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Les adénomégalies chez I’enfant

B Bruneau, M Proisy, K Chouklati
Hopital sud, Rennes

La découverte d’adénomégalies est une situation fréquente chez 1’enfant. Celles-ci
prédominent en région cervicale ou elles sont le plus souvent d’origine infectieuse, mais il est
important de ne pas méconnaitre les autres étiologies (maligne (++), maladie de Kawasaki,
lupus, arthrite chronique juvénile ...).

Le recours a I'imagerie est le plus souvent inutile quand il s’agit d’une adénite non
compliquée. Quand une imagerie est nécessaire, il est indispensable que le radiologue ait une
connaissance précise du contexte clinique. Il est également important que ce dernier ait une
bonne maitrise de la pathologie et des spécificités pédiatriques, afin de guider au mieux le
choix de la technique d’imagerie.

Le bilan radiologique ne devra pas non plus retarder la prise en charge de 1’enfant quand il

existe des criteres de gravité, notamment dans le cadre d’infections cervicales.

Les questions posées aux radiologues sont parfois trés différentes suivant les hypothéses

diagnostiques :

- Tout d’abord il est important de connaitre les diagnostics différentiels, notamment au niveau
cervical, région dans laquelle de nombreuses masses ne sont pas d’origine ganglionnaire [1-

3].

-Dans le cadre d’une adénite, on demande souvent au radiologue de rechercher des arguments
pour une abcédation. L’imagerie a également une place importante quand un abces para ou
rétropharyngé est suspecté, pathologie potentiellement grave pouvant nécessiter une prise en

charge chirurgicale urgente.

- Toujours dans ce contexte d’adénite, il faut dans certaines situations penser a rechercher des
arguments en faveur de germes « spécifiques », comme des 1€sions spléniques dans le cadre

d’une maladie des griffes du chat [2].
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-Parfois on demande au radiologue d’explorer une adénomégalie « trainante », d’étiologie

inconnue, a la recherche notamment d’une pathologie « maligne ».

-Le radiologue peut également étre sollicité pour réaliser une ponction ou une biopsie

ganglionnaire guidée par I’imagerie.

1. Suspicion d’adénite

Les adénites d’origine infectieuse sont des situations fréquentes et sont a 1’origine de la
grande majorité des adénomégalies chez 1’enfant. Elles sont le plus souvent situées en région
cervicale et en rapport avec une infection oro-pharyngée. Les germes en cause varient suivant
les ages. Elles sont fréquemment d’origine virale et spontanément régressives en quelques
jours, aucune imagerie n’est alors nécessaire. Ces adénites peuvent également étre d’origine

bactérienne et justifier une antibiothérapie.

Le recours a I’imagerie est nécessaire quand une abcédation est suspectée ou quand il existe
un doute diagnostique sur la nature de la 1ésion.

En effet, toutes les tuméfactions inflammatoires de 1’enfant ne correspondent pas a une
adénite et il est important de connaitre les diagnostics différentiels en imagerie, notamment au
niveau cervical : kyste branchial surinfecté, parotidite, sub-mandibulite, surinfection de
lymphangiome kystique ou de kyste du tractus thyréoglosse ...

Chez I’enfant, I’échographie est I’examen d’imagerie de 1% intention. En plus d’étre non
irradiant et facilement réalisable chez I’enfant, cet examen s’avere plus performant que le
scanner pour confirmer le caractere abcédé ou non d’une adénite [4]. Le recours au scanner
est toutefois nécessaire dans certaines situations, notamment quand on suspecte un abces
« profond » dans un territoire difficilement accessible a 1’échographie (ex : abces rétro-
pharyngé).

En échographie, on retrouve souvent plusieurs adénomégalies accolées, parfois bilatérales.

Les parties molles en périphérie peuvent étres inflammatoires avec visualisation d’un

épaississement hyperéchogene des tissus graisseux adjacents. Quand ces remaniements
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inflammatoires sont marqués, une origine bactérienne est souvent en cause avec parfois une
évolution vers I’abcédation.

Les signes échographiques en faveur d‘une abcédation sont importants a connaitre:

-Ganglion d’échostructure hétérogeéne avec zone hypoéchogene d’allure « liquidienne ».
-Territoire non vascularisé en doppler (n’affirme pas une abcédation)
-Contenu ganglionnaire mobile sous la sonde (+++)

-Ganglion fistulisé dans les parties molles adjacentes

Parfois un_abcés para ou_rétropharyngé est suspecté : notamment quand il existe un

torticolis, quand le syndrome infectieux persiste malgré I’antibiothérapie ou par exemple
quand un bombement endopharyngé est présent a I’examen. Il s’agit le plus souvent d’enfants

de moins de 7 ans [5].

Ces abces sont situés, comme leur nom 1’indique, en para ou rétropharyngé, souvent en arriere
et au dessus de I’amygdale. Ces territoires restent difficiles d’acces en échographie, du moins
quand 1’échographie est réalisée par « voie classique ». Cet espace para-pharyngé est par
contre accessible en échographie par voie «oblique antéro-latérale», I’utilisation d’une sonde
micro-convexe est utile en complément de la sonde linéaire haute fréquence. Cette technique
est basée sur le repérage des loges amygdaliennes qui sont en général faciles a visualiser en
échographie, il suffit ensuite d’explorer les territoires péri-amygdaliens, notamment
postérieurs et supérieurs. Cette méme voie d’abord permet également la visualisation de la
partie latérale de l’espace rétropharyngé. On peut ainsi éviter certains scanners quand
I’examen échographique est de bonne qualité et qu’il n’existe pas de signes de gravité qui

pourraient justifier un scanner d’emblée.

Un examen tomodensitométrique est également réalisé quand 1I’échographie ne permet pas de
conclure ou en complément d’une échographie positive afin d’aider le chirurgien a planifier
son geste opératoire.

Cet examen est réalisé avec injection de produit de contraste d’emblée, de la base du crane
jusqu’a lorifice supérieur du thorax. Une exploration jusqu’a la caréne est préconisée par

certains auteurs, notamment chez I’adulte ; toutefois les extensions médiastinales semblent

ére

tres rares en pédiatrie, cette attitude chez 1’enfant est donc discutable en 17 intention.

Certains centres réalisent une injection en 2 phases, avec une 1 injection permettant une
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bonne imprégnation tissulaire et une 2°™ injection réalisée peu de temps avant 1’acquisition

permettant une bonne analyse des structures vasculaires.

Le probleme du scanner c’est qu’il existe une mauvaise corrélation entre les anomalies
scannographiques et la présence d’un abces a la chirurgie : une 1ésion hypodense, de densité
« liquidienne », ne signe pas forcement une adénite abcédée [6, 7]. La présence d’une prise de
contraste périphérique est un argument supplémentaire pour un abces mais reste assez peu
spécifique [8], son absence serait un bon critere en faveur d’une adénite non abcédée [6].

En cas d’adénomégalies parapharyngées il existe souvent un petit épaississement hypodense
de I’espace rétropharyngé, correspondant plus souvent a une infiltration inflammatoire qu’a
un abces, notamment quand cet épaississement est modéré et qu’il n’existe pas de prise de

contraste périphérique.

Toujours dans ce contexte d’adénite, il faut dans certaines situations penser a

rechercher des arguments en faveur de germes « spécifigues». Chez 1’enfant il

s’agit en particulier de la maladie des griffes du chat et des adénites a mycobactéries.

La maladie des griffes du chat (Bartonella henselae) est une étiologie classique d’adénite
chez I’enfant. Elle est souvent sous-estimée car de diagnostic difficile, méme avec 1’aide des

sérologies qui peuvent étre négatives, notamment a la phase initiale de la maladie.

-1l s’agit en général d’une ou plusieurs adénomégalies dans le territoire de drainage d’une
lésion cutanée par griffure de chat (cervicale, inguinale, axillaire ...) [9], le site d’inoculation
étant rarement retrouvé a I’examen.

-Les signes généraux sont généralement peu marqués voire absents [2, 10, 11] ; une fievre
modérée est présente chez environ 30 % des enfants et dans 50 % cas 1’adénomégalie est le
seul signe clinique [12].

-Le ganglion est le plus souvent inflammatoire a la phase aigue [2, 12].

-1l peut s’agir d’une adénite nécrotique (partiellement ou en totalité), elle peut également étre
fistulisée en échographie.

-Ces adénomégalies peuvent persister plusieurs semaines (voire plusieurs mois) et se calcifier.
-La présence de chat au domicile est un argument supplémentaire, mais son absence est loin

d’éliminer le diagnostic, une griffure est rarement retrouvée a I’interrogatoire.
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Quand on suspecte ce diagnostic il faut penser a explorer les parenchymes splénique (+++) et
hépatique a la recherche de 1ésions nodulaires, souvent présentes au niveau de la rate,
beaucoup plus rarement au niveau hépatique [2]. II s’agit de Iésions nodulaires
hypoéchogenes souvent peu nombreuses et en général de petite taille (< 1 cm) qui doivent &tre
recherchées a I’aide d’une sonde haute fréquence. Elles sont évocatrices du diagnostic quand
elles sont présentes, méme si ces 1ésions ne sont pas pathognomoniques. Ces nodules peuvent
se calcifier a distance de la phase aigué€. Une atteinte osseuse associée est également possible

[13].

D’autres agents infectieux comme les mycobactéries peuvent étre a I’origine d’adénomégalies
et de nodules spléniques chez I’enfant. Toutefois les 1€sions infectieuses spléniques, en dehors
de la maladie des griffes du chat, se rencontrent surtout chez les enfants immunodéprimés
[14]. L’association adénomégalies et nodules spléniques est également classique dans le cadre
des lymphomes, mais la présentation clinique est en général différente : adénomégalies
souvent plus diffuses et non inflammatoires, altération de 1’état général, nodules spléniques en

général plus volumineux ...

Il faut savoir qu’une sérologie négative ne permet pas d’éliminer une maladie des griffes du
chat, notamment a la phase initiale. En cas de négativité, il faut la répéter a 15 jours
d’intervalle quand le diagnostic est fortement suspecté, pour mettre en évidence une
éventuelle séroconversion [10, 13] . La sensibilité de la sérologie dans la littérature varie de
38 a 83 % suivant les études, sa spécificité est d’environ 80 % et sa valeur prédictive
positive est de I’ordre de 65 % [10]. La technique la plus spécifique pour faire le diagnostic
d’infection a Bartonella repose sur I’amplification directe par PCR, que ce soit a partir d’une
biopsie ganglionnaire ou sur liquide de ponction d’une adénite nécrotique (sensibilité : 70 a

85%, spécificité : 100 %) [10, 15].

Une infection a Mycobactérie peut également étre responsable d’adénites isolées chez
I’enfant. On distingue les adénites a mycobactérie non tuberculeuse (mycobactéries atypiques)
qui touchent surtout I’enfant avant 5 ans des adénites tuberculeuses qui touchent en général
I’enfant plus agé. Il s’agit souvent d’adénomégalies localisées, présentes depuis plusieurs

semaines et qui ne régressent pas sous antibiothérapie. Elles sont fréquemment nécrotiques et
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peuvent se fistuliser [16, 17]. Les adénites a mycobactérie non tuberculeuse sont le plus

souvent situées en région sous-angulo-maxillaire ou en intra-parotidien [16, 17].

Dans un contexte infectieux, la présence d’adénomégalies cervicales associées a des signes
biologiques et échographiques d’hépatite (hépatomégalie, épaississement de la paroi
vésiculaire, ...), doit faire évoquer en 1% hypothése une infection a EBV (MNI), qui sera
systématiquement recherchée dans ce contexte. D’autres agents infectieux peuvent également

étre a I’origine de ce type de tableau, comme le CMV.

2. Adénomeégalies « trainantes » d’étiologie indéterminée

Toute adénomégalie persistante d’étiologie inconnue, non régressive apres 4-6 semaines doit
étre considérée comme suspecte jusqu’a preuve du contraire et devra faire rechercher une
pathologie « maligne » sous-jacente (hémopathie, localisation ganglionnaire d’une tumeur
primitive ...).

Encore une fois ’examen clinique et les données biologiques sont essentiels dans ce cadre, a
la recherche de signes généraux, d’une hépato-splénomégalie, d’un syndrome inflammatoire,
d’une anémie ...

Dans ce contexte, I’imagerie participe au bilan étiologique, en recherchant notamment des
arguments pour une pathologie maligne. Au terme du bilan, si 1’étiologie reste inconnue ou si

les examens sont en faveur d’une pathologie maligne une biopsie sera réalisée.

a) Caractérisation échographique d’une adénomégalie « trainante »

d’origine inconnue

-La taille et la forme du ganglion :

Trop souvent chez I’enfant des ganglions décrits comme pathologiques en imagerie
(augmentés de taille en échographie) s’averent €tre non significatifs cliniquement, notamment
en région cervicale. Il existe tres fréquemment des ganglions cervicaux palpables chez

I’enfant en I’absence de toute pathologie [18, 19], surtout dans les territoires jugulo-
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carotidiens hauts et en sous angulo-maxillaire. Dans cette région, les ganglions « normaux »
atteignent fréquemment 2,5-3 cm de grand axe, mais ces derniers restent de forme ovalaire
avec normalement un petit axe inférieur a 1 cm. Ils sont d’échostructure homogene, le hile
vasculaire est normalement visible. La description échographique d’un ganglion ne se congoit
donc qu’en complément de I’examen clinique car, a contrario, un ganglion de taille normale

peut s’avérer pathologique cliniquement (ex : petit ganglion calcifié ferme a la palpation).

On peut toutefois retenir qu’un petit axe ganglionnaire supérieur a 1 cm est souvent considéré
comme pathologique [20]. Par ailleurs le ratio grand axe/petit axe est important, puisque plus
un ganglion est sphérique, plus il sera suspect d’étre pathologique. Certains auteurs retiennent
comme ratio normal un grand axe/petit axe > 2 [21, 22], en sachant que la majorité des
adénomégalies d’origine infectieuse conserve un ratio > 2. Pour certains auteurs un ratio < 2

serait un argument pour une étiologie maligne [23, 24].

-Vascularisation :

Un ganglion normal présente habituellement une vascularisation hilaire, de méme qu’un
ganglion d’origine infectieuse [25]. La présence d’une vascularisation périphérique
prédominante est en faveur d’un ganglion pathologique et notamment d’une étiologie
«maligne » [26]. Toutefois la présence d’un hile hyperéchogene bien visible et d’une

vascularisation hilaire normale n’élimine pas une origine tumorale.

-Echostructure :

Un aspect nécrotique est en faveur d’une origine infectieuse chez I’enfant, méme si cet aspect
ne permet pas d’exclure formellement une origine «maligne». Dans ce contexte
d’adénomégalie nécrotique « trainante », on recherche notamment une maladie des griffes du
chat ou une infection a mycobactérie [16].

Un aspect « réticulé » avec désorganisation architecturale est par contre assez évocateur d’une
origine lymphomateuse [26].

La découverte de calcifications intra-ganglionnaires reste non spécifique chez I’enfant. Elles
sont classiques dans le cadre le cadre de I’évolution d’une infection a mycobactérie ou d’une
maladie des griffes du cas. Elles n’éliminent pas une étiologie maligne (ex : métastase de

neuroblastome)
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-Caractere inflammatoire :

Le caracteére inflammatoire d’une adénomégalie en échographie repose surtout sur la présence
d’un épaississement et d’une infiltration hyperéchogene des parties molles en périphérie, a
rapprocher de I’hyperéchogénicité des mésos au contact d’une appendicite.
L’ hypervascularisation ganglionnaire en doppler est un critere assez subjectif et reste difficile
a apprécier. Le caractere inflammatoire d’une adénomégalie est plutdt en faveur d’une origine
infectieuse ou «inflammatoire ». Toutefois, méme si les parties molles sont rarement
inflammatoires en cas de pathologie maligne, cela reste possible (lymphome de Burkitt,

syndrome d’activation macrophagique dans le cadre d’un lymphome ...)

-Localisation ganglionnaire :

Certaines localisations ganglionnaires sont plus suspectes que d’autres. Au niveau cervical les
adénomégalies d’origine infectieuse sont dans la grande majorité des cas situées le long des
axes jugulo-carotidiens en région moyenne et supérieure, en intra-parotidien et en région
sous-mentale. La mise en évidence d’adénomégalies sus-claviculaires est par contre tres
suspecte de pathologie maligne et ne devra donc pas étre banalisée [27, 28]. Il peut étre utile
dans cette localisation sus-claviculaire de compléter I’exploration échographique par une
analyse de la loge thymique qui pourra montrer des adénomégalies médiastinales et/ou une
masse thymique d’échostructure hétérogene, intérét aussi d’'un complément échographique

abdomino-pelvien.

b) Caractérisation ganglionnaire en Scanner et IRM :

En pratique courante, ces examens n’apportent pas vraiment d’information supplémentaire par
rapport a I’échographie en terme de caractérisation ganglionnaire.

Certains auteurs se sont intéressés a I’IRM et notamment a la mesure du coefficient de
diffusion comme outil de caractérisation. Quelques résultats sont prometteurs en terme de

différenciation bénin-malin [29, 30], toutefois peu d’études existent chez ’enfant.

Ces examens sont par contre essentiels dans le bilan d’extension a la recherche d’autres
localisations. Le scanner cervico-thoraco-abdomino-pelvien est largement utilisé dans cette

indication. L’IRM corps entier est également intéressante dans certaines situations [31].
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¢) PET-scanner :

Son intérét est indiscutable dans les pathologies lymphomateuses, que ce soit en terme de
« staging » ou de suivi. Cet examen est actuellement de plus en plus utilisé dans d’autres
pathologies malignes non lymphomateuses.

Toutefois la présence d’une fixation ganglionnaire isolée, en 1’absence de pathologie tumorale
connue, ne permet pas d’affirmer son origine maligne. Des fixations significatives sont

notamment possibles en cas de pathologie infectieuse.

3. Ponction et biopsie ganglionnaire guidées par I’'imagerie

Une ponction ganglionnaire est parfois indiquée en cas d’adénomégalie
nécrotique persistante d’étiologie inconnue. Celle-ci peut tout a fait étre réalisée par le
clinicien quand 1’adénomégalie est volumineuse. Toutefois une ponction guidée par
échographie est parfois nécessaire, notamment quand le ganglion est partiellement nécrotique.
En plus des analyses infectieuses classiques il ne faut pas oublier la recherche de Bartonella

par PCR et de mycobactéries. Une analyse cytologique est recommandée.

Un examen « anatomopathologique » du ganglion est nécessaire quand celui-ci est

suspect

Dans le cadre d’adénomégalies superficielles

Une cytoponction a l’aiguille fine est parfois réalisée, cependant celle-ci est rarement
contributive et suffisante. De plus sa négativité n’a aucune valeur et ne permet pas d’éviter

une biopsie [32].
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Une biopsie est donc préférable, d’autant que celle-ci est souvent réalisable en externe sous
contrdle échographique. Cette biopsie échoguidée peut facilement €tre réalisée sous MEOPA
et apres anesthésie locale sous-cutanée. Dans 1’idéal au moins 3 prélevements sont réalisés a
I’aide d’une aiguille 16 ou 18G (16G de préférence) et chaque fois que cela est possible un
systtme de biopsie co-axial est utilisé. Quand une anesthésie générale est nécessaire,
notamment chez les jeunes enfants, ou quand la biopsie n’est pas réalisable sous échographie,
une biopsie-exérese chirurgicale est recommandée, elle permet en effet un prélevement de
meilleure qualité qu'une biopsie a 1’aiguille. Un repérage échographique juste avant 1’exérese
est parfois utile et permet au chirurgien de cibler son geste sur le ganglion qui semble le plus
pathologique en imagerie, notamment quand ces derniers sont multiples et pas toujours faciles

a distinguer cliniquement.

Dans le cadre d’adénomégalies profondes

Une biopsie guidée par I’imagerie est parfois indiquée quand il n’existe pas d’adénomégalie
superficielle accessible (médiastin antérieur, rétropéritoine ...). Cette biopsie est réalisée soit
sous controle échographique soit sous contrdle scanner. Une anesthésie générale est parfois

nécessaire en fonction de la localisation et de 1’age de 1’enfant.
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