Centre Anti-Tuberculeux,

CHU : Centre Hospitalier Universitaire,
EGFR : Epidermic growth factor receptor,
IRM : Imagerie par résonance Magnétique,
LMNH : Lymphome Malin non Hodgkinien,
ORL.: Oto-rhino-laryngologie,

RCP : Réunion de concertation Pluridisciplinaire,
SK: Sarcome de Kaposi

TEP: Tomographie par émission de positrons,
TNM : Tumor, Node, Metastasis,

UICC : Union Internationale Contre le Cancer,
VA-DS : Voies Aéro-digestives supérieures,

VIH : Virus de I’lmmuno-déficience Humaine.
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FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

LA PRISE EN CHARGE DE L’ADENOPATHIE CERVICALE EN ORL AU CHU DE
KAMENGE : ETUDE RETROSPECTIVE SUR 8 ANS (DU 01/01/2000 au 31/12/2007)
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RESUME

But : Evaluer la prise en charge des adénopathies cervicales dans le service d’ORL du CHU
de Kamenge.

Patients et méthodes : C’est une étude rétrospective réalisée dans le service d’ORL du CHU
de Kamenge, entre le 01/01/2000 et le 31/12/2007. 125 dossiers de patients ayant bénéficié
d’une biopsie ganglionnaire suivie d’une étude anatomo-pathologique ont été inclus dans
I’¢tude. Toutes les données ont été saisies dans un tableau Excel et une analyse statistique en a
éte faite.

Résultats : 125 dossiers de patients opérés ont été inclus dans cette étude. L’age moyen des
patients de I’étude est de 33,2 ans avec des extrémes de 8 mois et 77 ans. La tranche d’age qui
prédomine est celle des 21 a 30 ans (24,8%). Nous comptons 57 hommes pour 68 femmes,
soit un sex-ratio de 0,8/1. Nous retrouvons une nette prédominance des cas de tuberculose
ganglionnaire (40%), trés loin suivis des ganglions réactionnels (16%), puis des carcinomes
épidermoides (10%). Ces derniers constituent la majorité des cas de lésions malignes
retrouvées dans notre étude. Nous avons en tout 30 lésions malignes (24%) et 89 lésions
bénignes (76%). Le résultat histologique est parvenu au chirurgien ORL dans des délais allant
de 7 jours & 10 mois. Le délai moyen de remise du résultat a été de 2 mois. L’age moyen des
patients vus pour adénopathies de nature maligne est de 44,8 ans. Il est supérieur a 1’age
moyen des patients vus pour adénopathies, pris globalement. Celui-ci est de 33 ans. L’age
moyen des patients vus pour adénopathies d’étiologie bénigne est encore plus bas ; il est de 31
ans (30,88 ans). Dans notre série, les tumeurs malignes se retrouvent plus chez les hommes
que chez les femmes (Sex ratio: 2) Pour les tumeurs bénignes, la situation s’inverse ; (Sex
ratio : 0,6).

La prise en charge dépendait du type histologique des tuméfactions cervicales. Tous les cas
de tuberculose ganglionnaire ont été adressés a un service de médecine spécialisé, soit la
Pneumologie du CHUK, soit le CATB, pour mise en route d’un traitement médical anti-
tuberculeux et le suivi des patients.

Les cas de ganglions réactionnels n’ont bénéfici¢ d’aucune prise en charge spécifique.

Les types histologiques des tumeurs ganglionnaires malignes retrouvées dans cette série ont
été dominés par le carcinome épidermoide (13 cas), suivi par le LMNH (8 cas). En tout, 2
patients ont €té traités en ORL par chirurgie, 4 ont bénéficié d’un traitement médical en ORL
par corticothérapie et antibiothérapie.

6 patients ont été confiés a un autre service : 4 a la médecine interne (2 LMNH, 1 maladie de
Hodgkin et 1 mélanome malin), 2 a la pédiatrie (2 maladies de Hodgkin).

Le reste des patients (18 patients) vus pour pathologie ganglionnaire cervicale maligne ont été
perdus de vue, ou tout simplement n’ont pas eu de traitement dans le service d’ORL du
CHUK.

Conclusion : Le cancer révelé par une adénopathie cervicale est une réalité et doit rester la
hantise du médecin devant une tuméfaction cervicale. Le carcinome épidermoide reste le type
histologique de cancer ORL prédominant. Le CHU de Kamenge n’est pas outillé pour une
prise en charge adéquate des cancers ORL.

Mots clés : Adénopathie — ORL - Prise en charge
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