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INTRODUCTION 

ne adénopathie chronique est une tuméfaction cervicale perceptible 

cliniquement ou significative à l’imagerie, avec une persistance dans le 

temps de plus de 3 à 4 semaines [1]. 

L'examen d'une adénopathie comporte plusieurs étapes : l’examen 

clinique, les examens biologiques, l’imagerie, la cytoponction ganglionnaire à 

l’aiguille fine et le contrôle histologique [2]. 

La cytoponction est un acte simple et peu coûteux. C’est une méthode, non invasive, 

fiable, permettant d'éviter une chirurgie systématique inutile dans un pourcentage 

élevé des cas et de sélectionner les malades chez qui une biopsie chirurgicale est 

indispensable. Ses résultats sont variables dans la littérature mais, ils sont 

généralement satisfaisants [2]. 

Dans ce cadre, nous nous proposons d’étudier la performance de la cytoponction 

dans la pathologie tumorale maligne, peu abordée spécifiquement  dans la littérature, 

malgré qu’elle pose un problème de diagnostic majeur avec une prise en charge qui 

doit être rapide, vu l’impact pronostic. Dans notre étude, on propose de  confronter 

les données de la cytologie à l’histologie définitive, afin d’établir les taux de 

concordances  et de juger l'efficacité diagnostique de la cytologie. 

U 



 

Matériel et méthodes  



Matériels et méthodes 

 

 
2 

MATERIEL ET METHODES 

Notre travail consiste en une étude rétrospective, qui a porté sur l’analyse de 44 

cytoponctions, réalisées chez 44 patients, colligés dans le laboratoire d’anatomie 

pathologique et suivis au service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL) du centre hospitalo-

universitaire (CHU) Farhat Hached de Sousse sur une période de 3 ans (Janvier 

2015 – Décembre 2017). 

A. Population d’étude  

1- Critères d’inclusion: 

Nous avons inclus dans notre étude tout patient : 

- Ayant consulté pour une ou plusieurs adénopathie, et ayant une cytoponction 

vérifié par suite par un examen histologique. 

- Dont la lésion était finalement diagnostiquée maligne à l’histologie définitive. 

- Dont le dossier était exploitable. 

2- Critères d’exclusion : 

On a exclus : 

- Les cytologies bénignes. 

-  Les dossiers inexploitables. 

- Les cytologies non vérifiées par un examen histologique. 

3-  Critères d’interprétation  

Dans notre étude on a considéré les cas discordants entre le diagnostic cytologique 

et le diagnostic histologique  comme suit : 

- Lymphome non hodgkinien  / carcinome métastasique  

- Lymphome non hodgkinien / lymphome hodgkinien 

- Lymphome de Hodgkin  / carcinome métastatique. 
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B. Recueil des données  

Les informations ont été recueillies à partir des fiches  d’anatomie pathologique et 

des dossiers des malades en utilisant une fiche d’exploitation (Annexe 1), analysant 

les : 

- Donnée sociodémographiques : l’âge et le genre des patients 

- Données anamnestiques : les circonstances de découverte, les signes 

associés, les antécédents familiaux et personnels 

-   Données cliniques : le nombre des adénopathies et leur localisation 

- Examens biologiques : 

o Numération de la formule sanguine(NFS)  

o Les valeurs de dosage du taux de lactate déshydrogénase (LDH) et de 

la vitesse de sédimentation (VS)  

- Explorations radiologiques : 

 Echographie cervicale/abdominale : lorsqu’ils étaient disponibles, le 

compte rendu de l’échographie nous a permis de préciser les 

informations suivantes : 

o Si l’adénopathie était unique ou multiples. 

o Si l’adénopathie était suspecte de malignité. 

o La taille et l’échogènécité de l’adénopathie. 

 Scanner cervico-thoracique / cervico-thoraco-abdominal /du cavum : 

nous avons recherché, en dehors des adénopathies, une lésion 

pulmonaire ou médiastinale, un épanchement pleural, un ou des 

nodule(s) thyroïdien(s). 

C. Méthodes de la cytoponction  

1- Matériel  

Les aiguilles utilisées étaient  de 25 gauges soit 0,5 mm de diamètre et 15 mm de 

longueur. 
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2- Méthode de ponction  

On a pratiqué chez tous les patients la cytoponction sans aspiration et sans contrôle 

échographique. 

C’est un geste, réalisé lors  d’une consultation en ambulatoire, sur un patient 

détendu et par un praticien habitué à la technique. 

3- Étalement et coloration  

Après la ponction de l'adénopathie, le contenu de l’aiguille est poussé délicatement 

sur une ou plusieurs lames (figure N°1). 

 

Figure 1: Etalement sur lame 

Les cytoponctions étaient adressées au service d’Anatomie et de Cytologie 

pathologiques avec une fiche de liaison dûment remplie. 

La coloration était pratiquée par la coloration de May Grünwald Giemsa (MGG) et la 

coloration de  Pappanicolaou (figure N°2). 
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Figure 2 : Coloration MGG 

4- Examen cytologique  

La lecture cytologique a été réalisée au service d’Anatomie et de Cytologie 

Pathologiques du CHU Farhat Hached de Sousse, par des cytotechniciens, controlée 

et validée par un  pathologiste expérimenté. 

Au terme de l’étude, les cytoponctions étaient subdivisées, en 4 groupes: « non 

significatif », « bénin », « malin » et «suspect ».  

D. Contrôle histologique 

L'étude histopathologique était réalisée sur des pièces d’adénectomie intéressant 

des ganglions isolés ou soit dans le cadre d’un curage.  

E. Analyses statistiques 

Les données ont été saisies et analysées au moyen du logiciel SPSS version 23.0 

pour Windows. 

a. Etude descriptive  

Nous avons calculé des fréquences simples et des fréquences relatives 

(pourcentages) pour les variables qualitatives. 

Nous avons calculé les moyennes pour les variables quantitatives. 
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b. Etude analytique  

La partie analytique de notre étude s’est intéressée aux indices de performance 

nécessaires à l’évaluation de la cytoponction (sensibilité, spécificité, valeur prédictive 

positive et valeur prédictive négative). 

- La sensibilité : Elle est calculée selon la formule suivante : vrai positif / vrai 

positif + faux négatif. 

- Elle représente le pourcentage de cancers dépistés par la cytoponction. 

- La spécificité : Elle est calculée selon la formule suivante : vrai négatif / vrai 

négatif + faux négatif. 

- Elle représente le pourcentage de lésions bénignes dépistées par la 

cytoponction par rapport au nombre total de lésions bénignes confirmées par 

l’histologie plus le nombre de lésions dépistées faussement négatives par la 

cytologie.  

- La valeur prédictive positive (VPP) : C’est la probabilité d’avoir un cancer 

lorsque la cytologie est maligne : elle est calculée selon la formule suivante : 

vrai positif/ vrai positif + faux positif. 

 c. Etude des concordances  

Nous avons confronté les données de la cytologie à l’histologie définitive ce qui nous 

a permis d’évaluer les taux de concordances. 

La concordance entre les résultats cytologiques et histologiques a été évaluée en 

calculant le coefficient kappa.  

L’interprétation du κ a été la suivante : 

-  κ < 0 signifie une discordance 

-   0–0,20 signifie une concordance très basse 

-  0,21< κ <0,40 signifie une concordance basse 

-  0,40< κ <0,60 signifie une concordance modérée 

-  0,61< κ <0,80 signifie une bonne concordance  

-  0,81< κ <1,00 signifie une très bonne concordance. 



 

Résultats  
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RESULTATS 

A. ETUDE DESCRIPTIVE 

1.   Données épidémiologique  

1.1.  Age  

 Notre étude a comporté 44 patients, dont l'âge moyen au moment de la cytoponction 

était de 37 ans, avec des extrêmes allant de 7 à 80 ans. 

La tranche d’âge la plus touchée était  celle des patients âgés de plus de 50 ans 

(27,3% de notre population) (Figure N°3). 

 

Figure 3: Répartition des patients en fonction de l’âge 

1.2.  Genre  

Nos patients se répartissaient en 27 hommes (61.4%) et 17 femmes (38.6%) avec un 

sex-ratio de 1,58 (Figure N°4). 

 

Figure 4: Répartition des patients en fonction du sexe 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

< 20 ans Entre 20 et 30 ans Entre 30 et 40 ans Entre 40 et 50 ans > 50 ans

22,7% 

15,9% 
18,2% 

15,9% 

27,3% 

38,6% 

61,4% 
Féminin

Masculin



Résultats 

 
8 

1.3.  Antériorités  

Dans les antécédents familiaux il y avait 12 cas de diabète, l’hyper tension artérielle 

(HTA) chez 8 patients, et 3 cas d’antécédents néoplasiques dont 2 cas cancers du 

sein et un cas cancer du poumon. 

Dans les antécédents personnels on notait des antécédents de cancer chez 3 

patients : il s'agissait de deux cas de carcinome infiltrant du sein et un cas de cancer 

du cavum, pour les antécédents non carcinologiques les plus fréquents, il y avait 

l’hyper-tension artérielle chez 2 patients, le diabète chez 2 patients et l’adénofibrome 

mammaire chez 2 autres patientes. 

Tableau I : Répartition des antécédents personnels 

Antécédents personnels Effectif  % 

Antécédents carcinologiques 3  17.6% 

Carcinome infiltrant du sein 2  11.7% 

Cancer du cavum 1  5.9% 

Antécédents non carcinologiques 14  82.3% 

Achalasie de l'œsophage  1  5.9% 

Adénofibrome 2  11.7% 

Allergie cutanée 1  5.9% 

Diabète 2  11.7% 

HTA 2  11.7% 

Adénome à cellules oncocytaire 1  5.9% 

Migraine 1  5.9% 

Kyste hydatique du foie  1  5.9% 

Ostéoporose 1  5.9% 

Kyste mammaire 1  5.9% 

Rhumatisme articulaire aigue 1  5.9% 

TOTAL 17  100% 
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2.  Les données cliniques et para-cliniques  

2.1.  Circonstances de découverte  

Les autres signes le plus souvent associés à l'adénopathie étaient : 

 un amaigrissement, retrouvé chez 3 patients, soit 18% des cas 

 un prurit généralisé retrouvé aussi chez trois patients, soit 18% des cas 

 de la fièvre chez des deux patients, soit 12% des cas 

 une épistaxis chez  un seul patient, soit 12% des cas 

Le tableau qui suit représente la répartition des différents signes associés  (Tableau 

II). 

Tableau II : Répartition des signes associés 

Signes associés Effectifs % 

Amaigrissement 3 18% 

Prurit généralisé 3 18% 

Epistaxis 2 12% 

Fièvre 2 12% 

Dyspnée 1 6% 

Toux sèche 1 6% 

Rhinorhée 1 6% 

Prurit généralisé 1 6% 

Voix nasonnée 1 6% 

Obstruction nasale 1 6% 

Hyper lymphocytose 1 6% 

Sueurs profuses 1 6% 

Total 18 100% 
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2.2.  Caractéristiques de l’adénopathie  

2.2.1.  Nombre  

Quinze patients (soit 34,1%) présentaient des adénopathies  multiples,  dont 8 

bilatérales,  alors que 29 patients (soit 65,9%) avaient un seul ganglion (Figure N°4). 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le nombre d’adénopathie 

2.2.2.  Localisation  

Les adénopathies siégeaient essentiellement au niveau cervical (84,8%). 

Alors que 6,5% des adénopathies étaient axillaires et 8,7% étaient sus claviculaire 

(Figure N°4).  

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la localisation 

2.3.  Biologie  

Les examens complémentaires biologiques ont été disponibles  chez 32 patients : 

- Numération formule sanguine (NFS) : réalisée chez 32 patients, elle a montré 

une anémie normochrome normocytaire chez trois seulement d’entre eux. Une 

hyperleucocytose (globules blancs (GB)>10 000/mm3) était présente dans 3 

autres cas. 
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- Taux de lactate déshydrogénase : pratiqué chez 29 patients. Il était élevé 

dans 3cas (6.1%). 

- Un syndrome inflammatoire biologique était présent chez 2 patients (4.1%) 

(Figure N°7).  

 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon les résultats des examens biologiques 

2.4.  Echographie  

L’échographie objectivait les adénopathies, qui étaient le plus souvent cervicales, de 

taille variant entre 2 cm et 8 cm. 

Dans 44% des cas, les nodules étaient de nature solide, d’échostructure hétérogène. 

2.5.  Tomodensitométrie  

Une Tomodensitométrie (TDM) a été faite pour 21 patients (soit 48% de notre 

population), 42,9% des TDM étaient Cervico-thoraciques, 23,8% des TDM 

cervicales, 19% des TDM de cavum et le reste était des TDM thoraco-abdominales, 

dans le cadre de bilan d’extension. 

Cet examen a permis l’exploration de la totalité des aires ganglionnaires avec une 

excellente résolution spatiale et des temps d’acquisition très brefs, permettant de 

s’affranchir des artefacts de mouvement du patient. L’injection de produit de 

contraste est indispensable pour augmenter la résolution en contraste, préciser le 

caractère inflammatoire d’une adénopathie et ses limites.  

La taille moyenne de ces adénopathies était de 3,5 cm. 

Les adénopathies étaient souvent volumineuses, nombreuses, confluentes, 

homogènes, compressives, atteignant plusieurs secteurs, fréquemment bilatérales, 

parfois nécrotiques. 
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La répartition des différentes tomodensitométries est représentée dans la figure qui 

suit (Figure N°8). 

 

 

Figure 8 : Répartition des différentes tomodensitométries 

2.6.  Cytologie : 

La cytologie était : 

 Non concluante chez  4 patients (soit  9% de la population) acellulaires dans 

deux cas et hémorragiques dans les deux autres.  

 Concluante chez 40 patients (soit 91% de notre population). 

Les cytologies concluantes étaient reparties comme suit : 

o Négatives dans 3 cas (soit 7,5%) 

o Suspectes dans 4 cas (soit 10%) 

o Malignes dans 33 cas (soit 82,5%) 

(Tableau N°III) 
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Tableau III : Répartition des résultats de la cytologie 

Cytologie  Effectif (%) 

Non concluante       4                    (9%) 

Concluante      40 (91%) 

Négative       3  (7,5%) 

Suspecte       4 (10%) 

Maligne       33    (82,5%) 

Métastases         12  (36,4%) 

Lymphomes         21  (63.6%) 

LMNH 8                 (24,3%)  

 LMH 10                 (30,3%)  

Lymphome (sans typage)  3                      (9%)  

 TOTAL  44 (100%) 

 

LMNH : Lymphome malin non hodgkinien, LMH : Lymphome malin hodgkinien. 

2.6.1.  Répartition des cas concluants : 

Pour les patients ayant une cytologie concluante, le diagnostic était en faveur de 

lymphome chez 21 patients (soit 63,6%) et en faveur d’une métastase chez 12 

patients (soit 36,4%) (Figure N°9). 

 

 

Figure 9 : Répartition des cytologies malignes 
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2.6.2. Répartition des cytologies malignes  

Les cytoponctions qui étaient en faveur d’un lymphome étaient reparties en : 

- LMH  dans 10 cas (47,6%)  

- LMNH à grandes cellules dans 7 cas (33,3%)  

- LMNH à petites cellules dans un seul (4,8%)  

- Lymphome (non typé) dans 3 cas (14,3%). 

Les cytoponctions en faveur d’une métastase d’un carcinome étaient reparties en : 

-  carcinome papillaire de la thyroïde dans 3 cas (25%) 

-  en adénocarcinome mammaire dans deux cas (16,7%)  

- en carcinome indifférencié de type nasopharyngé (UCNT) dans 6 cas (50%)  

- carcinome épidermoïde dans un seul cas (8,3%)  

(Tableau N°IV) 

Tableau IV : Répartition des cytologies malignes 

Lymphomes                                                        21  

LMH 10 47,6% 

LMNH à grandes cellules  7 33,3% 

LMNH à petites cellules 1 4.8% 

Lymphome (sans typage) 3 14,3% 

Métastases                                                      12  

Carcinome epidermoïde 1 8,3% 

 Adénocarcinome mammaire 2 16,7% 

Carcinome papillaire de la thyroïde 3 25,0% 

UCNT 6 50,0% 

TOTAL 33  
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A: Aspect cytologique du lymphome de Hodgkin : présence de cellules tumorale de grande taille, à 

noyau bilobé   ,  au sein d’une population réactionelle ( MGG x 400) 

B: Aspect cytologique d’un lymphome à grande cellules, étalement riche en cellules peu cohésive à 

noyaux volumineux hyperchromatiques, irréguliers (MGGx 400) 

 

 

 

C: Aspect cytologique d’une métatase ganglionnaire de carcinome épidermoïde : amas de cellules 

atypiques pléomorphes, avec présence de cellules dyskératosiques      (MGG x400) 

D : Aspect cytologique du carcinome undifférencié de type nasopharyngé :  amas tridimentionels de 

cellules carcinomateuses intermelées à des lymphocytes        (Pappanicolau x400) 

 

Figure 10: Aspects cytologiques des lymphomes et des métastases 
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C D 
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2.7.  Diagnostic histologique  

2.7.1.  Répartition des diagnostics histologiques  

Pour les 44 patients, le diagnostic histologique final était en faveur de : 

- Lymphome dans 20 cas (soit 45,5%) 

- Métastase de carcinome dans 24 cas (soit 54,5%) (Figure N°11). 

 

Figure 11: Répartition des résultats histologique  

2.7.2.  Répartition des cas de lymphomes : 

Après étude morphologique et immunohistochimique, les cas des lymphomes se 

répartissaient en : 

- Onze cas de lymphome de Hodgkin (55%), 

- Huit  cas de LMNH à grandes cellules B (40%)  

- Un seul cas de LMNH à petite cellules (5%) (tableau N°V). 

 

Tableau V: Répartition des cas de lymphomes 

Lymphome Nombre (%) 

Lymphome Hodgkinien  11(55%) 

LMNH à grandes cellules   8 (40%) 

LMNH à petites cellules  1 (5%) 

Total  20 (100%) 
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2.7.3.  Répartition des cas de métastases  

L’étude morphologique avait montré que les métastases étaient  reparties en : 

- Douze  cas d’UCNT (45,8%) 

-  Six cas de carcinome papillaire de la thyroïde (33,3%) 

-  Trois cas de carcinome épidermoïde  (12,5%) dont 2 cas de primitif laryngé et 

1 cas de primitif lingual 

-  Trois cas d’adénocarcinome mammaire (8,3%)  (tableau N°VI) 

 

Tableau VI : Répartition des cas de métastases 

Métastases                                        Nombre  % 

Carcinome épidermoïde 3  12,5% 

Adénocarcinome mammaire 3  12,5% 

Carcinome papillaire de la thyroïde 6  25% 

UCNT 12 50% 

Total 24  100% 

 

2.8.   Contribution de la cytologie au diagnostique final  

Dans 36 cas (soit 81,8%), la cytologie a contribué au  diagnostic final et a permis 

d’orienter le diagnostic vers la malignité. (figure N°12). 

 

 

Figure 12: Répartition des cytologies selon la contribution au diagnostic final 
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B- ETUDE ANALYTIQUE 

1. Etude des cas négatifs  

La confrontation des résultats de la cytologie à ceux de l’examen histologique, a 

montré que les trois cas négatifs à la cytologie correspondaient à deux cas d’UCNT 

et un cas d’adénocarcinome mammaire. 

2. Etude des cas suspects  

Les cas suspects correspondaient à deux cas de carcinome épidermoïde et deux cas 

de carcinome papillaire (tableau N°VII). 

Tableau VII: Répartition des cas suspects 

Cytologie Histologie Effectif % 

Suspecte 
Carcinome epidermoïde 2 50% 

Carcinome papillaire 2 50% 

                      Total 4 100% 
 

3. Etude de la concordance entre l’histologie et la  cytologie  

3.1.  Les cas concordants  

L'étude de la concordance entre les données cytologiques et les résultats de 

l'histologie avait montré que dans 32 cas les résultats de la cytologie concordent 

avec celle de l’histologie, les cas concordants étaient  

Pour les lymphomes: 

-  Dix  cas de LMH  

-  Cinq cas de LMNH à grandes cellules 

-  Un cas de LMNH à petites cellules 

Pour les métastases : 

-  Six cas d’UCNT 

-  Trois cas de carcinome epidermoïde  

- Deux  cas de carcinome papillaire de la thyroïde   

- Cinq cas de carcinomes papillaire de la thyroïde,  

- Deux cas de carcinome mammaire 

-  (tableau N°VIII). 
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Tableau VIIII: Répartition des cas concordants 

Cas concordants Effectif % 

LMH 10 32% 

UCNT 6 19% 

LMNH à grandes cellules  5 15% 

Métastase de Carcinome papillaire de la thyroïde 5 15% 

Métastases de Carcinome mammaire 2 7% 

Métastase de Carcinome epidermoïde 3 9% 

LMNH à petites cellules 1 3% 

Total 32 100% 
 

3.2.  Les cas discordants  

On a noté une discordance entre les résultats de la cytologie et celle de l’histologie 

dans 8 cas, les cas discordants étaient : 

-  deux cas d’UCNT qui  étaient diagnostiqués comme LMNH à grandes cellules 

en cytologie 

La relecture de ces deux cas trouvait des cellules tumorales peu nombreuses 

éparses, et non cohésives, au sein d’une population faite de petits lymphocytes.  

-  trois cas de LMNH à grandes cellules  B en histologie diagnostiqués LMH en 

cytologie, en revoyant ces cas, on a noté que les étalements étaient faits de 

cellules de grande taille fortement nucléolés, pouvant  rappeler les cellules de 

Reed sternberg.  

-  deux cas d’UCNT qui était négatifs en cytologie  

- un cas d’adénocarcinome mammaire négatif également en cytologie. 

La relecture des cas négatifs a révélé qu’il s’agissait de vrai faux négatifs, les 

étalements ne renfermaient pas de cellules tumorales. 

Les résultats des différents cas discordants sont répartis dans le tableau qui suit 

(tableau N°VIX). 
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Tableau IX: Répartition des cas discordants 

Cytologie Histologie Effectif % 

LMNH grandes cellules  UCNT 2 25% 

LMH LMNH grandes cellules B 3 38% 

Négative Adénocarcinome mammaire  1 12% 

Négative UCNT 2 25% 

Total 8 100% 

 

3.3. Les indices de performance  

La confrontation des réponses de la cytoponction avec l'histologie a donné ainsi les 

résultats suivants : 

- Résultats identiques (37 cas) : 

o Vrais positifs (VP) : 37 cas  

o Vrais négatifs (VN) : aucun patient puisque tout nos malades étaient 

atteints d’un  cancer. 

- Résultats différents (7 cas) :  

o Faux positifs (FP) : aucun patient  

o Faux négatifs (FN) : 7 cas dont les résultats de la cytologie étaient non 

concluantes (4 cas) ou  avaient montré des résultats négatifs (3 cas), 

cependant elles ont été malignes à l’histologie. 

 La sensibilité : 

Dans notre série, la sensibilité générale était égale à 84.1%. 

 La spécificité  et la valeur prédictive négative: 

Dans notre série, on n’a pas pu calculer la spécificité ou la valeur prédictive négative, 

puisque on s’est intéressé qu’aux cas confirmés malins à l’histologie, le taux de vrai 

négatif  est donc égal à 0. 

 La valeur prédictive positive (VPP): 

C’est la probabilité d’avoir un cancer lorsque la cytologie est maligne. Elle est égale à 

100%. 
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 Concordance histo-cytologique :  

L’étude de la concordance globale, avait montré un indice de kappa de 0,76 

indiquant une bonne concordance. 

L'étude de la concordance, pour le groupe de lymphome a montré  un indice Kappa 

de 0,89 ; ce qui indique une très bonne  concordance. Si on considère qu’il n’y a  pas 

de discordance pour les cas de LMH qui se sont revelés des LMNH, l’indice kappa 

du groupe de lymphome serait de 0,96, l’indice kappa global (pour tous les cas) de 

0,81 et la sensibilité de 90,4%. 

Concernant les métastases de carcinomes, l’étude de la concordance avait montré 

un indice Kappa de 0,65 ce qui signifie une concordance modérée (Tableau N°X). 

Tableau IX: Concordance et sensibilité de la cytoponction 

 VPP Sensibilité Indice Kappa 

Lymphome 100% 95.2% 0,89 

Métastases 100% 75.1% 0,65 

Total 100% 84.1% 0,76 

 

Ainsi, nos résultats montraient que la cytoponction ganglionnaire est un examen 

fiable dans l’orientation diagnostic des adénopathies tumorales et que sa fiabilité est 

beaucoup plus élevée dans le diagnostic des lymphomes.  



 

Discussion  
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DISCUSSION 

1. Généralité  

 Une adénopathie chronique est une tuméfaction perceptible cliniquement ou 

significative à l’imagerie avec une persistance dans le temps de plus de 3 à 4 

semaines [1]. 

2. Circonstance de découverte  

Les adénopathies sont découvertes, le plus souvent, lors d’un examen médical 

systématique ou orienté devant des symptômes évocateurs, lors du bilan extension 

d’un cancer des voies aérodigestives supérieures ou lors du bilan d’une hémopathie, 

lors du bilan étiologique d’une tuméfaction cervicale, plus rarement par le patient lui-

même. 

Le motif de consultation, dans notre série était l’apparition d’une ou plusieurs 

adénopathies. Les autres signes, les plus fréquemment associés, à l'adénopathie 

étaient l’amaigrissement, le prurit et la fièvre. 

L’étude de Abdennour et al  trouve des résultats similaires, 99,4% des patients 

consultent pour une ou plusieurs adénopathies; alors qu’un seul patient  consulte 

pour une dysphagie [3], les signes le plus souvent associés, dans cette série, sont 

l’amaigrissement, l’asthénie, la dysphagie et  la fièvre.  

En harmonie avec notre travail, Khan et al, dans leur étude menée en 2011 notent 

que le motif de consultation est une ou plusieurs adénopathies pour 89,4% de la 

population d’étude [4]. 

Dans le travail de Konate et al, ainsi que,  de Leung et al, Le signe le plus 

fréquemment associé aux adénopathies est la fièvre,  observé dans plus que 26% 

des cas [5, 6]. 

Par contre, dans la série de Bouhdadi.et al  c’est l’altération de l’état général qui est 

prédominante avec 22,8% [7]. 
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3. Conduite à tenir devant une adénopathie  

La découverte d’une adénopathie doit conduire à un interrogatoire précis et orienté et 

à un examen somatique complet. L'orientation diagnostique repose en fait, sur de 

multiples éléments, dont on doit disposer avant de prescrire des investigations 

complémentaires ou de donner un traitement : l'âge, le caractère douloureux, la 

recherche d'une éventuelle porte d'entrée et le caractère isolé ou multiple [1]. 

L'examen d'une adénopathie comporte plusieurs étapes : 

3.1. L’examen clinique  

 l’inspection apprécie l’état des téguments en regard de l’adénopathie 

 la palpation, précise les caractères de l’adénopathie et sa topographie 

 L’examen des voies aérodigestives supérieures est indispensable. Il convient 

enfin de réaliser un examen clinique général notamment les autres aires 

ganglionnaires, le foie et la rate [3]. 

 Nombre : 

L'orientation diagnostique repose sur le nombre des adénopathies: 

- Multiples, elles suggèrent une pathologie suscitant une réponse systémique, 

générale ou locorégionale. 

- Isolées, elles doivent faire penser à des affections dont certaines sévères, 

telles que les métastases, dont le primitif est à rechercher en fonction de la 

localisation [1, 2]. 

 Localisation : 

Notre étude a montré que 15 patients (soit 34,1%) présentaient de multiples 

adénopathies, dont 8 étaient bilatérales, ces adénopathies siégeaient 

essentiellement au niveau cervical (84,8%). 

L’étude de Abdenour et al, trouve également que le siège est unique dans 60% des 

cas et que 40% des adénopathies siègent essentiellement au niveau cervical, en 

particulier Jugulocarotidien [3]. 
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3.2. Examens biologiques  

Le diagnostic étiologique peut être approché par certains examens complémentaires. 

En premier lieu seront demandées : 

 La numération-formule sanguine : elle pourra révéler des anomalies 

évocatrices d’une leucémie. 

 La vitesse de sédimentation, la protéine C-réactive. 

Dans notre étude la NFS était disponible pour 32 patients, montrant  une anémie 

normochrome normocytaire chez 3 cas et une hyperleucocytose était présente dans 

3 cas. 

Le taux de lactate déshydrogénase était pratiqué chez 29 patients, était élevé dans 3 

cas (6,1%), un syndrome inflammatoire biologique était présent chez seulement 2 

patients ; par contre dans la série de Konate et al et de Abdennour et al l’anomalie 

biologique prédominante est le syndrome inflammatoire biologique. 

 [3, 5]. 

3.3. Imagerie  

Quatre techniques sont disponibles : l’écho doppler, la tomodensitométrie (TDM), 

l’imagerie par résonnance magnétique (IRM), et la tomographie par émission de 

positons couplée au scanner (TEP-18FDG). 

L'échographie représente l'examen morphologique de première intention, le plus 

simple et le moins coûteux. 

Elle a pour intérêt de confirmer le diagnostic de l’adénopathie cervicale, de préciser 

sa forme et son siège, ainsi que ses rapports avec les gros vaisseaux, de chercher 

certains signes de suspicion de malignité, de dépister d'autres adénopathies infra 

cliniques et de préciser son contenu liquidien ou non. L’examen au Doppler permet 

d’étudier la vascularisation de l’adénopathie. 

Toutefois, l’échographie n’apporte aucun critère de diagnostic de certitude, quant à la 

bénignité ou la malignité de la lésion. Elle permet en revanche, grâce à une étude 

sémiologique précise de l'adénopathie, de dégager des arguments de présomption 

qui interviendront dans la stratégie diagnostique [8].  
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En plus, l'échographie permet le guidage de la cytoponction des adénopathies 

cervicales augmentant ainsi sa sensibilité et sa précision diagnostique [3]. 

Dans notre série, 18 patients ont eu une échographie, des signes en faveur de la 

malignité étaient présents chez 14 patients. 

Dans l’étude de Abdennour et al, une échographie est faite chez 85 patients (57%), 

et en faveur de la malignité dans 12 cas (8%) [3]. 

3.4. La ponction ganglionnaire à l’aiguille fine  

La cytoponction est un acte simple, reproductible et peu coûteux.  

Elle est actuellement le procédé de choix pour l’orientation du diagnostic. 

Les avantages de cette approche sont multiples: 

- Pour le patient: c'est un geste ne durant que quelques dizaines de secondes, 

réalisé en ambulatoire, quasiment indolore. 

- Pour le pathologiste: c'est une approche simple pouvant permettre, sur la 

base d'une étude morphologique, d'éliminer certaines hypothèses cliniques, 

de suggérer ou d'affirmer un diagnostic, d'anticiper une difficulté diagnostique 

qui nécessitera l'utilisation de techniques supplémentaires pour arriver au 

diagnostic. 

- Pour le clinicien: c'est la possibilité de disposer, de diagnostic rapide définitif 

permettant de prévenir le ou la patient(e) et d'accélérer sa prise en charge [1]. 

3.5. Historique  

La technique de la cytoponction à l'aiguille fine d'une adénopathie est très ancienne. 

Elle a été décrite par Kun  et al en 1847, mais elle n'a pas eu une large utilisation [9]. 

En 1919, Hirschfeld a utilisé cette technique dans le diagnostic des lymphomes à 

partir de 1930. 

Martin et Ellis ont suggéré l'utilisation de la ponction biopsie comme procédure de 

pratique courante dans le diagnostic des tumeurs solides. Cependant, l'utilisation des 

aiguilles relativement larges a conduit à des complications graves dont la plus 

fréquente était la dissémination des processus malins lors de la ponction [10]. 

Le taux élevé de la morbidité associée à cette technique a limité son acceptabilité. 

Dans les années cinquante, des investigateurs scandinaves ont développé la 
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pratique de la cytoponction à l'aiguille fine dans le diagnostic des métastases 

cervicales avec des résultats excellents. A partir de ce moment la cytoponction à 

l'aiguille fine est devenue une technique moins dangereuse, indolore et de coût faible 

dans le diagnostic des adénopathies et des tuméfactions du cou [9]. 

3.6. Méthode de la cytoponction  

3.6.1. Matériel  

Les aiguilles utilisées sont  fines, variant de 0,4 (27 gauges) à 0,6 mm (23 gauges) 

[11].  

Une aiguille de 20 mm de longueur permet dans la plupart des cas d’accéder à la 

totalité des lésions. Les aiguilles de 25 à 27 gauges sont les plus couramment 

utilisées. Leur avantage est d’être indolores et de procurer des prélèvements peu 

hémorragiques [12, 13, 14]. 

3.6.2. Médecin ponctionneur  

Le ponctionneur  peut être un cytopathologiste, un chirurgien ORL ou un radiologue 

[15, 16]. 

Les médecins ponctionneurs doivent par ailleurs, travailler en étroite collaboration 

avec les cytopathologistes afin d’améliorer constamment la qualité des prélèvements 

[1]. 

3.6.3. Technique de ponction  

La cytoponction à l'aiguille fine est un geste simple qui peut être réalisé lors d’une 

consultation en ambulatoire. Elle est peu douloureuse, ne présente pas de risque et 

doit dans l’idéal se pratiquer dans le calme, sur un patient détendu et par un praticien 

habitué à la technique. Deux méthodes de ponctions existent : avec ou sans 

aspiration. 

Le patient doit être allongé sur le dos, le cou étant ainsi en légère hyper extension. 

La peau est alors soigneusement désinfectée. Après la ponction, une compression 

sera maintenue au point de piqûre pendant une à deux minutes [17, 18]. 

3.6.4. Méthode de prélèvement sans aspiration  

L’aiguille est introduite dans l'adénopathie et des mouvements rotatifs lui sont 

appliqués jusqu’à ce que du matériel cellulaire remonte par capillarité. L’aiguille est 

alors retirée, la seringue remplie d’air et le matériel est chassé de l’aiguille et étalé 

sur une ou plusieurs lames [19]. 
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Figure 13 : Méthode de prélèvement sans aspiration 

3.6.5. Méthode de prélèvement avec aspiration  

C’est la méthode la plus anciennement connue, elle s’effectue avec une aiguille 

montée sur une seringue de 10 ml, elle-même éventuellement fixée sur un pistolet 

d’aspiration [20, 21]. 

 

Figure 14 : Méthode de prélèvement avec aspiration 
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3.7. Avantages et inconvénients des méthodes de prélèvement  

La ponction avec aspiration était accusée de provoquer une hémodilution du matériel 

cytologique, des distorsions cellulaires et de ramener des fragments tissulaires trop 

épais. La ponction sans aspiration est en règle préférée par les cytopathologistes qui 

la jugent de meilleure qualité, mais elle est plus délicate à réussir et demande une 

plus grande expérience. 

L'utilisation de l'aspiration permet d'obtenir plus facilement un matériel abondant, 

mais souvent hémorragique et peu cellulaire. Cependant, et à condition d'utiliser les 

aiguilles les plus fines, l'hémodilution, lors de la ponction avec aspiration, est discrète 

et ne semble pas gêner l'interprétation. Quant à la conservation de la morphologie 

cellulaire, elle semble plutôt être liée à la rapidité et à la qualité de l'étalement qu'à 

l'aspiration, des étalements morphologiquement irréprochables pouvant être obtenus 

avec des aspirations très fortes [12, 17, 22]. 

3.8. Prélèvement avec échoguidage  

L'aide de l'échographie est recommandée lors de certains échecs de la ponction 

directe. En effet, la cytoponction sous échoguidage est indiquée pour les 

adénopathies profondes ou non palpables cliniquement [12, 15, 23, 24, 25]. 

L'adénopathie est tout d’abord repérée avec la sonde d’échographie recouverte 

d’une protection stérile, et de l’autre main l’opérateur effectue la cytoponction. 

L'échoguidage augmente ainsi la précision diagnostique de la cytoponction des 

adénopathies cervicales [21,26].  

Dans notre série aucune des cytoponctions n’a été réalisé sous contrôle 

échographique. 

3.9. Étalement et coloration  

Après la ponction de l'adénopathie, le contenu de l’aiguille doit être poussé 

délicatement mais rapidement sur une ou plusieurs lames, grâce à une seringue 

remplie d’air. L’étalement du matériel de ponction doit être effectué rapidement, 

avant que le matériel ne coagule, à l’aide d’une deuxième lame ou lamelle en verre 

qui est posée inclinée de 30° sur la goutte, sans appuyer, puis tirée d’un mouvement 

unique, linéaire et régulier [23].  
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Les lames doivent être séchées très rapidement et totalement, pour éviter la lyse 

cellulaire, puis elles doivent être numérotées au crayon pour pouvoir relier chaque 

lame à l'adénopathie ponctionnée en cas d'adénopathies multiples [21]. 

La coloration doit être pratiquée rapidement dans les 24 heures après le 

prélèvement, par le MGG. Les étalements pour une éventuelle immunocytochimie ne 

sont pas colorés mais sont conservés à (-20°C). Certaines lames peuvent être fixées 

dans l’alcool à 95° puis colorées par la méthode de Papanicolaou, cette méthode de 

coloration qui procure une morphologie plus proche de celle observée sur les autres 

types de prélèvements cytologiques [12]. Elle a également l’avantage de pouvoir être 

utilisée secondairement pour l’immunocytochimie sans décoloration préalable, ce qui 

est impossible avec les lames colorées au MGG [12]. 

3.10. Technique cytologique de recueil en milieu liquide 

La technique de recueil cytologique en milieu liquide est une technique récente qui 

consiste à rincer le contenu de l'aiguille et de le déverser dans un flacon. La 

technique de ponction de l'adénopathie reste inchangée; elle s'effectue, sans 

aspiration, avec deux ou trois aiguilles fines. Le culot obtenu après centrifugation 

pendant cinq minutes à 1500 tours/min, est transféré dans le liquide fixateur pendant 

15 minutes, ensuite placé dans une machine où les cellules, après dispersion, sont 

collectées sur une membrane fine avant d'être transférées sur lames. 

Cette technique est très simple à réaliser, mais elle nécessite un appareillage 

coûteux et un apprentissage long [26]. Sa rentabilité ne fait pas de doute pour 

certains auteurs [25]. 

Une étude comparant le recueil en milieu liquide (sérum physiologique) et la méthode 

conventionnelle, a démontré que le pourcentage des cytologies contributives était de 

75% pour la première méthode et de 45% pour la deuxième méthode [27]. 

3.11. Critères de validité  

La qualité du prélèvement est un élément important sur lequel repose la fiabilité des 

résultats de la cytologie [28]. 

D’une façon générale, on peut définir trois critères essentiels de qualité d’une 

cytoponction à savoir: 
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 Une technique de prélèvement et d’étalement fiable, liée à l’expérience de 

l’opérateur 

 2 à 3 ponctions en moyenne par adénopathie pour obtenir une cellularité 

représentative. 

 Une interprétation par des cytopathologistes expérimentés, maitrisant de 

façon parfaite les critères d’identification cytologique des lésions 

ganglionnaires [29]. 

3.12. Indications 

La présence de n'importe quelle adénopathie ou tuméfaction de la tête et du cou est 

considérée par certains auteurs une indication à la cytoponction à l'aiguille fine. 

D'autres considèrent que l'utilisation de la technique de la cytoponction doit répondre 

à une question clinique spécifique. 

L'utilité de la cytoponction est indiscutable dans le diagnostic des carcinomes 

métastatiques aux ganglions lymphatiques cervicaux. 

En général, la cytoponction est plus performante quand elle est pratiquée sur une 

masse bien limitée que pour une tuméfaction diffuse. Les diagnostics sont également 

plus spécifiques et précis sur les lésions d'allure néoplasiques par rapport avec les 

lésions inflammatoires, bien que la distinction clinique entre une lésion néoplasique 

et inflammatoire ne soit pas toujours possible [30]. 

3.13. Complications et contre indications  

Les complications de la cytoponction à l'aiguille fine sont exceptionnelles, il s’agit le 

plus souvent de : 

- Douleur au moment de la ponction qui cède spontanément en quelques 

minutes. 

- Hématome au point de la ponction, rarement compressif. 

- Infection iatrogène avec des germes aérobies ou anaérobies. 

- Paralysies récurrentielles transitoires. 

- Greffe tumorale sur le trajet de la ponction. 

- Réactions vasovagales. 
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L’anatomopathologiste doit être informé de la notion de cytoponction préalable lors 

de l’analyse histologique de la pièce opératoire [12]. 

Il n’existe que très peu des contre-indications à la cytoponction du fait de la nature 

atraumatique de la procédure [30]. 

4. Résultats de la cytoponction  

L'analyse cytologique étudie les paramètres suivants: la cellularité, l'architecture, le 

type de cellules présentes et le fond. 

Les cytoponctions ganglionnaires sont habituellement modérément à richement 

cellulaires en particulier chez l'enfant. 

Une faible cellularité indique qu'il s'agit soit d'une structure non ganglionnaire ou 

qu'un processus fibrosant est présent, en particulier une maladie de Hodgkin. 

Dans les lésions hématopoïétiques, les cellules sont habituellement isolées mais des 

exceptions peuvent être notées. Des agrégats lymphohistiocytaires sont parfois 

présents mêlant des lymphocytes et des histiocytes. Ils dérivent des centres 

germinatifs et sont habituellement observés dans les processus bénins. Les 

histiocytes présentent des noyaux en forme de boomerang, ce qui les distingue des 

cellules dendritiques folliculaires. Des agrégats de cellules lymphoïdes peuvent se 

créer de façon artéfactuelle dans les étalements épais, en particulier sur les bords de 

l'étalement [31, 32]. 

Quatres groupes des cytologies sont individualisés : 

4.1. Les cytologies bénignes  

 Les cytologies bénignes regroupent les hyperplasies lymphoïdes réactionnelles et 

les atteintes ganglionnaires infectieuses : telles que la mononucléose 

infectieuse(MNI)  et la tuberculose ganglionnaire 

 La cytoponction affirme la bénignité et propose une simple surveillance médicale en 

l'absence d'autres indications opératoires  [33]. 

4.2. Les cytologies non significatives  

Elles représentent les prélèvements ininterprétables. Le matériel comporte moins de 

six groupes cellulaires ou il est acellulaire, coagulé ou mal étalé ou encore 

hémorragique. 
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Elles représentent 2 à 21% des résultats. Dans notre étude, 4 cytoponctions étaient 

non significatives : peu cellulaires dans deux cas et hémorragiques dans les deux 

autres, cette catégorie représentait 9% des ponctions [33]. 

La cytoponction est une technique opérateur-dépendante. En fait, le taux des 

résultats non contributifs s'améliore avec l'expérience de médecin ponctionneur ainsi 

qu'avec le soin apporté à la réalisation de l'examen [3, 25, 34]. 

Cependant, même dans les meilleures équipes, un taux stable des cytoponctions 

non significatives persiste, entre 7% et 10%. Ce taux peut ainsi servir d'objectif de 

qualité pour celui qui ponctionne [18, 25]. 

Il est important d'insister sur le suivi des patients et la répétition de la cytoponction en 

cas de résultat non significatif. 

Dans 50% des cas une nouvelle cytoponction permet d'obtenir un résultat significatif, 

ce qui permet de réduire le taux de faux négatifs [19, 35].  

Dans la série de Shykhon et al [36], le pourcentage total des cas correctement 

diagnostiqués était de 52% après la 1èrecytoponction. Ce pourcentage était après la 

2ème cytoponction de 68%. Le taux des cas diagnostiqués par les 2 cytoponctions 

était de 80%. Il est donc important d'insister auprès des patients et des médecins 

traitants sur l'intérêt du suivi et du renouvellement des cytoponctions en particulier en 

cas des résultats non contributifs [3, 36]. 

4.3. Les cytologies suspectes  

Elles regroupent les résultats cytologiques douteux, pour lesquels un diagnostic 

tranché de malignité est difficile. Elles représentent 5 à 23% des résultats [33]. Dans 

notre série, 4 cytoponctions étaient suspectes. Les diagnostics avancés 

correspondaient à 4 métastases qui ont été vérifiées histologiquement. La malignité 

a été confirmée dans les 4 cas : 2 cas de carcinome epidermoïde et 2 cas de 

carcinome papillaire de la thyroïde. 

4.4. Les cytologies malignes  

Les résultats de la cytologie maligne comportent essentiellement deux groupes :  
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4.4.1. Les métastases  

Le taux de métastase dans la littérature varie entre 21,3%, et 90% : les résultats les 

plus élevés (90% des cytoponctions malignes) s’observent dans une étude menée 

par Wilkinson et al. menée en 2012 sur 50 patients. En revanche, l’étude de Attard et 

al  [37] portant sur 122 patients montre le taux de métastase le plus faible (21,3%). 

Dans notre série, le pourcentage des métastases était de 36,4%  et était réparti en 

métastase d’UCNT (50%) de carcinome papillaire de la thyroïde (25%), de carcinome 

mammaire (16,7%), et en un seul cas de carcinome epidermoïde (8,3%).  

Dans les plus grandes séries publiées,   il s’agit le plus souvent de métastases de 

carcinome épidermoïde de la sphère ORL, d’adénocarcinome thyroïdiens ou 

mammaires essentiellement  et d’UCNT, moins fréquemment des métastases de 

mélanomes [38 - 43]. 

Le diagnostic des métastases d’adénocarcinome, est généralement facile, devant la 

présence d’amas de cellules atypiques cohésives ; une origine pulmonaire ou 

gastrique peut être évoquée, particulièrement quand les métastases sont situées 

dans le groupe sus-claviculaire gauche (ganglion de Troisier). Par ailleurs, il ne faut 

jamais oublier la possibilité d'une origine thyroïdienne, voire prostatique ou 

mammaire dont la métastase ganglionnaire peut être inaugurale [33].  

Les métastases du carcinome papillaire de la thyroïde sont facilement évoquées 

devant la présence d’une architecture papillaire et des atypies nucléaires 

caractéristiques. 

Dans les métastases de carcinome épidermoïde, on observe des amas de cellules 

pléomorphes, tantôt polygonales tantôt fusiformes, parfois dyskératosiques. Le 

diagnostic différenciel se pose avec l’UCNT en cas de carcinome épidermoïde peu 

différencié, non kératinisant [39]. 

Pour les métastases d’UCNT, l’étalement est cellulaire, formé d’amas d’aspect 

tridimensionnels; deux aspects morphologiques peuvent se voire : 

- Etalement fait de cellules montrant un pléomorphisme nucléaire marqué, avec 

un haut rapport nucléo-cytoplasmique, des chevauchements nucléaires 

focaux, des noyaux nus peuvent être observés du fait de la fragilité du 

cytoplasme. 
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- Etalement fait de cellules non cohésives de plus petite taille, à cytoplasme 

basophile et à noyau dense pycnotique, intermelées à des cellules 

fantomatiques nécrosées, cet aspect pose fréquemment un problème de 

diagnostic différentiel avec un lymphome. Dans notre série,  deux cas d’UCNT 

ont été diagnostiqués lymphome à la cytoponction. Les autres diagnostics 

différentiels sont les métastases du carcinome à petites cellules et 

d’éstesioneuroblastome. le recours à l’immunocytochimie permet de rectifier le 

diagnostic [39]. 

Dans certains cas, la nature carcinomateuse d'une métastase peut être reconnue 

sans que l'on puisse déterminer un sous type précis (glandulaire, malpighien, 

endocrine). La cytochimie et surtout l'immuno-cytochimie peuvent aider dans ces 

cas. 

Le diagnostic des  métastases ganglionnaires des mélanomes est capital, souvent 

faisable sur les étalements cytologiques avec une bonne sensibilité et spécificité, 

variant de 86% à 100% et de 96 à 86% respectivement. 

Les métastases de mélanomes doivent être  évoquées devant des étalements 

richement cellulaires, fait de cellules épithéloïdes pléomorphes ou fusiformes, avec 

un pléomorphisme nucléaire, le plus souvent marqué, et des pseudo inclusions 

cytoplasmiques intranucléaires, dans certains cas on peut observer de dépôts 

mélaniques dans le cytoplasme des cellules tumorales [39].  

4.4.2. Les lymphomes  

La distinction entre un lymphome et une hyperplasie lymphoïde représente un défi 

pour le cytopathologiste dans la cytoponction ganglionnaire, notamment s’il s’agit 

d’un lymphome à petites cellules. Le diagnostic est généralement plus aisé pour le 

LH et les LMNH à grandes cellules. 

Les lymphomes représentent entre 15% à 50% de l'ensemble des cytologies 

malignes [35, 40]. Dans notre série, on a trouvé des taux plus élevés que ceux de la 

littérature, ils représentaient en fait 63,6% de l'ensemble des cytologies malignes.  

L'interprétation des lésions lymphomateuses doit être prudente et doit tenir compte 

des caractéristiques du ganglion et du contexte clinique dans lequel elle est 

pratiquée. Il faut ajouter des réserves techniques liées au fait que la cytoponction 

explore une partie infirme du ganglion qui est, par nature, hétérogène.  
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Les problèmes diagnostiques se posent  essentiellement, avec les lymphomes qui 

s’associent à une population réactionnelle polymorphe (faux négatifs) et les 

lymphadénites réactionnelles qui comportent parfois des grandes cellules atypiques 

(faux positifs). 

Lors du diagnostic initial, et même si le diagnostic cytologique est très évocateur, la 

plupart des auteurs recommandent de faire la biopsie, pour caractériser 

histologiquement le lymphome, réaliser l'étude immuno-histochimique qui est 

indispensable au diagnostic  et la classification et réserver un fragment pour une 

étude cytogénétique et une analyse moléculaire lorsque ceci est possible.  

Toutefois, le contrôle histologique peut être évité  en cas de récidive ou suspicion 

d’une transformation, en encore, en cas d’adénopathies profondes chez un patient 

inopérable [44, 45]. 

4.4.2.1. Lymphome de Hodgkin 

Il se manifeste cliniquement par une ou plusieurs adénopathies, de localisation 

surtout périphériques, cervicale dans 50 % des cas, et/ou médiastinales 

préférentiellement sus claviculaire, ce qui le rend plus accessible à la cytoponction. 

Les localisations viscérales sont moins fréquentes. 

La ponction peut retrouver des cellules de Reed Sternberg dans un environnement 

fait de petits lymphocytes, de plasmocytes, des cellules histiocytaires et épithélioïdes 

et de polynucléaires éosinophiles.  

Les cellules de Reed-Sternberg sont des cellules de grande taille avec deux (ou 

plus) lobes nucléaires, et un macronucléole de contour irrégulier. Les variantes de 

ces cellules sont mononucléées avec des contours irréguliers et une chromatine 

épaisse (cellules de Hodgkin). Les nucléoles peuvent être proéminents mais aussi 

indistincts voire absents, ce qui peut éronner le diagnostic cytologique.  

Des cellules Sternbergoïdes peuvent cependant se voire dans certaines viroses 

comme la MNI ou d’autres lymphomes. Le diagnostic de certitude repose sur 

l’examen histologique avec étude en immunohistochimie [5-7, 46 -49]. 

Dans notre étude, les lymphomes Hodgkiniens représentaient 47.6% des cas, dans 

l’étude de Abdennour et al, le taux de lymphomes hodgkiniens était de 20% ; 
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toutefois, dans l’étude menée par Attard et al l’auteur avait noté que 1,8% seulement 

des adénopathies était des lymphomes hodgkiniens [3, 37]. 

4.4.2.2. Lymphomes non Hodgkiniens: 

Ils se caractérisent par des adénopathies souvent plus volumineuses et des 

localisations viscérales présentes chez 50 à 80 % des malades.  

Il existe une assez grande variabilité dans la présentation cytologique de ces 

lymphomes dans la taille des cellules, dans l’aspect du cytoplasme, et dans la forme 

nucléaire qui peut être arrondie ou très irrégulière. Dans de rares cas, on peut voir 

une différenciation plasmocytaire [32]. 

Les lymphomes malins non hodgkiniens peuvent être : 

 Des lymphomes à petites cellules: leur distinction des hyperplasies 

lymphoïdes est le plus souvent difficile, en l’absence du critère architectural 

utilisé en histologie, la distinction est basée sur la présence d’une population 

lymphoïde monomorphe, contrastant avec l’aspect polymorphe typique 

observé dans l’hyperplasie. 

 Au cours d'une leucémie lymphoïde chronique (LLC), la réapparition de ganglions 

incite à vérifier, par la cytoponction, une éventuelle progression ou transformation de 

la maladie. Le syndrome de Richter est défini par une transformation d’un lymphome 

indolent en un lymphome à grandes cellules [3]. 

 Lymphome à grandes cellules: Les étalements sont très cellulaires avec des 

éléments lymphoïdes de grande taille, dont le cytoplasme est fragile souvent 

fragmenté et le noyau est muni d'un nucléole proéminent central (aspect 

immunoblastique) et/ou de deux à trois nucléoles périphériques (aspect 

centroblastique). Parfois les cellules sont pléomorphes, indifférenciées et 

cohésives pouvant faire discuter une lésion carcinomateuse [3, 35, 40]. 

Dans notre étude, les lymphomes non hodgkiniens représentaient 38.1% des cas, 

alors qu’ils représentent 10% et 5,7% des cytologies malignes dans l’étude de 

Abdennour et al et Attard et al [3, 37]. 
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Tableau XI : Répartition des différentes catégories dans la littérature 

Série LMNH LH métastases 

Stewart et al [44] 77% 23% Non inclues 

Attard [37] 21% 7% 72% 

Nasuti [41] 25% 75% 

Abdennour et al [3] 10% 20% 70% 

Ankica et al [42] 40%         0% 60% 

Wilkinson et al [43] 10% 90% 

Notre étude 23% 30%      47% 

 

5. Confrontation Cyto-Histologique  

5.1. Faux négatif  

Le taux de faux-négatifs est défini par le pourcentage de patients dont la cytologie 

est bénigne et qui ont en fait une lésion maligne. Il représente donc le nombre de 

cancers méconnus par cette méthode.  

Le lymphome de Hodgkin compte parmi les causes les plus fréquentes de 

diagnostics de faux négatifs sur les prélèvements cytologiques. Les erreurs sont liées 

à la méconnaissance  des cellules de Reed- Sternberg et à la présence d'une 

population cellulaire hétérogène, parfois riche en plasmocytes. Les autres facteurs 

qui interviennent dans un diagnostic de faux négatifs sont les plages de fibrose et 

l'atteinte partielle du ganglion lymphatique ainsi que les erreurs dues à un mauvais 

échantillonnage lors de la ponction [50,51].  

Un diagnostic de faux négatif dans le cadre d'un lymphome non Hodgkinien est 

souvent dû à la faible cellularité et à la présence d'une population cellulaire mixte 

avec des petits lymphocytes [51]. 

Le taux de faux-négatif ne peut être établi que si il existe un contrôle histologique. 

Dans la revue de la littérature de Gharib et al, ce taux se situe entre 1,3% et 11,5%, 

avec une moyenne de 5,2%. Caruso et al trouvent également une moyenne de faux-

négatifs de 5%. Alors que Aschraft et al obtient sur 1330 patients tous opérés un 

taux de faux-négatifs de 1,7%. Ces résultats faussement négatifs correspondent soit 

à une erreur d'interprétation, soit d'un problème de recueil cellulaire insuffisant [52- 

57]. 
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Dans notre étude le taux de faux négatif était de 15.9%, ils correspondaient après 

examen histologique définitif à trois cas de métastases, d’UCNT dans deux cas et un 

cas de carcinome mammaire, la relecture de ces cas trouvaient qu’ils s’agissaient de 

vrai faux négatifs, les étalements ne comportaient pas de cellules tumorales, ces vrai 

faux négatifs peuvent être expliqués par la possibilité de l’atteinte focale du ganglion 

soit à un mauvais échantionnage.  

5.2. Faux positif  

Le taux de faux-positif correspond aux patients ayant une cytologie maligne et dont 

l'histologie s'avère en fait bénigne. Ils ne constituent pas un problème majeur, 

puisque toutes les cytoponctions positives doivent être confirmées par l’histologie. Ce 

taux varie de 0 à 7,7% [52-53]. 

5.3. Valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative (VPN)  

Plusieurs études trouvent des taux de VPP variant entre 96% et 100% et de VPN 

allant de 65 à 92% [37-42]. 

Dans la série de Abdennour et al, la VPP est de 96% et la VPN de 84%. Des taux 

moins élevé s’observent dans la série de Tavergnier et al, trouvant une VPP de 

42,9% et une VPN de 88,9% [3,10, 35, 58,59, 60]. 

Tableau XI : Valeur prédictive positive de la cytoponction dans la littérature 

Série VPP 

Abdennour et al. [3] 96% 

 Tavergnier et al. [58] 42,9% 

Hafez et al. [59] 82,6% 

Cheng et al.[35] 100% 

Jandu et al.[10] 96,2% 

Martins et al. [60] 98% 

Notre série 100% 
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5.4. Sensibilité et spécificité : 

Ces paramètres dépendent de la place que l'on donne à la catégorie "suspectes". Si 

les cytologies suspectes sont considérées comme positives, la sensibilité augmente, 

alors que  la spécificité diminue. 

Dans la revue de la littérature de Gharib et al, s’étalant de 1982 à 1991, portant sur 

un total de 18 000 cytoponctions, la sensibilité vari de 65 à 98% et la spécificité de 

72 à 100%, ceci dépendant essentiellement de la place des cytologies intermédiaires 

ou douteuses [52]. 

Si l'on considère comme positives les cytologies intermédiaires ou douteuses comme 

malignes, on retrouve alors dans les grandes séries qu'une sensibilité supérieure à 

97% est obtenue avec une spécificité inférieure à 50% et que pour avoir une 

spécificité supérieure à 90%, la sensibilité passe au dessous de 90% [59]. Dans les 

autres série de la littérature, la sensibilité vari de 50 à 97% [3, 37, 59, 61-66] 

Tableau XII : Sensibilité de la cytoponction dans la littérature 

Série Sensibilité 

Abdennour  et al [3] 85,7% 

Tavergnier et al [58] 55,6% 

Attardet al [37] 84,5% 

Gilani et al  [61] 91,7% 

Jing et al [62] 77,5% 

Thierauf et al [63] 85% 

Hall et al [64] 97% 

Lioe et al [49] 85,4% 

Marti et al [65] 86% 

Fung et al [66] 75% 

NH. Hafez [59] 90,9% 

Notre étude 84,1% 
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. Etude de la concordance:  

Dans les plus grandes séries publiés, l’indice de concordance dans l’étude des 

cytoponctions des adénopathies tumorales, vari de 0,58 à 0,76. [67-69]. 

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, l'indice de concordance était de 

0.76, cet indice était de 0.89 pour le groupe de  lymphomes et de 0.65 pour le groupe 

des métastases, ce qui montre que la cytoponction est plus fiable dans le diagnostic 

des lymphomes. 

Tableau XIII : Indice de concordance kappa dans la littérature 

Série Indice de concordance kappa 

Lamrahi et al [67] 0,66 

Ferdinand et al [69] 0,58 

Jun et al [68] 0,76 

Notre série 0,76 

 

Dans notre série, on a noté une discordance entre les résultats de la cytologie et 

celle de l’histologie dans 8 cas, les cas discordants étaient : 

- deux cas d’UCNT qui  étaient diagnostiqués comme LMNH à grandes cellules 

en cytologie. La relecture de ces deux cas trouvait des cellules tumorales peu 

nombreuses éparses, non groupées, au sein d’une population faite de petits 

lymphocytes.  

- trois cas de LMNH à grandes cellules  B en histologie diagnostiqués LMH en 

cytologie, en revoyant ces cas, on a noté que les étalements étaient fais de 

cellules de grande taille fortement nucléolé, pouvant  rappeler les cellules de 

Reesd Sternberg. Cette discordance est expliquée par la présence de cellules 

ayant une morphologie proche des cellules de Reed Sternberg dans certains 

lymphomes et même dans des viroses comme la MNI. 

- deux cas d’UCNT et un cas d’adénocarcinome mammaire qui étaient négatifs 

en cytologie  

La relecture des cas négatifs a révélé qu’il s’agissait de vrai faux négatifs, les 

étalements ne renfermaient pas de cellules tumorales, soit lié à la méthode de 
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ponction, soit qu’il s’agissait d’une atteinte partielle du ganglion, la cytoponction dans 

ce cas n’a atteint que la partie normale du ganglion. 

6. Limites de la cytoponction  

Bien que la cytoponction est  un examen de bonne sensibilité  pour l'approche 

diagnostique des adénopathies tumorales, elle présente des limites, inhérentes aux 

faux positifs et aux faux négatifs.  

Ces derniers sont en grande parties liés au fait que la cytoponction  est opérateur 

dépendante, ses résultats dépendent  de  l'expérience du ponctionneur et de 

l’examinateur cytopathologiste. En fait, le ponctionneur non familiarisé peut être à 

l'origine d'un taux élevé de prélèvements non contributifs et décourage par 

conséquence son utilisation [23, 70]. 

Pour cette raison, plusieurs auteurs ont insisté sur la nécessité: 

- d'une étroite collaboration entre clinicien et cytopathologiste. 

- de désigner un clinicien pour pratiquer toutes les cytoponctions afin de 

maîtriser la technique. 

- d'avoir un cytopathologiste spécialisé et suffisamment expérimenté dans ce 

domaine [71]. 

D’autre part, plusieurs auteurs ont mis en question le rôle de la cytoponction dans le 

diagnostic et la classification des lymphomes, surtout dans les laboratoires ne 

disposant pas d’immunocytochimie  ou dont l’utilisation est limitée. Par conséquence, 

beaucoup de cliniciens préfèrent le recours à la biopsie ganglionnaire en première 

intention, dès qu'ils ont suspecté un lymphome. L'histologie restant le gold standard 

dans la confirmation du diagnostic et la classification des lymphomes [21]. 

La cytoponction ganglionnaire est également limitée par l’absence d’approche 

standardisé comme le système Bethesda pour la cytologie thyroïdienne ou cervico-

vaginale. 

7. Recommandations :  

la cytoponction est un examen qui présente une bonne sensibilité  pour l'approche 

diagnostique des adénopathies tumorales, c’est un examen simple, peu couteux et 

reproductible, et qui a montré sa fiabilité dans l’exploration des adénopathies 
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malignes, et sa supériorité par rapport aux autres moyens d’investigations comme 

l’échographie, nous recommandons ainsi la pratique systématique des 

cytoponctions, devant toute adénopathie chronique, surtout périphériques. Nous 

recommandons également de refaire les cytoponctions non contributives, ou en cas 

de discordance entre le résultat de la cytoponction et le tableau clinique.  
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CONCLUSION 

ne adénopathie chronique est une tuméfaction cervicale perceptible 

cliniquement ou significative à l’imagerie, avec une persistance dans le 

temps de plus de 3 à 4 semaines. 

L’enquête étiologique des adénopathies comporte l’examen clinique, les 

examens biologiques, l’imagerie, la cytoponction ganglionnaire à l’aiguille fine et 

l’examen histologique. 

La cytoponction est un examen simple, peu couteux, non invasif et reproductible et 

fiable dans l’orientation du diagnostic, dont la confirmation reste toujours 

histologique. 

Notre but était d'évaluer la performance de la cytoponction en se basant sur la 

confrontation des données de la cytologie à l’histologie définitive, permettant ainsi 

d’évaluer les taux de concordances  et de juger de l'efficacité diagnostique de la 

cytologie dans le diagnostic des adénopathies malignes. 

Nous avons effectué une étude rétrospective qui a porté sur l’analyse de 44 

cytoponctions dans le diagnostic des adénopathies tumorales. 

L'âge moyen de la population étudiée au moment de la cytoponction était de 37 ans, 

avec des extrêmes allant de 7 à 80 ans. Les patients se répartissaient en 27 

hommes (61.4%) et 17 femmes (38.6%) avec un sex-ratio de 1,58. 

La cytologie était non concluante chez 4 patients, les 40 cytologies concluantes 

étaient reparties en : 

 Trois cas négatifs 

 Quatre cas suspects 

 Trente-trois cas malins 

 Les cytologies malignes se répartissaient en : 

-  Douze métastases  

-  Vingt-un lymphomes dont 47.6% de LMH,  33.3% de LMNH à grandes 

cellules, 4.8% de LMNH à petite cellules et pour le reste (14.3%) il n’y a pas 

eu de typage. 

U 



Conclusion 

 

 
44 

 Les cytoponctions en faveur d'une métastase étaient repartie en : 

 Trois cas de carcinome papillaire de la thyroïde (25%). 

 Deux cas de carcinome mammaire (16,7%). 

 Six cas UCNT (50%). 

 Un cas de carcinome epidermoïde (8,3%). 

Les cas suspects évoquaient deux carcinomes épidermoïdes et deux carcinomes 

papillaires de la thyroïde. 

Après étude histologique les résultats étaient en faveur de : 

 Lymphome dans 20 cas (45,5%) 

 Métastase dans 24 cas (54,5%). 

Les cas des lymphomes se répartissaient en : 

 Onze cas de lymphome de Hodgkin (55%). 

 Huit  cas de LMNH à grandes cellules B (40%). 

 Un  cas de LMNH T (5%).  

Et les métastases étaient  reparties en : 

 Douze cas d’UCNT (50%). 

 Six  cas de carcinome papillaire de la thyroïde (25%). 

 trois cas de carcinome epidermoïde  (12,5%). 

 trois cas d’adénocarcinome mammaire (12,5%).  

- Dans 32 cas les résultats de la cytologie concordaient avec celle de 

l’histologie, et  une discordance était notée dans seulement 8 cas 

correspondant à : 

-  deux cas d’UCNT qui  étaient diagnostiqués comme LMNH à grandes cellules 

en cytologie. La relecture de ces deux cas trouvait des cellules tumorales peu 

nombreuses éparses, non groupées, au sein d’une population faite de petits 

lymphocytes.  

-  trois cas de LMNH à grandes cellules  B en histologie diagnostiqués LMH en 

cytologie, en revoyant ces cas, on a noté que les étalements étaient fais de 

cellules de grande taille fortement nucléolés, pouvant  rappeler les cellules de 

Reed sternberg.  
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-  deux cas d’UCNT qui étaient négatifs en cytologie  

- un cas d’adénocarcinome mammaire négatif également en cytologie. 

 La relecture des cas négatifs a révélé qu’il s’agissait de vrai faux négatifs, les 

étalements ne renfermaient pas de cellules tumorales. 

La sensibilité de la cytoponction était de 95.2% pour les lymphomes et 75.1% pour 

les métastases avec une sensibilité générale de 84.1%. 

L'étude de la concordance avait montré un indice Kappa de 0,89 pour les  

lymphomes et un indice Kappa de 0.65 pour les métastases  ganglionnaires de 

carcinomes, avec un indice de concordance global de 0.76.  

Ces résultats étaient satisfaisants et comparables avec ceux décrits dans la 

littérature. 

Bien que la cytoponction est un examen opérateur dépendant, présentant des 

limites, elle  a montré sa fiabilité dans le diagnostic des adénopathies tumorales, ce 

qui prouve sa place comme un outil dans l’orientation du diagnostique.  

Nous recommandons ainsi d’élargir son utilisation et de multiplier les cytoponctions,    

si celle-ci étaient initialement non contributives ou discordantes avec le tableau  

clinique. 
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Annexe 



Numéro de dossier  : …………….……………  Index   :…………………………… 

Nom   : …………….……………  Prénom  : …………………………… 

- Age   : ……    

- Sexe     : Masculin    Féminin   

- Antécédents familiaux   : Oui   Non  

- Si oui nature   : …………….………………………….…………… 

 

- Antécédents personnels  : Oui   Non  

- Si oui nature   : …………….………………………….…………… 

 

- Signes associés   : Oui   Non  

- Nature   : …………….………………………….…………… 

 

- Nombre de ganglions  : …… 

- Localisation  : …………….………………………….…………… 

 

- Examen biologique  : Oui   Non   

- Résultats biologique : …………….………………………….…………… 

 

- Echographie   : Oui   Non  

- Résultats échographique : …………….………………………….…………… 

 

- Cytologie    : Concluante   Non concluante  

- Origine   : Lymphome   Carcinome  

- Signes de malignité  : Oui   Non  

- Résultats cytologiques  : …………….………………………….…………… 

…………….………………………….………………………….………………… 



 

 

- Histologie Origine  : Lymphome   Carcinome  

- Signes de malignité  : Oui   Non  

- Résultats histologiques  : …………….………………………….…………… 

…………….………………………….………………………….………………… 

 

- Contribution de la cytologie au diagnostic final :   Oui   Non  

 

- TDM   : Oui   Non   

- Résultats TDM : …………….………………………….…………… 
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APPORT DE LA CYTOPONCTION GANGLIONNAIRE DANS LE DIAGNOSTIC DES 

ADENOPATHIES TUMORALES. 

RESUME 

Problématique : Les adénopathies sont un motif fréquent de consultation qui nécessitent un bilan rigoureux, 

complet et rapide. La cytoponction à l'aiguille fine est actuellement le procédé de choix pour orienter le 

diagnostic. 

Objectifs du travail : Evaluer la place Je la cytoponction dans la prise en charge des adénopathies tumorales. 

Etudier le taux de concordance entre la cytologie et l'histologie 

Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective qui a porté sur l'analyse de 44 cytoponctions colligés au 

laboratoire d'anatomie pathologique du CHU Farhat Hached de Sousse sur une période de 10 ans (Janvier 

2007 - Décembre 2017). 

Résultats : L'âge moyen au moment de la cytoponction était de 37 ans, avec un sex ratio de 1,58. Les résultats 

de la cytologie étaient non concluants chez 4 patients, les 40 cytologies concluantes étaient reparties en 3 cas 

négatifs, 4 cas suspects et 33 cas malins. Les cytologies malignes se répartissent en 12 métastases et 21 

lymphomes dont 47.6% de LMH, 33,3% de LMNH à grandes cellules, 4,8% de LMNH à petites cellules et pour 

le reste (14.3%) il n'y a pas eu de typage. Les cytoponctions en faveur d'une métastase étaient repartie en 

carcinome papillaire de la thyroïde (25%), en adénocarcinome mammaire (16,7%), en UCNT (50%) et en un 

seul cas de carcinome epidermoïde (8,3%). 

L'étude de la concordance entre les données cytologiques et les résultats de l'histologie avait montré un 

indice Kappa de 0,89 pour les lymphomes et un indice Kappa de 0,65 pour les carcinomes, avec un indice 

générale de 0,76, en effet, dans 32 cas les résultats de la cytologie concordent avec celle de l'histologie 

cependant une discordance était noté dans 8 cas. La sensibilité de la cytoponction était de 95,2% pour les 

lymphomes et 75,1% pour les métastases avec une sensibilité générale de 84,1%. 

Conclusion : Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, la cytoponction à l'aiguille fine est 

performante dans l'oriontation diagnostique des adénopathies tumorales. 

Mots-clés Adénopathie tumorale - Aiguille fine - cytoponction - Ganglion - Diagnostic 
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