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 INTRODUCTION :   

Une adénopathie est une hypertrophie pathologique d’un ganglion lymphatique ≥ 1.5 cm dans 

l’aire inguinale ou ≥ 0.5cm au niveau epithrochléaire ou ≥ 1cm dans les autres aires 

ganglionnaires [1-2].   

La cause peut aller d’un processus infectieux à une maladie maligne [3-4].  Il est difficile de 

diagnostiquer la cause d’une adénopathie sur la seule base de l’histoire et de l’examen physique. 

La cytologie par aspiration à aiguille fine (FNAC) est la meilleure méthode pour diagnostiquer 

des ganglions lymphatiques hypertrophiés dans un contexte de ressources limitées. Elle joue un 

rôle essentiel en raison de son rapport coût-efficacité, de sa simplicité, de sa précision, de sa 

sécurité et de sa rapidité pour le diagnostic de l’adénopathie et elle réduit la nécessité d’une 

biopsie chirurgicale [5]. Une adénopathie devient un problème pathologique courant dans la 

plupart des régions du monde et un certain nombre d’études ont été réalisées pour évaluer 

l’étendue du problème. Il s’agit d’une manifestation clinique d’une maladie régionale ou 

systémique qui constitue un excellent indice de la maladie sous-jacente [6]. Les caractéristiques 

de la maladie varient considérablement selon les groupes ethniques et les pays [7-8-9-10]. La 

connaissance du profil d’une adénopathie dans une région géographique donnée est essentielle 

pour poser un diagnostic de suspicion de maladie dans cette région. L’hypertrophie des 

ganglions lymphatiques est associée à différentes affections ; cependant, la cause la plus 

fréquente d’hypertrophie des ganglions lymphatiques régionaux apparaissent secondaires à la 

lymphadénite tuberculeuse, à des causes malignes, à l’hyperplasie réactive, au lymphome de 

hodgkin, au lymphome non hodgkinien, à l’abcès pyogène et à d’autres inflammations 

chroniques [11].   

C’est ainsi qu’en Inde, Sharadamani [12] en 2017 dans son étude portant sur 99 cas, les 

étiologies des adénopathies étaient la tuberculose dans (45%),  adénopathies réactives dans 

(27%) notamment les infections des voies respiratoires supérieurs , des adénopathies 

d’étiologies inconnu dans (16%),  des métastase ganglionnaires a (9%) et des suppurations 

ganglionnaires a (2%) .  

En Afrique de l’ouest  notamment  au Nigéria, Egejuru [13] retrouva la fréquence des 

adénopathies à 28.43% dont  les  étiologies  étaient dominée par les carcinomes métastatiques 

50%, suivie d’hyperplasie lymphoide reactive avec 17.86%,  la lymphadénite tuberculeuse 

14.29%,les lymphomes à 8.93%, la lymphadénopathie dermatopathique et la maladie de 

Kikuchi Fujimoto à 3.57% et 1%  granulomateuse chronique non caséeuse.  

De même, en Algérie, une étude a conclu la fréquence des adénopathies à 4% dont  (28%) 

étaient localisés  dans les territoires superficiels, (36%)  correspondaient à des adénopathies 
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profondes et 36% des adénopathies multifocales. Les métastases tumorales notamment cancer 

digestif, cancer de l’ORL, cancer du sein et les hémopathies malignes figuraient comme les 

principales étiologies [14]. 

Au Mali une étude effectuée en 2015 portant sur les adénopathies cervicales dans le service 

d’Oto-Rhino-Laryngologie(ORL) et de la chirurgie cervico-faciale du CHU Gabriel Toure 

(GT)  a mis en évidence  la fréquence des adénopathies  à 0.45%  dont les principales étiologies 

étaient des adénopathies d’origines infectieuses  à (63,3%) suivie des adénopathies d’origines 

tumorale (26,7%) [15].  

Les adénopathies constituent un motif fréquent de consultation en médecine interne.  

La découverte d’une enflure ou masse visible ou palpable directement sous la peau au niveau 

d’une aire ganglionnaire périphérique peut être source d’inquiétude et évoquer 

immanquablement le diagnostic de tumeur et de cancer tant par le patient que par le médecin. 

 Devant  la fréquence des adénopathies dans le service de médecine interne du CHU point G, 

nous nous sommes proposés cette étude afin de dégager les étiologies des adénopathies sur le 

plan épidémiologique, clinique et parclinique.   
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 OBJECTIFS :  

Objectifs généraux :  

 Etudier les étiologies des adénopathies dans le service de médecine interne du CHU 

Point G   

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la fréquence des adénopathies  

2. Décrire les caractères cliniques et histologiques des adénopathies  

3. Identifier les principales étiologies des adénopathies 
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1 . GĖNERALITĖS : 

1.1 Définition : 

Les ganglions lymphatiques constituent une partie importante du système immunitaire du corps 

humain, en tant que filtres ou pièges pour les particules étrangères. Une adénopathie (ADP)  

désigne les ganglions lymphatiques qui sont anormalement augmenté en taille, en nombre ou 

en consistance [16].   

1.2 Epidémiologie :  

L’incidence de la tuberculose ganglionnaire, qui représente 51.5% des localisations 

extrapulmonaire  a doublé durant les vingt dernières années passant de 2.3 / 100 000 en 1993 à 

5 / 100 000 en 2012 [17]  

La tuberculose ganglionnaire est plus fréquente chez les femmes d’âge moyen de 30 à 40 ans, 

les patients infectés par le VIH et les migrants en provenance des pays à forte prévalence de 

tuberculose (Asie, Inde et Afrique Noire).  

L’augmentation du nombre des cas de tuberculose extrapulmonaire  a été notée à la fois dans 

les pays en voie de développement et dans les pays développés depuis le milieu des années 

1980. Près d’un cinquième des cas de tuberculose enregistrée aux Etats-Unis sont des formes 

extrapulmonnaires. La tuberculose ganglionnaire représentant 30 à 50% des cas [18-19].  

En France, selon la société française d’ORL et de chirurgie de la face  et du cou, l’incidence du 

lymphome Hodgkinien est de 20 à 30 cas par ans et par million d’habitants. Elle concerne 

surtout l’adulte jeune (15-35 ans), mais un deuxième pic existe après 50 ans. Les adénopathies 

cervicales constituent le mode de révélation le plus fréquent [20].  

Au Maroc, l’incidence des adénopathies étaient évaluées à 2.51%  à propos de 158 cas [21].  

Au Mali, l’étude de Kassambara [22] en 2011 sur une enquête rétrospective à propos de 82 cas 

sur les adénopathies cervicales et la tuberculose dans le CHU d’Odonto-Stomatologie 

(CHUOS)  de Bamako avait évaluée la fréquence des adénopathies  à 30%.  

1.3 Rappel anatomique :  

Il existe 500 à 800 ganglions répartis dans tout l’organisme, ils mesurent quelques millimètres 

de diamètre 

-  Normalement, ils ne sont pas palpables : toute fois, ils peuvent être palpables dans 

certains cas, mais leur diamètre reste inférieur à un centimètre.  

- Chez l’adulte : au niveau des aires inguinales. 
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 Les ganglions drainent la lymphe dans différents organes, cette lymphe est vehiculée à 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. 

Les ganglions sont répartis en ganglions :  

 

 Superficielles : 

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

 Creux sus-calviculaire. 

 Creux axillaires. 

 Creux inguinaux : triangle de Scarpa, rétrocrurales. 

 Régions épithrochléennes, creux poplités. 

 

 Profondes : 

 Médiastin : rétro péritonéales, mésentériques. 

 Pelvis : iliaques internes, iliaques externes. 

Sur les 800 ganglions lymphatiques du corps, environ 300 sont situés dans le cou. Ainsi un 

cinquième et un sixième de tous les ganglions du corps sont situés de chaque côté du cou, ce 

qui rend l’élaboration d’un système de classification très complexe [23]. 

1.3.1 Les ganglions lymphatiques superficiels :  

1.3.1.1 Anatomie des ganglions lymphatiques  cervicaux :  

 Ganglions sous mandibulaire et sous mentonniers (tous les ganglions du plancher de la 

bouche) 

 Ganglion de la chaine jugulaire interne (ou chaine cervicale profonde) ; nœuds situés 

autour de la veine jugulaire interne, de la base du crane à l’os hyoïde (au même niveau 

que la bifurcation de la carotide 

 Nœud autour de la veine jugulaire interne, de l’os hyoïde, au cartilage cricoïde (au même 

niveau que le muscle Omo hyoïde qui traverse la chaine jugulaire interne) 

 Les ganglions infra hyoïdes sur la veine jugulaire interne entre cartilage cricoïde et la 

fosse supra claviculaire  

 Les ganglions triangulaires postérieurs (muscle profond à sternocléidomastoïdien) 

 Les ganglions liés à la glande thyroïde  
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 Nœuds dans le sillon trachéo-oesophagien autour de l’œsophage d’étendant jusqu’au 

médiastin supérieur 

Le système de la division des nœuds a été soutenue par l’American Head and Neck Society et 

projet de classification du cou [24].  

 

 

Figure 1: Adénopathies de la tête et du cou [25]  

1.3.2 Les ganglions lymphatiques profonds : 

1.3.2.1  Anatomie des ganglions lymphatiques thoraciques : ce sont : 

a. Ganglions mammaires internes ou parasternaux : ils se trouvent aux extrémités antérieurs des 

espaces intercostaux ; le long des vaisseaux mammaires internes (thoraciques internes) 

b. ganglions intercostales postérieurs : ils sont situés près de la tête et du cou de cotes 

postérieures 

c. Ganglions juxta vertébrales : elles se situent le long la face antérieure et latérale des corps 

vertébraux, la plupart d’entre elles allant de T8 à T12. Ils communiquent avec les ganglions 

lymphatiques médiastino postérieur et les ganglions intercostaux postérieurs ; et s’écoulent 

également vers le canal lymphatique doit ou le canal thoracique [26].  

d. Ganglions diaphragmatiques : ils ont situés sur ou juste au-dessus de la surface thoracique 

du diaphragme et sont divisés en trois groupes [27].  
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e. ganglions cardiophréniques : située à l’avant du péricarde, à l’arrière du processus xiphoïde 

et dans la graisse cardiophrénique droite et gauche  

f. ganglions juxta phréniques : reçoit la lymphe du diaphragme central et de surface convexe du 

foie à droite 

g. ganglions retro crurales : se trouvent derrière la crête diaphragmatique et à l’avant de la 

colonne vertébrale 

h. Ganglions supra claviculaires 

i .Ganglions du médiastin supérieur (qui comprend le para trachéal,  rétro trachéale,  et pré 

vasculaire) 

j. Ganglions aortiques (subaortique et para aortique) 

k. Ganglions du médiastin inférieur (qui comprend le sub carinal, paraoesophagienne , et du 

ligament pulmonaire) 

l. Ganglions hilaires, segmentaires (subsegmentaire) et lobaires (inter lobaire) 

m. Ganglions axillaires : qui sont divisés en 5 groupes selon les vaisseaux afférents et leurs 

relations respectives avec les structures vasculaires de l’aisselle [28]. 

Ce sont : les ganglions axillaires latérales, les ganglions axillaires antérieurs, les ganglions 

axillaires postérieurs, les ganglions axillaires centrales, les ganglions axillaires apicales.  

1.3.2.2 Anatomie des ganglions lymphatiques de l’abdomen : 

Les ganglions lymphatiques et les vaisseaux lymphatiques accompagnent généralement les 

vaisseaux sanguins qui alimentent ou drainent les organes.  

Ils sont tous situés dans l’espace sous-péritonéal, dans les ligaments, le mésentère, le 

mésocolon, et l’extra-péritoine. La clé pour comprendre les voies de drainages lymphatiques de 

chaque organe individuel est de comprendre les attaches ligamentaires, mésentériques et 

péritonéales ainsi que l’étendue de la zone de drainage lymphatique [29].  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau I: les lymphatiques de l’abdomen [30] 

Structures Repères Région drainés Notes 
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Nœuds 

Paracardiales 

Le long de la jonction 

oesophago-gastrique 

draine la lymphe dans le 

fundus et le cardia 

ils sont aux 

nombres de 5 ou 6 

Nœuds Gastriques 

gauche 

Le long de la petite 

courbure de l’estomac 

et des vaisseaux 

gastriques gauches 

et draine la petite courbure 

de l’estomac 

Ils sont aux 

nombres de 10 à 20 

Nœuds Gastriques 

droite 

Sur la moindre 

courbure de l’estomac, 

le long du parcours des 

vaisseaux gastriques 

droits 

draine  la petite courbure 

de l’estomac 

Ils sont au nombre 2 

à 3 

Gastro-omental 

gauche 

Sur la grande courbure 

de l’estomac, le long 

des vaisseaux gastro-

omentaux gauche 

draine la moitié gauche de 

la grande courbure de 

l’estomac 

sont aux nombres 

de 1 à 2 

Gastro-omentales 

droite 

Sur la plus grande 

courbure de l’estomac, 

le long des vaisseaux  

gastro-omentaux droites 

draine la grande courbure 

de l’estomac. 

 

sont aux nombres 

de 6 à 12 

Les ganglions 

hépatiques 

Le lon de l’artère 

hépatique commune 

drainent la tête du 

pancréas et du duodénum, 

foie et vésicule biliaire ; 

appareil extrahépatique, 

diaphragme respiratoire. 

 

Les ganglions 

hépatiques drainent 

une partie du 

diaphragme 

respiratoire en 

raison de l’origine 

embryonnaire 

commune du 

diaphragme et du 

foie 

Ganglions 

kystiques 

situés près du col de la 

vésicule 

Vésicule biliaire 

 

se draine vers le 

nœud du foramen 

omental puis vers le 

nœud hépatique. 
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Nœud pylorique situés près de la 

terminaison de l’artère 

gastroduodenal 

draine la tête du pancréas 

et du duodénum, la moitié 

de la grande courbure de 

l’estomac 

et sont au nombre 

de 6 à 8 

Ganglion 

pancréaticoduoden

al 

situés le long des 

vaisseaux pancréatiques 

et arcades duodenales. 

draine le duodénum et la 

tête du pancréas 

Ils sont au nombre 

de 3 

Nœuds 

pancréatico-

splénique 

Situés tout au long des 

vaisseaux splenique 

Draine le cou, corps et 

queue du pancréas, la 

moitié de la plus grande 

courbure de l’estomac 

Ils sont aux 

nombres de 3 

Nœuds coeliaqiue Situés au tour du tronc 

de l’artère coeliaque 

Draine le foie, vésicule 

biliaire, estomac, rate et 

pancréas 

Ils sont aux 

nombres de 3 à 6 

Nœuds 

mesentériques 

Situés le lon de la vasa 

recta et des branches de 

l’artère mésentérique 

supérieur le long des 

feuillets du péritoine 

Draine le petit intestin Ils peuvent compter 

jusqu’à 200 

Nœuds 

mésentériques 

supérieur 

Situés le long du 

parcours de l’artère 

mésentérique supérieur 

Draine l’intestin et les 

viscères alimentés par 

l’artère mésentérique 

supérieure 

Sont important dans 

la propagation du 

cancer 

Nœuds 

mésentérique 

inférieur 

Situés au tour de la 

racine de l’artère 

mésentérique inférieur 

Draine le 1/3 du colon 

transverse, du colon 

descendant du colon 

sigmoïde du rectum 

Ils sont aux 

nombres de 90 

Nœuds iléocolique Situés le long de 

l’origine et de 

l’extrémité terminale 

des vaisseaux 

iléocoeliaques 

Draine l’iléon, le cecum et 

l’appendice 

Ils peuvent être 

divisés en 2 

groupes : caecaux et 

appendiculaires 
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Nœuds coloiques 

droit 

Situés le long des 

vaisseaux coliques 

droits 

Draine le colon ascendant 

et le coecum 

Ils sont au nombre 

de 70 

Nœuds colique 

moyen 

Situés le long des 

vaisseaux coliques 

moyens 

Draine le colon transverse Ils sont aux 

nombres de 40 

Nœuds colique 

gauche 

Situés le long des 

vaisseaux coliques 

gauches 

Draine le colon descendant Ils sont aux 

nombres de 30 

Nœuds pararectals Situés le long des 

vaisseaux rectaux 

supérieurs 

Draine le rectum et le 

canal anal 

Ils sont mal 

localisés 

Nœuds aortiques 

latérales 

Situés le long de la vasa 

recta et de l’aorte 

abdominale 

Draine le membre 

inférieur, les organes 

pelviens, le périnée, la 

paroi antérieur et 

postérieur le rein la glande 

surrénale le diaphragme 

respiratoire 

S’unissent pour 

former le canal 

thoracique 

 

1.3.2.3  Anatomie des ganglions lymphatiques  du pelvis :  

Ils comprennent :  

Ganglion iliaque commun sont de 3 types : latéral situés latéralement à l’artère iliaque 

commune ; médial occupant la zone triangulaire bordé par les 2 artères iliaques communes de 

la bifurcation aortique à la bifurcation de l’artère iliaque commune en artère iliaque interne et 

externe ; centrale situé dans la fosse lombo-sacrée 

Ganglion iliaque externe : il comprend 3 sous-groupe qui sont (latérale situé le long de la face 

latéral de l’artère iliaque externe, médian situé entre artère iliaque externe et veine iliaque 

externe et médial situé entre dedans et en arrière de la veine iliaque externe. 

Ganglions iliaques internes ou hypogastriques : sont constitués de plusieurs chaines nodales 

accompagnant chacune des branches viscérales de l’artère iliaque interne. Parmi les nœuds de 

ce groupe, les nœuds de jonctions sont situés à la jonction entre les groupes nodaux iliaques 

interne et externe [31].   
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Ganglions inguinaux : sont constitués de nœuds inguinaux superficiels et de nœuds inguinaux 

profonds. Les nœuds inguinaux superficiels sont situés dans le tissu sous cutané en amont du 

ligament inguinal accompagnant la veine fémorale superficielle et de la veine saphène.  

Les ganglions périviscérales : sont adjacents aux organes pelviens. 

1.4  Histologies  

Structures histologiques des ganglions lymphatiques :  

Les ganglions ou nodules lymphoïdes sont: 

 De petits organes lymphoïdes secondaires, nombreux chez l’Homme, disposés sur le 

trajet des voies lymphatiques. 

 Rarement isolés, le plus souvent groupés en chaînes. 

 Doués d’une très grande plasticité selon les états inflammatoires locaux. 

Ils jouent un rôle dans: 

 La captation des substances étrangères : rôle de filtre. 

 La phagocytose non spécifique de ces substances. 

 L’interaction des différentes populations cellulaires impliquées dans la réponse 

immunitaire. 

Entourés d’une capsule conjonctive dense, qui s’épaissit au niveau du hile. 

Elle envoie en profondeur des travées incomplètes, délimitant deux régions: 

Une région corticale périphérique sombre, où le tissu lymphoïde s’organise en follicules 

lymphoïdes primaire et secondaire. 

Une région médullaire plus claire, de structure lâche, formée de travées et de cordons lymphoïdes. 

Entre les deux: la zone para corticale. 

Trois formations contribuent à l’architecture du ganglion: 

 Une charpente conjonctive. 

 Les formations lymphoïdes. 

 Les voies de la lymphe. 

1.4.1 La charpente conjonctive: 

1.4.1.1  Capsule: 

 Faite d’un tissu conjonctif dense accompagné de quelques lames élastiques et de rares 

fibres musculaires lisses. 

 Sa face convexe est percée d’orifices permettant le passage des vaisseaux lymphatiques 

afférents. 

 S’épaissit en regard du hile pour former une couche conjonctivo-adipeuse (vx 

lymphatiques efférents et pédicule vasculaire). 
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1.4.1.2  Les travées conjonctives: 

 Sont incomplètes, partant de la capsule vers le hile. 

 Découpent la corticale en logettes: cloisons inter folliculaires. 

 Sont ramifiées et anastomosées dans la médullaire : travées inter cordonales. 

1.4.1.3  Réticulum: 

 Forme un réseau en trois dimensions, 

 Formé par des fibres de réticuline et des fibrocytes. 

 Il héberge dans ces mailles les lymphocytes et forme une charpente qui assure la 

cohésion de tous les éléments. 

1.4.2  Le tissu lymphoïde: 

Il constitue la majeure partie du ganglion, et est organisé en trois régions: 

 La corticale. 

 La para cortical. 

 La médullaire. 

1.4.2.1 La corticale: est une zone B dépendante, où on retrouve: 

 Sous la capsule: des macrophages, des plasmocytes et des cellules présentatrices 

d’antigènes en regard des sinus marginal et radié. 

 Des follicules lymphoïdes primaires, en absence de stimulation antigénique. 

 Des follicules lymphoïdes secondaires, avec un centre clair germinatif: siège de 

prolifération de lymphocytes B. 

1.4.2.2  La para cortical: est une zone T dépendante constituée: 

 D’un tissu lymphoïde diffus, comportant principalement de lymphocytes T, qui 

prolifèrent et se différencient en présence d’antigènes spécifiques. 

 Et de veinules post-capillaires, appelées également veinules à endothélium haut (VEH), 

qui expriment des récepteurs de surface spécifiques pour les lymphocytes (Homing), 

permettant aux lymphocytes B et T du sang de pénétrer dans le ganglion 

1.4.2.3   La médullaire: est une zone B dépendante, constituée de: 

 Cordons médullaires: contenant des macrophages, des lymphocytes B et des 

plasmocytes provenant du cortex. 

 Vaisseaux sanguins et une trame de soutien (fibres de réticuline). 

 Larges sinus médullaires. 

1.4.3  Les voies de lymphe: Une fois parvenue au ganglion, la lymphe suit le trajet suivant: 

Les vaisseaux lymphatiques afférents: pénètrent par la capsule, sont munis de valvules. 

La lymphe se déverse par la suite dans:  
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a. Le sinus sous capsulaire ou sinus marginal 

b. Les sinus péri folliculaires ou radiés. 

c. Les sinus médullaires. 

Le vaisseau lymphatique efférent sort par le hile. 

Les sinus: 

- Le sinus sous-capsulaire, ou marginal, possède un revêtement discontinu de cellules 

endothéliales. 

- Dans la lumière du sinus, on retrouve: 

1. Des macrophages à activité phagocytaire élevée. 

2. Des fibres de réticuline qui traversent le sinus et ralentissent le courant lymphatique. 

- Les sinus radiés et médullaires perdent leur endothélium. 

 

 

 

Figure 2 : Histologie des ganglions lymphatiques 

 

1.5  Développement embryologique : 

 La formation des ganglions lymphatiques suit celle des vaisseaux lymphatiques, dans 

les régions des sacs ou lacs lymphatiques (mis en place à la sixième semaine du 

développement embryonnaire). Une condensation mésenchymateuse se développe dans 

ses sacs, formant ainsi les plexus vasculaires lymphatiques. 
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 Les ganglions lymphatiques fœtaux seront colonisés par la suite par les cellules 

réticulaires et par les macrophages, et enfin par les lymphocytes provenant de la moelle 

osseuse et du thymus. 

 La mise en place des ganglions est terminée vers la 25ème semaine, mais ils conservent 

leur structure rudimentaire jusqu’à la naissance. 

1.6  Aspect macroscopique: Les ganglions lymphatiques sont caractérisés 

par: 

 Un nombre de 500 à 1000 chez l’adulte. 

 Une taille variant de 5 à 20mm de diamètre à plusieurs centimètres. 

 Un poids 600 à 800 gr au total. 

 Ils sont de coloration rosée ; en forme d’haricot ou en amande aplatie, présentant deux 

faces: 

- Une face convexe (d’où pénètrent les vaisseaux lymphatiques afférents). 

- Et une face concave: Le hile, renfermant le pédicule vasculaire (artère et veine 

ganglionnaire) et d’où sortent les vaisseaux lymphatiques efférents.. 

1.7 Vascularisation: La vascularisation sanguine: 

 Satisfait les besoins métaboliques du ganglion. 

 Une plusieurs artères parviennent par le hile, se divisent au niveau de la médullaire. 

 Se ramifient en réseau capillaire au niveau de la corticale et para corticale. 

 Puis les veinules post capillaires (VEH) du para cortical qui assurent la recirculation des 

lymphocytes T. 

 Des petites veines de drainage sortent du ganglion par le hile. 

1.8  Histophysiopathologie : Le ganglion joue un rôle de: 

 Filtre interposé sur la circulation lymphatique. 

La lymphe circule dans les sinus où les antigènes étrangers sont capturés par les macrophages 

et les cellules dendritiques et transportés selon leur nature vers les zones T ou B dépendante, 

après reconnaissance par les lymphocytes compétents. 

Si la réponse est de type humoral, il y a prolifération des lymphocytes B et des cellules qui en 

dérivent dans les centres germinatifs. Les plasmocytes sont formés dans les cordons 

médullaires. Les anticorps sont déversés dans la lymphe. 

Si la réponse est de type cellulaire: il y a hyperplasie des régions para-corticales et formation 

des clones de lymphocytes T effecteurs. 
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Le ganglion joue un rôle également dans la phagocytose non spécifique des corps et dans la 

recirculation des cellules présentatrices d’antigènes [32]. 

Les  ganglions lymphatiques sont des organes  spécialisés dédiés à l’activation des cellules T et 

B. Les humains possèdent plus de 500 ganglions lymphatiques dans leur corps, dont beaucoup 

se trouvent en groupes dans le cou, les aisselles, la poitrine et l’abdomen. Le ganglion 

lymphatique est composé de sinus qui permettent le déplacement de la lymphe, le cortex et le 

paracortex composé de lymphocyte T et B, et la moelle épinière composé de plasmocytes et de 

macrophages. Les lymphocytes non activés pénètrent dans le ganglion lymphatique à partir du 

sang par les veinules endothéliales hautes du cortex .L les vaisseaux lymphatiques afférents 

transportent le liquide contenant les antigènes et les cellules immunitaires des tissus vers les 

sinus du ganglion lymphatique de drainage. Pendant l’infection, les phagocytes migrateurs se 

déplacent des sites d’inflammations vers les ganglions lymphatiques afin de présenter 

l’antigène aux cellules T dans le paracortex du ganglion lymphatique ? Des centres germinaux 

se forment dans le cortex du ganglion lymphatique, ce qui facilite les interactions entre les 

lymphocytes T et B nécessaires è l’activation des lymphocytes B et è l’hypermutation 

somatique. Les lymphocytes quittent le ganglion lymphatique, cortex et paracortex à travers la 

moelle qui se draine dans les vaisseaux lymphatiques efférents. Ils sont ensuite remis en 

circulation par le canal thoracique. Les lymphocytes activés et mis en circulation se déplacent 

vers les sites d’inflammation par le biais du système sanguin. Les structures lymphoïdes de 

l’intestin grêle appelées plaque de payer ; fonctionnent de la même manière que les ganglions 

lymphatiques et offrent une protection contre les agents pathogènes intestinaux [33]. 
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Figure 3 : Physiologie des ganglions lymphatiques 

1.9  Signes cliniques: 

1.9.1  Interrogatoire : 

Les éléments dont le recueil doit être systématique comprennent : 

 L’âge, en sachant qu’une polyadénopathie cervicale haute persistante, en règle faite 

d’éléments de petite taille, est banal chez l’enfant. Une localisation carcinomateuse est 

surtout objectivée après 50 ans ; 

 la nature des activités professionnelles ou de loisirs (travaux manuels, de jardinage, 

chasse, contacts avec des animaux domestiques, etc.) ; 

 la recherche par l’interrogatoire de facteurs de risque d’infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) ; 

 la notion de séjour en zone d’endémie parasitaire ; 

 les antécédents médicaux et chirurgicaux proches et lointains (cancer, lymphome, 

maladie vénérienne, exérèse d’un nævus, infection oto-rhino-laryngologique [ORL], 

etc.) en recherchant particulièrement l’existence d’une dermatose prurigineuse dans 

l’anamnèse ; 

 la nature des traitements médicamenteux et soins dentaires  en cours, vaccinations 

récentes ; l’existence de signes généraux : asthénie, amaigrissement, fièvre, sueurs 

nocturnes, prurit généralisé (en précisant sa chronologie par rapport à la survenue de 

l’adénopathie). 
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1.9.2  EXAMEN PHYSIQUE 

 : Il comporte 4 volets 

 Cervicales (sous-mentale, sous-mandibulaire, mastoïdienne, prétragienne , 

rétromandibulaire , jugulocarotidienne sur toute la longueur des axes vasculaires,  

spinale, occipital , sus-claviculaire).  

 Axillaire sur un trajet assis ou debout, la main posée sur l’épaule de l’examinateur qui 

racle la paroi thoracique de haut en bas 

 Sus-épitrochléennes sur un sujet au coude fléchi, l’examinateur palpant la gouttière 

située entre biceps et triceps 3cm environ au-dessus de l’épitrochlé 

 Inguinales : le sujet est examiné en décubitus dorsal, la cuisse en position normale 

d'extension; la main palpe au-dessus du pli inguinal  enfin la face antéro-interne de la 

cuisse. 

 Rétrocrurales la main palpe au-dessus du pli inguinal pour rechercher les ganglions 

profonds rétro-cruraux ; 

1.9.3 Caractéristiques cliniques des adénopathies : 

 Date de début, mode d’installation et évolution (lente ou rapide, variable, etc.) 

 Taille, caractère isolé ou groupé 

 Consistance 

 Sensibilité, en sachant que la douleur ganglionnaire déclenchée par l’absorption 

d’alcool, éventuellement accompagnée de signes transitoires locaux inflammatoires, 

voire généraux à type de flash, était considérée comme spécifique de la maladie de 

Hodgkin. En réalité, ce symptôme mystérieux (effet antabus ?) a été rapporté dans la 

tuberculose, les lymphangites septiques, la sarcoïdose, les cancers, les lymphomes non 

Hodgkiniens, etc. 

 Mobilité par rapport aux plans adjacents. 

 Caractère compressif, principalement des veines et des nerfs adjacents. 

 Il est souhaitable de colliger localisation et taille des ganglions sur un schéma daté. 

Recherche d’une lésion dans le territoire de drainage des ganglions concernés. 

 Les aires cervicales drainent le territoire cutané é de la face, du cuir chevelu, la sphère 

ORL, la thyroïde. Les adénopathies sus-claviculaires drainent le médiastin ? le réseau 

lymphatique des viscères sous diaphragmatique aboutit au canal thoracique avec la 

localisation élective des adénopathies superficielles correspondantes dans le creux sus-

claviculaire gauche (ganglion de Troisier) 
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 Les aires axillaires drainent les membres supérieurs, la paroi thoracique et les glandes 

mammaires. 

 Les aires inguinales te rétrocrurales drainent les membres inférieurs, les organes 

génitaux externes et la marge anale 

Recherche d’une atteinte lymphoïde extraganglionnaire 

On cherche en particulier une hépato- ou splénomégalie, une hypertrophie amygdalienne, voire 

une masse thymique palpable dans la fourchette sternale ? 

Un examen physique complet comporte notamment : touchers pelviens, examen des organes 

génitaux externes, examen endobuccal pour la recherche d’une lésion initiale, recherche du 

signe de la houppe mentonnière.  

1.10  DIAGNOSTIC PARACLINIQUES : 

1.10.1 Les prélèvements : 

Les prélèvements non invasifs : 

Les examens paracliniques de première intention ; tels que la numération et la formule 

sanguines, la radiographie du thorax, les sérologies virales et bactériennes, le bilan 

immunologique et les tests de diagnostic rapide, peuvent être rapidement proposés selon la 

présentation clinique [34-35]. Les sérologies virales et bactériennes, examens de premières 

choix, sont guidées par la clinique et effectuées dans un laboratoire de routine. La sérologie est 

principalement utilisée pour le diagnostic des infections causées par les bactéries 

intracellulaires et par les virus. Elle a l’avantage d’être un examen rapide, facile, non invasif et 

peu couteux. Cependant elles possèdent de nombreuses limites. Sa sensibilité et sa spécificité 

varient énormément d’un laboratoire à un autre et selon la technique utilisée, ce qui rend son 

interprétation difficile. De plus, le délai d’apparition des anticorps étant d’une quinzaine de 

jour, une sérologie trop précoce peut être  responsable de faux négatifs. Afin de détecter une 

séroconversion, une deuxième sérologie doit être réalisée dans un délai de 15 jours à un mois 

[36]. 

1.10.2  Exploration des aires ganglionnaires profondes : 

1.10.2.1  Adénopathies intrathoraciques : 

Le cliché thoracique de face et de profil suffit dans la majorité des cas pour les mettre en 

évidence. Elles se traduisent par des opacités arrondies, aux contours parfois polycycliques, 

latérotrachéales et/ou hilaires, à développement unilatéral ou au contraire bilatérales et 

symétriques. Ces caractéristiques sont, pour certaines d'entre elles, évocatrices d'une pathologie 

donnée (adénopathies hilaires symétriques dans la sarcoïdose, opacité  latérotrachéale 

asymétrique dans la maladie de Hodgkin). 
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Lorsqu'elles sont volumineuses, les adénopathies médiastinales peuvent entrainer une 

compression des structures médiastinales normales : structures vasculaires, responsables alors 

d'un syndrome cave supérieur (oedème des creux sus-claviculaires, bouffissure du visage, lacis 

veineux préthoracique) et/ou arbre trachéo-bronchique, responsables d'une toux sèche voire 

d'une détresse respiratoire. Le scanner thoracique, réalisé sans puis après injection de produit 

de contraste iodé, permet de préciser les rapports anatomiques des adénopathies pathologiques 

avec les organes de voisinage et de mettre en évidence des adénopathies non visualisées sur le 

cliché thoracique (adénopathies latérotrachéales de petite taille, adénopathies sous-carénaires 

ou de l'espace infra médiastinal postérieur). 

1.10.2.2  Adénopathies abdominales et pelviennes : 

Les adénopathies abdominales sont au mieux visualisées par le scanner qui permet d'étudier à 

la fois les aires ganglionnaires rétro péritonéales et mésentériques. L'échographie abdominale 

ne permet quant à elle, de ne visualiser correctement que les adénopathies rétro péritonéales sus 

méso coliques, mais c'est, en général, un examen assez médiocre pour la détection des 

adénopathies chez les sujets maigres après préparation adéquate ou en cas d'adénopathie(s) 

volumineuse(s). 

Scanner et échographie permettent tous deux d'apprécier la taille et la structure de la rate et du 

foie. Les adénopathies pelviennes (iliaques internes et iliaques externes) sont visualisées 

correctement à la fois par le scanner et l'échographie. 

La lymphographie pédieuse bilatérale, qui consistait à opacifier directement les ganglions 

iliaques et rétropéritonéaux (après injection de produit de contraste iodé dans les lymphatiques 

du dos du pied), est complètement abandonnée, même dans la maladie de Hodgkin qui restait 

sa dernière indication. 

Les adénopathies des hémopathies lymphoïdes malignes (lymphomes) sont explorées 

maintenant par la scintigraphie au FDG (fluoro-deoxy-glucose) dont les images peuvent être 

fusionnées à celles du scanner (TEP-scan). Cet examen est utilisé pour le bilan d’extension 

initial et dans le suivi évolutif après chimiothérapie. 

1.10.3  La cytoponction et la biopsie ganglionnaire : 

Cette méthode offre un certain nombre d’avantages. Elle est rapide, peu onéreuse, peu invasive 

et associée à peu de morbidité (intérêt notamment dans le cas d’adénopathies profondes comme 

alternative à la biopsie à ciel ouvert). En théorie, il est également possible d’utiliser le matériel 

pour des techniques complémentaires (analyses moléculaires, immunocytochimie, cytométrie 

de flux, etc.), mais cela n’est pas souvent réalisé en pratique. La cytoponction présente 

cependant d’importantes limitations. D’une part, les faux négatifs (pour les lymphomes de bas 
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grade notamment) dus à des problèmes d’échantillonnage (fibrose, nécrose ou inflammation 

non diagnostique, atteinte partielle du ganglion par la lésion) ou d’interprétation. D’autre part, 

comme il s’agit d’un examen cytologique, l’architecture du ganglion lymphatique , qui joue un 

rôle important dans le diagnostic morphologique de différentes pathologies ganglionnaires , 

n’est pas évaluable par cette technique. Les faux positifs sont en contrepartie rares (l1%). En 

pratique, cette méthode joue un rôle essentiellement dans l’orientation diagnostic rapide vers 

un contexte réactionnel ou vers une pathologie tumorale, hématologique ou non, imposant alors 

la réalisation d’une biopsie chirurgicale pour analyse histologique. Elle peut permettre la 

sélection d’un ganglion lymphatique  pathologique à biopsier et ne gêne pas son analyse 

ultérieure. 

Elle ne permet généralement pas d’affirmer le diagnostic, sauf lorsqu’elle met en évidence une 

inflammation purulente et que l’examen bactériologique est positif ou dans le diagnostic de 

certaines métastases (carcinome notamment) ou de récidives de tumeurs connues (par exemple 

lymphome).  

Toute adénopathie inexpliquée et durable plus de 1 mois doit faire l’objet d’une biopsie 

chirurgicale à visée diagnostique. Cette « règle d’or », même si elle peut être assouplie par la 

possibilité d’un diagnostic cytologique de bonne qualité après ponction, reste opérante en 

pratique clinique. Le chirurgien   et le médecin doivent décider de l’exérèse complète du 

ganglion le plus volumineux dans une polyadénopathie. On évite dans la mesure du possible la 

biopsie d’un ganglion inguinal, en raison de la rentabilité inférieure de la biopsie dans cette 

zone et du risque de lymphœdème définitif du membre. Rarement la biopsie peut 

s’accompagner de lésion nerveuse : adénopathies périparotidiennes et nerf facial, ganglions 

cervicaux postérieurs et nerf spinal accessoire. En cas de ganglions de taille égale, la biopsie 

s’effectue par ordre de préférence décroissant en situation sus-claviculaire, cervicale, axillaire, 

épitrochléenne et inguinale. Le ganglion doit être coupé dans son plus grand axe pour donner 

lieu à une apposition sur lame de la tranche de section (empreinte), lisible en quelques minutes 

ou heures selon le colorant utilisé. Le ganglion est alors destiné, selon une demande explicite 

du médecin, aux laboratoires d’anatomopathologie accompagné des empreintes, et de 

bactériologie, principale- ment pour mise en culture. En ce qui concerne l’étude en 

anatomopathologie, il est indispensable de mentionner au chirurgien qu’une partie doit être 

acheminée rapidement dans une compresse stérile imbibée de sérum physiologique pour 

congélation et l’autre partie dans un fixateur classique (liquide de Bouin ou formol tamponné). 

La rentabilité de la biopsie ganglionnaire, classiquement de l’ordre de 50-60 %, n’a pas été 
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étudiée depuis l’avènement des nouvelles techniques d’immunohistochimie et de biologie 

moléculaire [37].  

1.11 DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 

La lymphadénopathie est bénigne et autolimitée chez la plupart des patients. Les étiologies 

comprennent la malignité, l’infection et les troubles auto-immuns, ainsi que les médicaments 

et les causes iatrogènes. L’histoire et l’examen physique permettent généralement à eux seuls 

d’identifier la cause de la lymphadénopathie. Lorsque la cause est inconnue, la 

lymphadénopathie doit être classée comme localisée ou généralisée [38]. L'étiologie sous-

jacente varie selon que l'adénopathie est isolée ou non. Devant une adénopathie superficielle 

isolée on recherche des arguments en faveur d'une pathologie infectieuse locorégionale 

(infection de la sphère ORL, griffure de chat, brèche cutanée...) ou générale (tuberculose). On 

recherche également la présence d'une pathologie tumorale locorégionale. 

Une polyadénopathie superficielle fait quant à elle rechercher une étiologie infectieuse générale 

(en première intention la mononucléose infectieuse, la toxoplasmose et la primo-infection par 

le virus d'immunodéficience humaine [VIH]), une hémopathie maligne ou une maladie de 

système (lupus, maladie de Still, Gougerot-Sjögren...) [39-40-41]. 

On distingue les adénopathies uniques ou groupées dans une seule aire et les polyadénopathies. 
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Tableau II: Démarche diagnostique de première intention devant une adénite avant la 

ponction biopsie ganglionnaire. 
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1.11.1 Adénopathies uniques ou groupées : 

 Les adénopathies d’origines infectieuses : 

Schématiquement, une adénopathie sensible, rouge, chaude, mobile et molle ou un paquet 

douloureux de ganglions noyés dans une périadénite évoque une localisation infectieuse, dont 

le point de départ est à rechercher dans le territoire de drainage. La porte d’entrée est parfois 

évidente (morsure, plaie), mais peut être ancienne et passer inaperçue (germe banal, maladie 

vénérienne, maladie d’inoculation, leishmaniose, etc.) (Tableau2).  

Les étiologies peuvent être classées selon les différentes aires ganglionnaires [42].  

Les ganglions cervicaux  enflammés qui évoluent rapidement vers la fluctuation sont 

généralement causés par des infections à staphylocoques et à streptocoques (atteinte 

amygdalienne ou dentaire)  et nécessitent une antibiothérapie avec incision et drainage 

occasionnels. Les lymphadénopathies persistantes qui durent plusieurs mois peuvent être 

causées par la tuberculose (des mycobactéries atypiques), la maladie du chat [43-44].  Les 

infections ou les blessures des membres supérieurs sont une cause fréquente d’adénopathie 

axillaire. Les étiologies infectieuses courantes sont la maladie de la griffe du chat, la tularémie 

et la sporotrichose due à l’inoculation et au drainage lymphatique [45-46]. Par contre dans les 

ganglions inguinaux,  les étiologies courantes comprennent les infections sexuellement 

transmissibles telles que l’herpès simplex, le lymphogranulome veineux, le chancre et la 

syphilis, ainsi que les infections cutanées des membres inférieurs [47].  

Les ADP médiastinales bénignes peuvent être causées par des infections notamment la 

tuberculose et les infections pulmonaires [48].    

 Les adénopathies d’origines non infectieuses : 

L’absence d’une source infectieuse ou de lésions traumatiques est très suspecte pour une 

étiologie maligne telle que le lymphome de Hodgkin ou lymphome non Hodgkinien. Les seins, 

les poumons, la thyroïde, l’estomac, le système colorectal, le pancréas, les ovaires, les reins et 

les cancers de la peau (mélanome malin) peuvent atteindre la taille d’une métastase à l’aisselle 

[45-46]. 

L’adénopathie supraclaviculaire chez les adultes et enfants est associée à un risque élevé de 

malignité intra-abdominale et doit être évaluée rapidement. Des études ont montrées que 34 à 

50% de ces patients présentaient une malignité, les patients de plus de 40 ans étant les plus à 

risque [49-50].  

Les implants mammaires en silicone peuvent également provoquer une lymphadénopathie 

axillaire en raison d’une réaction inflammatoire aux particules de silicones provenant de la fuite 

de l’implant [51].  
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 D’autres lymphadénopathies malignes associées à des lymphocytes inguinaux sont les 

carcinomes des cellules squameuses du pénis et de la vulve et les mélanomes. La 

lymphadénopathie inguinale est présente dans environ la moitié des carcinomes péniens ou 

urétraux.    

Les ADP médiastinales sont fréquemment responsables des maladies inflammatoires telle que 

la sarcoïdoses, les fibroses pulmonaires, la maladie de Castleman),  cardiaque (insuffisance 

cardiaque gauche), ainsi que les médicaments .Les causes malignes comprennent les 

lymphomes et les tumeurs solides [48]. Les adénopathies inta-abdominales sont causées par les 

métastases tumorales découverte généralement par ponction transpariétale sous échographique 

ou scanographique. La laparotomie exploratrice ou surtout  coelioscopie pour biopsie et examen 

anatomopathologique classique peut permettre le diagnostic des lymphomes [52].      

Une adénopathie volumineuse, dure, indolore, fixée, adhérente voire infiltrant est hautement 

évocatrice de malignité, qu’il s’agisse de syndrome lymphoprolifératif (Tableau 3), de cancer, 

voire d’un syndrome myéloprolifératif en acutisation. Une adénopathie cervicale est d’autant 

plus suspecte que bas située (sus-claviculaire). 

Tableau III : Principaux syndromes lymphoprolifératifs. 

Maladie ou lymphome de Hodgkin 

Lymphomes non hodgkiniens dont LLC et macroglobulinémie de Waldenström 

Syndromes lymphoprolifératifs dits atypiques : 

- lymphadénopathie angio-immunoblastique (en réalité LNH-T) 

- maladie de Castleman (hyperplasie angiofolliculaire, infiltrat plasmocytaire 

polyclonal) 

Leucémie aiguë lymphoblastique 

À part : 

Maladie de Rosai-Dorfman (histiocytose sinusale massive) Maladie de Kikuchi 

(lymphadénite nécrosante subaiguë) 

Maladie de Kimura (hyperplasie folliculaire et veinulaire, hyperéosinophilie) 

Pseudotumeur inflammatoire (tumeur myofibroblastique) 

LLC : leucémie lymphoïde chronique ; LNH-T : lymphome non hodgkinien de type T 
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1.11.2 Polyadénopathies : 

 Les adénopathies d’origine infectieuses : 

La lymphadénopathie généralisée est l’élargissement de plus de deux groupes de ganglions 

lymphatiques non contigus [53].  

Une maladie systémique importante due à des infections, des maladies auto-immunes ou une 

malignité disséminée provoque souvent une lymphadénopathie généralisée, et des tests 

spécifiques sont nécessaires pour déterminer le diagnostic. Une lymphadénopathie généralisée 

peut se produire avec des leucémies, des lymphomes et des carcinomes métastatiques avancés 

[54].  

Dans un contexte aigu fébrile,  

 Une mononucléose infectieuse : 

 Une primo- infection par le VIH : 

 Une toxoplasmose : 

Ou plus rarement  

 Une infection à cytomégalovirus : 

 La rubéole : dont les adénopathies débordent rarement le territoire occipital.  

Une polyadénopathie est plus souvent accompagnée d’une fièvre subaiguë  dans : 

 La brucellose  

 La syphilis secondaire ou 

 La trypanosomiase (séjour en zone d’endémie pour la maladie de Chaggas).  

 Le syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse (anticonvulsivants, sulfamides, etc.) 

peut aussi être responsable d’une polyadénopathie fébrile.  

 Les adénopathies d’origines non infectieuses 

En l’absence de fièvre  

 Dermatose prurigineuse généralisée : peut être responsable d’une polyadénopathie.  

 Une maladie systémique (lupus, polyarthrite rhumatoïde, sarcoïdose) est plus rarement 

en cause. Le syndrome de Gougerot-Sjögren doit être distingué pour son risque 

particulier d’évolution vers la malignité (lymphome B de type mucosa associated 

lymphoid tissue [MALT]). 

 Les syndromes lymphoprolifératifs, le plus souvent malins (Tableau 3), sont 

responsables de polyadénopathies, en contexte fébrile ou non.  

 Les polyadénopathies malignes secondaires sont surtout représentées par les métastases 

de carcinome, les localisations ganglionnaires des leucémies myéloïdes (chronique ou 

aiguë) et de l’hématopoïèse extramédullaire, de la splénomégalie myéloïde. 
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Il faut noter la possibilité d’atteinte mixte ; ainsi dans la pathologie liée au VIH, l’adénopathie 

peut être le siège de l’infection virale mais aussi d’une infection opportuniste, d’un sarcome de 

Kaposi, d’une maladie de Castleman, voire d’un lymphome. 

L’existence d’une splénomégalie associée indique la généralisation de l’atteinte lymphoïde, 

surtout en cas d’infection virale, dans les mycobactérioses disséminées, le lupus, la sarcoïdose 

et les syndromes lymphoprolifératifs. En réalité, la présence d’une splénomégalie est 

relativement rare, objectivée dans moins de  10 % des cas de polyadénopathie. 

Enfin, certaines localisations seraient particulièrement évocatrices.  

Les adénopathies épitrochléennes sont classiquement évocatrices de la sarcoïdose et de la 

syphilis, mais se rencontrent aussi dans la mononucléose infectieuse et dans les syndromes 

lymphoprolifératifs. L’atteinte occipitale préférentielle de la mononucléose infectieuse, de la 

syphilis, de la toxoplasmose et de la rubéole accompagnerait aussi la très rare maladie de 

Kikuchi (lymphadénite nécrosante non suppurée) [55].  
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Tableau IV. Adénopathies infectieuses (bactériennes)  (d’après Swartz, 2000).  
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Tableau V : Adénopathies infectieuses ( mucosiques, virales, parasitaires)  

                                                   Agents                  ADP loaclisé                              ADP généralisées 
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1.11.3 Les causes toxiques : 

Il convient de vérifier l’exposition à l’environnement, aux voyages, aux animaux et aux 

insectes. L’utilisation chroniques de médicaments, les expositions infectieuses, le statu vaccinal 

et les vaccinations récentes doivent également être examinés. les médicaments couramment 

associés à la lymphadénopathie : Allopurinol, Atenolol, Captopril, Carbamazepine 

(Tegretol), Hydralazine, Penicillines, Phenytoines, Primidone, Pyrimethamine, 

Quinidine, Trimethropine/sulfamethoxazole, Sulindac . Les antécédents professionnels dans 

le secteur des mines, de la maçonnerie et du travail des métaux peuvent donner lieu à des 

étiologies de lymphadénopathies liées au travail, telles que l’exposition au silicium ou au 

béryllium. Il est important de poser des questions sur les antécédents sexuels afin d’évaluer 

l’exposition aux lésions génitales ou la participation à des cours d’hygiène buccale, en 

particulier pour les adénopathies inguinales et cervicales. Enfin, les antécédents familiaux 

peuvent permettre d’identifier les causes familiales de la lymphadénopathie, comme le 

syndrome de Li’Fraumeni ou les maladies de stockages lipidiques [56].  

1.12  Les diagnostics différentiels :  

Il se pose essentiellement devant une tuméfaction isolée, en fonction de la localisation, il faut 

Différencier [55]: 

Tableau VI : Diagnostic différentiel d’une adénopathie superficielle    

 Dans tous les territoires 

- neurinome 

- lipome 

- fibrome 

 Territoire cervical 

- glande salivaire (parotide, sous-maxillaire, sublinguale), en sachant qu’une atteinte 

mixte, salivaire et lymphatique, est possible (Gougerot-Sjögren, sarcoïdose, VIH) 

- .kyste du tractus thyréoglosse 

- lymphangiome kystique sus-claviculaire 

- kystes branchiaux 

- kystes dermoïdes 

- grenouillette sus-hyoïdienne 

- anévrisme ou glomus carotidien (à ne pas biopsier !) 

- laryngocèle externe 

- tumeur thyroïdienne (parfois associée) 

- tumeur musculaire 
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- abcès des parties molles  

- côte cervicale 

 Territoire axillaire 

- hidrosadénite (suppuration des glandes sudorales apocrines) 

 Territoire inguinal 

- hidrosadénite 

- abcès froid 

- hernie 

- kyste du cordon 

- anévrisme artériel ou ectasie veineuse (à ne pas biopsier) ! 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine. 
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2  METHODOLOGIE 

2.1 Cadre et lieu de l’étude  

Notre étude a été réalisée dans le Service de Médecine Interne du Centre Hospitalier 

Universitaire du Point G (CHU Point G).  

 Présentation du CHU du Point G :  

Le CHU du Point G jadis appelé Hôpital National du Point G est l’une des 5 (cinq) structures 

hospitalières nationales de 3ème  référence de la ville de Bamako capitale politique du Mali avec 

le CHU de Gabriel TOURÉ, le C.H.U. I.O.T.A, le C.H.U.O.S et l’Hôpital du Mali et situé en 

commune III du district. Il emploie 700 personnes environ ; et est géré par 3 (trois) organes:  

 un conseil d’administration  

 une direction générale  

 un comité de gestion  

La structure est dotée de 3 missions :  

 Mission de soins  

 Mission de formation  

 Mission de recherche  

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ‘G’ ; il s’agit du 

niveau par rapport à la mer à Dakar (SÉNÉGAL) appliqué à la colline sur laquelle est situé le 

CHU dont la construction remonte à 1906.  

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de la section 

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar.  

Érigé en hôpital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public à caractère administratif 

(E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière en 1992 suivant la loi 

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. 

En 2006, à l’occasion des cérémonies marquant le centenaire de l’hôpital, le ministre de la 

santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités, l’hôpital 

du Point G devra signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de 

CHU avec le personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de concours.  
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Figure 4: Sortie à gauche et Entrée à droite du CHU du point G 

Géographiquement, le CHU est bâti sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au 

nord de la ville de Bamako, à 8 Kilomètres du centre-ville, opposée à la colline de Koulouba et 

sur la route de Kati, rendant ainsi son accès assez difficile. Il compte 17 services (médecine, 

plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).  

 Présentation du service de médecine interne :  

Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU Point 

G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie, Maladies Infectieuses, 

Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, psychiatrie, radiographie, laboratoire, 

anatomie pathologique, pharmacie hospitalière).  

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, d’hépato-gastro-

entérologie, d’internes des hôpitaux, de médecins étudiants en spécialisation de médecine 

interne, de thésards, d’infirmiers et de manœuvres ou GS.  

C’est dans un contexte considérant la vétusté, l’exigüité de l’ancien service des temps colons et 

surtout de l’inadéquation entre l’application des nouvelles compétences médicales requises et 

l’existence des plateaux techniques révolus malgré des multiples tentatives de travaux correctifs 

mais aussi dans un souci de respect minimum de l’intimité des patients que l’avènement du 

nouveau service de Médecine Interne a été plus que salutaire.  
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Érigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de couleur verte 

sur 685m2x3 de surface avec assez de commodités requises et investit le 2 février 2013 après 2 

à 3 ans de fin des travaux de construction pour problème d’équipements, ce service en  

forme de cuve (convexe en avant et concave en arrière) est limité au NORD par le central 

d’épuration des eaux usées du CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de 

pneumologie et de cardiologie B et menant à la psychiatrie à l’EST, à l’OUEST par le service 

des Maladies Infectieuses et le centre de l’association des PV VIH.  

 

 

 

 

Figure 5 : Vue d’ensemble de face convexe – Médecine Interne côté sud au bord de la 

route. 

 Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’être dotées en toilettes 

internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités :  

 Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation :  

 4 salles de première catégorie ;  

 4 salles de deuxième catégorie de 2 lits (8 lits) chacune ; 

 3 salles de consultation = DES ; PV VIH et des Professeurs au couloir EST ; 

 1 bureau du major au couloir EST ; 

 1 salle des infirmiers au couloir NORD ; 
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 1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST ; 

 1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complètement équipée au début du 

couloir EST ; 

 1 salle de connexion internet non équipée près de l’escalier en face de la porte 

principale ; 

 1 salle des techniciens de surface  près de l’escalier en face de la porte principale ; 

 1 salle de pansement au couloir EST ; 

 2 toilettes repartis entre techniciens de surface et malades accompagnants près de la 

porte principale au couloir NORD ; 

 1 petit magasin pour matériels de nettoyage près de la place dédiée à l’ascenseur ; 

 A l’extrême EST du couloir, l’escalier secondaire se limitant au deuxième et dernier 

étage contrairement à l’escalier principal conduisant jusqu’au toit du bâtiment ; 

 Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée  

 1 salle d’endoscopie digestive haute ; 

 1 salle d’endoscopie digestive basse ; 

 1 salle d’attente ; 

 1 salle de pose café ;  

 Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux ailes  

a   Couloir EST :  

 8 salles de deuxième catégorie de 2 lits (16 lits) chacune ; 

 1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits ; 

 1 salle de pansements et des soins en face de cette dernière ;  

 1 bureau du major à 10 m environ de l’escalier principal ; 

 1 salle des infirmiers à l’extrême du couloir ; 

 1 salle des techniciens de surface au début du couloir à 5 m environ de l’escalier ;  

 1 magasin ; 

b   Couloir NORD :    

 2 salles VIP fonctionnelles à l’extrême du couloir ; 

 2 salles de première catégorie ; 

 1 salle de deuxième catégorie de 2 lits ; 

 2 salles de troisième catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne ; 

 2 toilettes au début du couloir repartis entre GS et certains malades et leurs 

accompagnants; 
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 Deuxième étage : il comprend deux couloirs   
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 NORD :  

 3 bureaux de médecins 

 1 salle de troisième catégorie de 3 lits sans toilette interne( non fonctionnelle)   

 1 salle des DES   

 1 salle des Internes  

 2 toilettes répartis entre personnels et certains malades et leurs accompagnants  

 Une grande salle de conférence en face de l’escalier principal et à mi-chemin entre les 

couloirs  

 EST :   

 4bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation 

 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers  

 une salle de consultation des professeurs  

 1 bureau du major  

 1 salle des archives  

 

2.2 Type et période d’étude :  

Il s’agissait d’une étude descriptive avec un recueil rétrospectif des données qui s’est déroulée 

sur une période de 5ans allant du 1 janvier 2015 au 31 décembre 2019 et prospective sur une 

période de 4mois  allant du 1 janvier  2020 au 30 avril 2020 dans le service de médecine interne 

du Centre Hospitalier Universitaire du Point G 

2.3 Echantillonnage : 

Un recrutement de tous les patients répondant aux critères d’inclusion et correspondant aux 

périodes d’études. Nous avons fait un échantillonnage exhaustif.  

Formule :   n=z² pq/i² 

n= taille de l’échantillon  

Z : valeur dépendante du risque d’erreur a choisi (z=1,96 pour a = 5% ; z= 2,576 pour a =1%) 

i= la précision voulu 

p= 1-q, proportion attendue dans la population 

 Critère d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude tous les dossiers des patients présentant une ou plusieurs 

adénopathies vus en hospitalisation quel que soit l’âge, le sexe ; l’ethnie, la  profession et la 

recherche étiologique de ces adénopathies 

 Critère de non inclusion : 
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Tous les dossiers des patients présentant des adénopathies qui sont vus en dehors  de  notre 

période d’étude et tous les dossiers incomplets 

2.4 Matériel : 

Le matériel utilise était : un pèse personne, un stéthoscope, un mètre ruban, un micro-ordinateur, 

tensiomètre, une aiguille fine, une lame –porte objet, un thermomètre, gants, asepsie.   

2.5 Variables utilisées :  

Données sociodémographiques : âge, sexe, profession, résidence, nationalité, ethnie, 

les caractères de l’adénopathie. 

Référence du malade : motif de consultation ou d’hospitalisation, durée 

d’hospitalisation, diagnostic retenu.  

Antécédents : médicaux, chirurgicaux. 

Examen clinique : signes généraux, diagnostic, examen des appareils. 

Examen paraclinique : biochimie (créatininemie, urée, CRP, ionogramme sanguin, 

glycémie, frottis sanguin, biopsie ganglionnaire, cytoponction ganglionnaire, ECBU, 

ECBC, hémoculture, NFS, taux de réticulocyte, test de coombs, serologie VIH, goutte 

epaisse, electrophorèse des proteines seriques, transaminases, myélogramme, 

immunophenotypage,  VS, LDH,  ) , imagerie ( radiographie du thorax, TDM cérébrale, 

thoracique, abdominale, pelvienne) , endoscopie ( Fibroscopie osesogastroduodénale, 

TOGD)  

2.6 Confidentialité : 

Notre étude était basée sur les dossiers des patients(e) hospitalisés avec une confidentialité des 

données. 

 Définitions opérationnelles : 

 Une adénopathie était définie comme une augmentation du volume d’un ganglion  

lymphatique ≥  1,5 cm dans l’aire ganglionnaire inguinale ou ≥ 0.5 cm au niveau épitrochéaire  

ou ≥ 1 cm dans les autres aires ganglionnaire. 

Le bilan paraclinique systématique comportait au minimum : 

 Anémie : taux d’hémoglobine inférieur à 13g/dl chez l’homme, inférieur à 12g/dl chez 

la femme et inférieur à 14g/dl chez le nouveau-né. 

 Microcytose : le taux de volume globulaire moyen inférieur à 80fl. 

 Macrocytose : le taux de volume globulaire moyen supérieur à 100fl. 

 Hypochrome : teneur de concentration moyenne en hématocrite (TCMH) inférieur à 

27pg. 
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 Hyperleucocytose : augmentation des globules blancs au-dessus de 10 000 éléments 

/mm3. 

 Transaminases : pathologique si 

 ASAT : supérieur à 38UI/L 

 AlAT : supérieur à 40 UI/L 

 CRP : pathologique si elle est supérieur à 6 mg/l 

 VS : pathologique si supérieur à la 1 ère heure à 15 mm et à la 2ème heure à 20 mm. 

 DFG : considéré comme anormale si :  

 DFG situé entre 60 et 80 ml/min : insuffisance rénale légère. 

 DFG situé entre 30 et 60 ml/min : insuffisance rénale modérée. 

 DFG situé en 15 et 30 ml/min : insuffisance rénale sévère. 

 DFG inférieur à 15ml/min : insuffisance rénale terminale.  

2.7 Saisie et analyse des données 

Les données recueillies ont été saisies sur micro-ordinateur et analysées à l’aide des logiciels 

suivants : logiciel statistique package for the social sciences (SPSS) version 22.0 pour windows 

, logiciel Word 2013 et le logiciel Excel 2013, traducteur Deepl ,   
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3 RESULTATS :  

Au  total, nous avons colligé 60 dossiers des patients sur un total de 2556  patients hospitalisés 

dans le service au cours de notre période d’étude soit une fréquence hospitalière de 2.34%.  

 

Tableau VI: Répartition des patients selon la tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%) 

˂20ans 9 15.0 

20-30 ans 8 13.3 

31-40 ans 12 20.0 

41-50 ans 11 18.3 

51-60 ans 6 10.0 

61-70 ans 11 18.3 

71-80 ans 1 1.7 

˃ 80 ans 2 3.4 

Total 60 100.0 

La tranche d’âge de 31 à 40ans représentait  20%  de la population. 

 

 

 

Tableau VII: Répartition des patients selon le Sexe 

Sexe Effectif Pourcentage 

 

Homme 28 46.7 

Femme 32 53.3 

Total 60 100.0 

Cinquante-trois virgule trois pourcent (53.3%) des patients étaient des femmes avec un sex ratio 

de 0.87.  
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage 

Cultivateur 5 8.33 

Commerçant 6 10.00 

Femme au foyer 19 31.67 

Enseignant 4 6.67 

Etudiant 7 11.67 

Comptable 2 3.33 

Sans Emploi 2 3.33 

Ouvrier 3 5.00 

Chauffeur 6 10.00 

Autres * 4 6.67 

Non précisé  2 3.33 

Total  60 100 

* : Forgeron(1) coiffeur(1) matrone(1) pécheur(1) 

Les femmes au foyer représentaient 31.7% de la population. 

 

Tableau IX: Répartition des patients selon les antécédents médicaux personnels 

Antécédent Médical Effectif Pourcentage 

HTA 2 3.33 

Diabète 8 13.33 

VIH 14 23.33 

Transfusion sanguine 3 5 

UGD 4 6.67 

Autres * 3 5 

Aucun antécédent  26 43.33 

Total 60 100 

* : ictère(1) Epilepsie(1) adénocarcinome mammaire(1)  

Le VIH SIDA était retrouvé dans 23.33% comme antécédent personnel des patients.   
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Tableau X : Répartition des patients selon la consistance 

Consistance Effectifs Pourcentage 

 

Ferme 15 25.0 

Molle 1 1.7 

Dure 2 3.3 

non précisée 42 70.0 

Total 60 100.0 

Les adénopathies avaient une consistance ferme dans  25% des cas. 

 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon la latéralité 

 

Latéralité  Effectifs Pourcentage 

 

Unilatérale 14 23.3 

Bilatérale 29 48.3 

non précisée 17 28.3 

Total 60 100.0 

L’adénopathie était bilatérale dans  48.3% des cas. 

 

 

 

Tableau XII : Répartition des patients selon la taille des adénopathies 

 

Taille Effectifs Pourcentage 

 

1-2 cm 6 10 

≥2 cm 30 50 

Non précisée 24 40 

Total 60 100.0 

La taille des adénopathies  était ≥ à 2 cm chez  50% des patients. 
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Tableau XIII: Répartition des patients selon la mobilité des adénopathies 

 

Mobilité Effectifs Pourcentage 

 

Mobile 23 38.3 

Fixe 3 5.0 

non précisée 34 56.7 

Total 60 100.0 

L’adénopathie était mobile dans 38.3% des cas. 

 

 

 

Tableau XIV : Répartition des patients selon la sensibilité des adénopathies  

 

Douleurs Effectifs Pourcentage 

 

Oui 6 10.0 

Non 16 26.7 

non précisée 38 63.3 

Total 60 100.0 

Les adénopathies non douloureuses représentaient  16% des cas. 
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Tableau XV : Répartition des patients selon le siège des adénopathies 

 

Sièges Effectifs Pourcentage 

 

Multifocale 17 28.33 

Cervicale 4 6.67 

Axillaire 2 3.33 

sous claviculaire 1 1.67 

Inguinale 15 25.00 

Abdominale 8 13.33 

sous mandibulaire 4 6.67 

non précisé 7 11.67 

Mediastinale 2 3.33 

Total 60 100.0 

Les adénopathies multifocales représentaient 28.33 % des cas.  

Multifocales : axillaire + inguinale (5), cervicale + inguinale + axillaire (5) , inguinale + 

abdominale (2) , cervicale + inguinale (1) ,  sous mandibulaire + sus claviculaire + axillaire + 

inguinale (1), axillaire + sus claviculaire (1), cervicale + sus claviculaire (1).  

 

 

Tableau XVI: répartition des patients selon le site de palpation des adénopathies. 

Site de palpation des adénopathies Effectif  Pourcentage 

Cervicale 14 20 

Axillaire 17 24.29 

Sous claviculaire 5 7.14 

Sous mandibulaire 9 12.86 

Inguinale 25 35.71 

 

Le site inguinal représentait  35.71% des cas. 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon les signes associés 

Signe associé Effectif   Pourcentage 

Amaigrissement 45 33.58 

Fièvre 27 20.15 

Hépatomégalie 8 5.97 

Splénomégalie 3 2.24 

Distension abdominale douloureuse 10 7.46 

Tachycardie 10 7.46 

Asthénie physique 15 11.19 

Anorexie 16 11.94 

 

L’amaigrissement était le signe associé dans  33.58% suivie de la fièvre avec 20.15%. 

. 

Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’examen bactériologique des liquides 

biologiques. 

Examen Germe Effectif Pourcentage 

ECBC du pus 

 

 

 

Escherichia coli 2 28.57 

Staphylococcus 

aureus 

3 42.86 

Klebsiella oxytoca 1 14.28 

Stérile 1 14.28 

Total 7 100 

 

Hémoculture 

 

Staphyloc aureus 2 40 

Escherichia coli 1 20 

Stérile 2 20 

Total  5 100 

 

ECBU  

E coli 7 33.33 

Streptococcus 

pneumoniae 

2 9.53 

Acinetobacter 

baumanii 

2 9.53 

Stérile 10 47.61 

Total 21 100 
 

L’Escherichia coli était très fréquemment retrouvé dans les liquides biologiques. 

 

Tableau XIX : Répartition des patients selon la cytoponction ganglionnaire 
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Cytoponction ganglionnaire Effectif Pourcentage 

 Localisation secondaire d’un carcinome  2 3.33 

 adénite réactionnelle 1 1.67 

 frottis lymphocytaire  1 1.67 

 Non fait 56 93.33 

 Total 60 100 

La cytoponction ganglionnaire avait objectivé la localisation secondaire d’un carcinome  chez 

2 patients soit 3.33%.  

 

Tableau XX : Répartition des patients selon le résultat de la biopsie ganglionnaire 

Biopsie ganglionnaire Effectif 

(n=18) 

Pourcentage 

Lymphome non hodgkinien 9 50 

Tuberculose ganglionnaire 4 22.22 

Adénite réactionnelle 4 22.22 

Localisation secondaire d’un carcinome 1 5.56 

Total  18 100 

 

Sur un total de 18 patients sur 60 cas, la biopsie ganglionnaire a retrouvé un lymphome non  

hodgkinien  dans 50% des cas. 
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le résultat des échographies 

    Echographie                        Résultat Effectif 

n=39 

Pourcentage 

 

 

 

Echographie abdomino-

pelvienne 

Hépatomégalie 11 28.22 

Splénomégalie 6 15.38 

Lithiase rénale 1 2.56 

Adénopathie latéro-aortique 3 7.69 

Adénopathie coelio-mésentérique 2 5.13 

Adénopathie péripancréatique 1 2.56 

Adénopathie profonde 2 5.13 

Adénopathie hilaire hépatique 1 2.56 

Echographie doppler des 

membres inférieurs 

Adénopathies inguinales  7 17.94 

 

Echographie cardiaque 

Péricardite 3 7.69 

Normale 2 5.13 

 

Les différentes échographies réalisées montraient dans la plus part des cas des adénopathies 

profondes avec 41.02% des cas. 

 

 

Tableau XXII : Répartitions des patients selon le résultat de la radiographie du thorax 

Radiographie du thorax Effectif 

n=32 

Pourcentage 

            Pneumopathies 8 25 

            Cardiomégalies 5 15.63 

             Pleurésies 6 18.75 

             Normales 13 40.63 

Total 32 100 

 

Sur les clichés radiologiques des 32  patients, une pneumopathie était retrouvée dans  25% des 

cas. 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon le résultat du scanner  

Scanner Résultat Effectif n=19 Pourcentage 

Cérébral AVC 1 5.26 

 

 

 

 

 

Thoracique 

 

 

Adénopathie médiastinale 3 15.79 

Adénopathie latérocervicale 1 5.26 

Adénopathie hilaire 1 5.26 

Adénopathie aorto-pulmonaire 1 5.26 

Nodule pulmonnaire bilatérale 1 5.26 

Tumeur mammaire 1 5.26 

Condensation pulmonaire 

interstitielle bilatérale  

1 5.26 

Adénopathie axillaire 1 5.26 

 

 

 

Abdomino-

pelvien 

 

Adénopathie mésentérique 2 10.52 

Foie dysmorphique 1 5.26 

Adénopathie coeliaque 1 5.26 

Adénopathie lombo-aortique 1 5.26 

Adénopathie rétro-péritonéale 2 10.52 

Adénopathie péri-aortique iliaque  1 5.26 

 

Sur un total de dix-neuf 19/60 des  patients ayant réalisé un scanner, les adénopathies étaient 

retrouvés chez 14 patients avec 73.68%.    
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Tableau XXIV: Répartition des patients selon le diagnostic retenus 

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage 

Lupus Erythémateux Systémique 8 13.33 

VIH  17 28.34 

Lymphome non Hodgkinien 9 15 

Tuberculose ganglionnaire 4 6.67 

Adénopathie satellite 9 15 

Carcinome hépatocellulaire 3 5 

Tumeur gastrique  2 3.33 

Autres *  8 13.33 

Total  60 100 

* : Sclérodermie(1) Onchocercose(1) Maladie Basedow(1)  Tumeur sarcomateuse de l’épaule 

(1) Leucémie myéloïde aigue (1)  Tumeur mammaire(1) Connectivite mixte (1) Tumeur 

œsophagienne (1)   

Adénopathie satellite au plaie du pied diabétique (8) et à l’érysipèle (1)  

L’infection à VIH /Sida  était le diagnostic retenu chez 28.33 % des cas. 

 

Tableau XXV: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage 

0-10 jours 10 16.67 

11-20 jours 18 30 

21-30 jours 17 28.33 

31-40 jours 6 10 

41-50 jours 4 6.66 

51-60 jours 1 1.67 

61-70 jours 3 5 

˃  à 71 jours 1 1.67 

Total 60 100 

 

La  majorité des patients avaient séjournée entre 11-20 jours avec 30% des cas. 
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3.1 Etude analytique  

 

Tableau XXVI : Relation entre le site de palpation cervicale et le Diagnostic retenu 

 

                 Adénopathie cervicale  

 

Diagnostic retenu              

 

 

    Oui                            Non              Risque                     P value  

 

VIH/SIDA 

Lymphome non 

HODGKINIEN 

 

Adénopathies 

Satellites 

Oui                           0                                 17                1.483                         0.006 

Non                          28                               58                                  

Oui                           0                                  9                 1.424                          0.055 

Non                         28                               66 

Oui                           0                                  9                1.424                           0.055 

Non                          28                               66                          

 

Il y avait un lien entre le VIH/SIDA  et les adénopathies cervicales à la palpation ganglionnaire.  

Tableau XXVII : Relation entre le site de palpation axillaire et le Diagnostic retenu 
 

                 Adénopathie axillaires 

 

Diagnostic retenu              

 

 

    Oui                           Non               Risque                       P 

value  

 

VIH/SIDA 

Lymphome non 

HODGKINIEN 

 

Adénopathies 

Satellites 

Oui                          0                               17                    1.654                         

0.002 

Non                        34                             52                                  

Oui                          0                                9                     1.567                          

0.027 

Non                        34                             60 

Oui                          0                                9                    1.567                          

0.027 

Non                        34                            60                          
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Il y avait un lien entre le diagnostic retenu  et les adénopathies axillaires  à la palpation ganglionnaire.  

 

Tableau XXVIII : Relation entre le site de palpation inguinale et le Diagnostic retenu 

 

                 Adénopathies inguinales 

 

Diagnostic retenu              

 

 

    Oui                   Non           Risque                   P value  

 

VIH/SIDA 

Lymphome non 

HODGKINIEN 

 

Adénopathies 

Satellites 

Oui                            0                       17             2.389                       0.00 

Non                           50                    36                                  

Oui                             0                       9             2.136                        0.002 

Non                            50                    44 

Oui                              0                       9            2.136                        0.002 

Non                             50                    44                          

 

Il y avait un lien entre le Lymphome non HODGKINIEN, les adénopathies Satellites  et les 

adénopathies inguinales  à la palpation ganglionnaire.  

Tableau XXIX : Relation entre durée d’hospitalisation et les diagnostics retenu 

    Diagnostic                      

         Retenu 

 

 

 

 

Durée  

Hospitalisatio

n 

 

 

VIH/

SIDA 

 

 

LES 

 

 

LNH 

 

 

ADP 

satellite 

 

 

Tuberculose 

ganglionnair

e 

 

 

CHC 

 

 

Tumeur 

gastrique 

 

 

Autre 

 

 

 

 

Total 

 

 

[0-10] 5 0 3 0 0 1 0 1 10 

[11-20] 6 5 2 0 1 1 1 2 18 

[21-30] 3 1 3 0 3 0 0 4 14 

[31-40] 1 2 0 1 0 1 1 0 6 

[41-50] 2 0 0 2 0 0 0 0 4 

[51-60] 0 0 0 1 0 0 0 0 1 

[61-70] 0 0 1 0 0 0 0 1 1 

˃ 70  0 0 0 1 0 0 0 0 1 



LES ETIOLOGIES DES ADENOPATHIES DANS LE SERVICE DE MEDECINE INTERNE DU CHU POINT G 

Thèse de Médecine 2020-2021                                          Amara TOURE                                  51 

 

 

Le diagnostic retenu était fréquente chez les patients ayant séjourné entre 11 et 20 jours.   

4 COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

4.1  Limite de notre travail : 

Notre étude descriptive avec un recueil rétrospectif des données  présentait un certain nombre 

de limites : 

 Petit nombre de cas étudiés  avec beaucoup de dossiers incomplets 

 L’inaccessibilité à certains examens complémentaires due à leur coût élevé 

Notre étude a porté sur les étiologies des adénopathies dans le service de la médecine interne 

CHU point G de Bamako.  

4.2  Donnés épidémiologiques : 

La fréquence 2.34% de notre étude est presque similaire à celui de Hanane [14] qui retrouva 

une fréquence de 4%. 

La tranche d’âge 31-40 ans a représenté 20%  avec une moyenne d’âge de 44 +/- 13 ans  ce 

résultat est comparable à celui de Ouattara  [57] où la tranche d’âge 31-40 ans était de 28.3%. 

Dans cinquante-trois virgule trois pourcent (53.3%) des cas,  les patients étaient de sexe 

féminin.  Cette prédominance du sexe féminin a été largement retrouvée dans la littérature. Les 

résultats de Kassambara  [22] avec 54.9% et Hanane  [14] avec 57% étaient presque similaire 

des nôtres.  

4.3 Données cliniques : 

Dans notre étude la majorité des patients était des femmes au foyer avec 31.57% ce qui se 

rapproche de l’étude de Ouattara [57]  et de  Kassambara [22]  qui retrouvèrent respectivement 

26.5% et 39%.  

Le VIH /Sida était l’antécédent médical personnel qui prédominait avec 23.33%. 

Par contre dans l’étude de  Konaté [15], la moitié des patients n’avaient aucun antécédent 

médical soit 53.33%,  le même constat fut trouvé par Hanane avec 36% qui n’avaient aucun 

antécédent [14].  

Cette différence peut être due au faite que notre étude  s’est déroulé au service de médecine 

interne  contrairement à celui de Konaté qui s’est déroulé au service d’ORL et de chirurgie 

cervico-faciale. 

 Les ADP étaient de consistance ferme dans 25% des cas contrairement à l’étude de  Konaté 

[15] dont les ADP étaient de consistance molle dans 53.33%. Fréquemment, la prise en charge 
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des ADP qui sont molles se fasse à la phase aigüe des ADP et sont généralement d’origines 

infectieuses. 

Les ADP étaient bilatérales dans 48.3% des cas. Nos résultats sont inférieurs à celui de Konaté 

[15] avec 63.33% mais supérieurs à celui  de Kamaté [58] avec 29% des cas. 

Les ADP étaient  mobiles dans  38.3% des cas. Dans les données de Ouattara [57] et Konaté 

[15], nous constatons une prédominance des adénopathies mobiles avec respectivement 67% et 

60%.  Ces résultats sont supérieurs aux nôtres, cela pourrait s’expliquer par notre faible 

échantillonnage.  

La plupart de nos patients présentaient des ADP indolores 26.3%.  Les données de Konaté [15] 

et Hanane [14] étaient supérieurs aux nôtres avec 61% et 40% des ADP qui étaient  indolores.  

 Les ADP multifocales (28.33%) furent les plus représentés, ce qui est presque similaire à ceux 

trouvé par Hanane [14] avec 36% et Ndour  [63]  avec 32.1% par contre notre résultat est 

inférieur à  ceux  retrouvé  chez  Ouattara [57] et Gilbert [62] avec respectivement  94%  et 

81.7% des cas. Ce constat s’expliquerait par le faite que notre étude a porté sur les adénopathies 

en générales toutes les sites ganglionnaires confondus. 

 Le site inguinal a représenté 34 ,11% des cas.  Ndour  [63], Boko [64], et Gamachu [65], ont 

trouvé le même site  avec respectivement 82.1%, 50.2%, et 48.1%. Cette prédominance du site 

ganglionnaire pourrait être due au fait que  cette site est le siège fréquemment des infections 

qui ne peut passer inaperçu tant par le patient que le médecin. 

4.4 Données paracliniques :  

 La cytoponction ganglionnaire dans notre étude n’était pas faite dans 93.33% des cas et 

montrait 2 cas de localisation secondaire d’un carcinome. Hanane [14] retrouvait quant à lui  

les lymphomes Hodgkiniens avec une prédominance de  40% chez qui la cytopoction fut réalisé 

sur 5 patients parmi ses 46 patients.     

Sur un total de 18 patients sur 60 ayant réalisé la  biopsie ganglionnaire, les lymphomes non 

Hodgkiniens étaient retrouvé dans 50%. Notre résultat est supérieur à celui de  Bentz  [58] qui 

trouva 33% de cas de LNH par contre    Kamat [59], Hanane [14], et Konaté [15]  ont 

respectivement retrouvé 58.19% de lymphadénopathies granulomateuse ,  33% de sarcoïdose 

et les ADP métastatiques avec 20%.  Cette différence peut être due à l’insuffisance du plateau 

technique et au retard du diagnostic  

Le VIH/Sida  était le diagnostic le plus fréquent avec 28.33%. Notre résultat diffère de  ceux 

trouvés par Hanane [14] et Egejuru [13] qui ont rapporté respectivement  une prédominance 

des tumeurs malignes avec 50% et les carcinomes métastatiques avec 50%.  
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Cela s’explique par le faite que dans notre service, il existe une unité de prise en charge des 

patients VIH  vus en consultation et ou si besoin en hospitalisation. 
 

CONCLUSION :  

Les adénopathies constituent un motif fréquent de consultation, d’hospitalisation et 

d’investigation en médecine interne. Elles posent surtout un problème de diagnostic 

étiologique. Nous avons retenu 60 dossiers pour notre étude ; ce qui nous a permis de 

distinguer les principaux diagnostics étiologiques suivants :   

Le VIH/Sida, le lymphome non Hodgkinien et les adénopathies satellites.  

La cytoponction ganglionnaire aide à orienter  le diagnostic et sa réalisation a été rare dans 

notre étude.  

Par contre, la biopsie exérèse  ganglionnaire avec examen anatomopathologique garde toute 

sa valeur dans le diagnostic étiologique des adénopathies. 
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 RECOMMANDATIONS : 

- Aux autorités sanitaires compétentes : 

Rendre accessible et au coût moindre à la population les bilans de premières nécessités pour la 

prise en charge des adénopathies. 

Promouvoir la formation des anatomopathologistes et des spécialistes en médecine interne, en 

infectiologie , hématologie ect. 

Equipé les laboratoires de matériels indispensables à la prise en charge des adénopathies.  

- Au personnel soignant : 

Rechercher minutieusement à l’examen clinique une et ou des adénopathies. 

Associer la pratique de la cytoponction et de la  biopsie ganglionnaire dans le diagnostic des 

adénopathies après la numération formule sanguine etc.…. 

Prendre rapidement en charge les étiologies par des traitements adaptés et corrects.   

- A la population :  

Se rendre rapidement dans un centre de santé devant toute grosseur ou masse visible ou palpable 

directement sous la peau au niveau d’une aire ganglionnaire périphérique 

Eviter l’automédication dans la prise en charge des adénopathies car le diagnostic précoce et la 

prise en charge correcte garantie d’un meilleur pronostic   
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Annexes                                        

Fiche d’enquête 

1. Identification du malade 

NDossier=……………………………….                                                                   

AGE………………………………..                    

SEXE…………………………………PROFESSION……………………..                                                                   

ETHNIE……………………………….RESIDENCE………………… 

TEL………………………………. 

 ANTECEDENTS : 

Personnel : Médicaux : HTA               Diabète                tuberculose       Asthme       

Drépanocytose            VIH          

Autres=…………………………………………………………………………………………

…….. 

Chirurgicaux :………………………………………………………………… 

Obstétricaux : G P V A D 

2. Durée d’hospitalisation :……………………………………….......... 

3. Circonstance de découvert :  

    Découverte fortuite :         Oui :                      Non : 

4. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES ADENOPATHIES                                                         

Consistance :           Ferme                  molle           dure 

 

Compressif(s) :     Oui                        Non 

 

Nombre : 1                    2               3                plus de 4  

 

Latéralité :           Unilatérale                              Bilatérale  

 

Taille moyenne :      ≤1 cm                                         ˃1cm                          

                                  

                                 ≤1.5cm                                         ˃1.5cm        

 

Mobilité :              mobile                                                            fixe 

 

Douleur :                Oui                        Non 

 

Siège :     Multifocale                Cervicale               Axillaire        

Sus claviculaire        Inguinale                    Médiastinale                    Abdominale 
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Autres………………………………………………………………………………….. 

Evolution :                    Aigue                               Chronique               

 

Signes associes :       Fièvre                AEG                       Amaigrissement          

 

Splénomégalie                 Hépatomégalie 

Autres…………………………………………………………………………………. 

Examens paracliniques : 

Biologies : 

-hémogramme : -GB=……               -PNN=………          Lymphocyte :…… 

 

 -hémoglobine =………g/dl       VGM=…….fl           CCMH=………..g/l         TCMH= …… 

 

  -Plaquettes=…………../mm 

Taux de réticulocytes= Fait         Oui                         Non              

          Elevé :…………………..Normale………………………Bas……………. 

Test de Coombs direct= Positif ………………..Négatif……………Non fait…. 

Urée : fait……Oui ………………… Non ……………. 

        Elevé :……………………Normale :…………… …………Bas 

Créatinémie=………………...umol/l                                   

Cockcroft : DFG à …………………………………… 

MDRD : DFG à ……………………………………… 

Insuffisance rénale :  

Légère : DFG à ………………….. 

Modérée : DFG à …………………….. 

Sévère : DFG à ……………………….. 

Terminale : DFG à ………………………… 

Transaminases :   Elevé :…………Normales :………Basses…………. 

TP………………Elevé……….    Normale………….Bas……………. 

Electrophorese des protéines seriques : Fait         Oui           Non                                                 

Albumine……… Elevé…………..Normale………….Basse………… 

Alpha1 :…………Elevé………… Normale…………Bas……………                   

Alpha 2…………  Elevé……… .. Normale…………Bas………..    

Beta………………Elevé……….. Normale…………Bas………       

Gama……………. Elevé……… Normale…………Bas………….                 

Frottis sanguin au doigts………                                                          

-VS (1ere heure)= ………Elevé ………….Normale………Basse……..                  

        (2 eme heure) =………Elevé………….. Normale……….Basse……….  

CRP : ………..Elevé………………Normale……………..Basse                                

Fibrinemie=………Elevé………Normale………Basse ……     Non fait….                                               

LDH=………………Elevé………..Normale…….Basse……… Non fait 

Hémoculture=………Fait …………. Non fait ……………….  

                                    Positive………..  Négative…………… 

     Germe :……… …………………… …………………………… 

……………………………………………………………………. 

                    Antibiogramme : Fait………………Non fait……………….. 

Sensibles:…………………………………………………………………………Resistants:…

…………………………………………………………………………………………..                                     

ECBU=………Fait ……………Non fait…. 

Germe(s) :………………………………………………………………………… 
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                Antibiogramme :…Fait……………………Non fait………………… 

                 Sensibles :…………… ………………………………………….. 

                 Résistants :…………… ………………………………………….. 

GE=………Positive…………………………Négative………Non fait…..                                                 

Uroculture= Positive …………………………Négative …Non fait………… 

Crachat BAAR : Positive…………………Négative………Non fait…                                       

IDR Tuberculine : Positive …………………Négative……Non fait… 

ECBC des crachats : Fait ………………….Non fait……………….. 

                          Germes :………… ………… ………………………………… 

                  Antibiogramme : Fait …………………Non fait…………….. 

                 Sensibles :………………… ………………………………….. 

                 Résistants :……………………………… ……………………. 

Sérologies virales :  

                                                Positif                      Négatif          Non réalisé  

MNI test…………………………………………………………………………. 

HIV………………………………………………………………………………. 

Rubéole………………………………………………………………………… 

EBV………………………………………………………………………… 

Sérologies bactériennes 

Et parasitaires   

BW…………………………………………………………………………… 

Toxoplasmose………………………………………………………………… 

Syphilis……………………………………………………………………………Séroagglutin

ationWright………………………………………………… 

 

 

 

Cytoponction ganglionnaire …Fait……………………..Non fait…….. 

           Résultat : 

…………………………………………………...........................................................................

............................................................................................. 

Biopsie ganglionnaire : Fait………………Non fait………… 

                           Résultat :……………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. 

Myélogramme…Fait …………………… Non fait…… 

                      

Résultat :………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 

Immunophénotypage……Fait………………Non fait…… 

                                 

Résultat :………………………………………………………………………………………

……………………………………………………… 

Autres ……………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………….. 

Diagnostic retenu :  

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………… 
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Évolution : Favorable……………..Non favorable…………….Décédé … 

 

Etiologie : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. 

 

 

                Imageries 

 

   Faite                  Résultats 

 
Oui Non 

 

 

 

Echographies 

 

 

 

 

 

   Cervicale 

 

 

 

 

 

 

 

Abdominale 

 

 

 

 

 

 

 

Pelvienne 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Autres 

 

 

   

 

Radiographie 

Du thorax 

 

    

 

 

 

 

 

 

 TDM 

 

Cervicale 

   

Thoracique    

Abdominale    

Pelvienne    

Autres    
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Material Safety Data Sheet: 

First and last name: Touré Amara 

Title: The etiologies of adenopathy in the internal medecine department on 

the CHU Point G.  

City of defense: Bamako 

Country of support: Mali 

Mail : tourea55@yahoo.com 

Place of deposit: Library of the faculty of Medecine, Pharmacy and 

Odontostomatology of Mali.  

Summary:  

Introduction: An adenopathy is a pathological enlargement of lymph node ≥1,5 cm in the 

inguinal area or ≥0,5 cm in the epithrochlear area or ≥1 cm in other lymph node areas. 

Methodology: This was a descriptive study with retrospective data collection that took place 

over a 5 years period from January 1, 2015, to December 31, 2019 and prospective over a 4 

month period from January 1, 2020 to April 30, 2020, in the internal medicine department of 

the Point G Hospital. Data were collected from medical records and entered and analyzed with 

SPSS.  

Results:  The mea nage of the patients was 44±13 years. The sex ratio was 0.87 in facor of 

women. Adenopathy were multifocal in 28.33%, inguinal 25%, inguinal palpation site was the 

most frequent with 35.71%. weight loss 35.58%, fever 20.15%, anorexia 11.94% and physical 

asthenia 11.19% were clinical signs frequently associated with adenopathy. The main 

diagnostic etiologies were dominated by HIV/AIDS 28.33%, non-Hodgkin’s lymphoma 15%, 

satellite adenopthy 15%. For rare causes, are dominated by systematic lupus erythematous 

13.33%.   

Conclusion: The etiology of adenopathy was dominated by HIV/AIDS with 28.33%. the 

average duration of hospitalization was 11-20 days.  

Keywords: adenopathy, lymph node biopsy, AIDS, etiologies.  
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Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
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menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 
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