ADENOPATHIES CERVICALES
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· ADP= si gg >1 cm (sauf épitrochlée si >0,5 cm et inguinal si > 1,5 cm)
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Présence d’un ganglion sus-claviculaire

Présence de signes et de symptomes systémiques: fievre. perte de poids.
hépato-splénomégalie

Ganglion caoutchouteux

Ganglion non retourné a sa taille normale aprés 8-12 semaines

Pas de diminution de la taille du ganglion malgré un ou deux traitements
antibiotiques

Absence de signes dans la sphére ORL.

Radiographie pulmonaire anormale

Ganglion de taille supérieure a 2.0 cm

Pas de diminution de la taille du ganglion aprés 4-6 semaines

Ganglion de taille croissante sur 2 semaines

- Annexe 5 : principales pathologies sérieuses ou a caractere malin
qui peuvent présenter une adénopathie cervicale touchant

I'enfant.

Pathologies plus fréquentes

Maladie de Hodgkin
Lymphome non hodgkinien
Leucémie lymphocytaire aigué
Leucémie myéloide aigué
VIH

Tuberculose miliaire

Pathologies rares

Maladie de Kawasaki
Tularémie

Histiocytose
Granulomatose chronique
Maladie de Castleman
Maladie de Rosai-Dorfman
Maladie de Kikuchi
Sarcoidose

Métastases ganglionnaires




ADP CERVICALES AIGUES 
PLUTOT UNILATERALES

· Infection sur territoire de drainage : Staphylocoque Aureus, Streptocoque A, Gram négatifs, anaérobes, 

· Griffure de chat (Bartonella henselae),
· MAI= Mycobacterium Avium Intracellulaireet M.tuberculosis

· Tularémie (Francissella => tiques, lapins, rongeur,), 

· Pasteurella multocida (chat, chiens), 

· Yersinias, 

· Bacillus Anthracis

· Toxoplasmose

· Kawasaki

· Post vaccin 

· Infections parasitaires (trypanosomiase, toxoplasmose).
PLUTOT GENERALISEE
· Viral: CMV, EBV, HSV, HHV-6 (roséole), adéno-, rhino-, coxsackie, HIV, rougeole, HBV

· Bactérien : syphilis, toxoplasmose, TBC, histoplasmose, autre infection fongique

· Inflammatoire/autoimune : maladie sérique (médicaments : ex : phénytoine, carbamazépine), Lupus, ARJ, sarcoïdose
BILAN possible selon anamnèse et clinique:

· FSC, CRP, VS

· Rx thorax, Mantoux

· Sérologies

· US (Q : collection à drainer ?), CT/IRM (gg médiastinaux et GI, nodules pulmonaires, tumeur solide)

· Cytoponction à l’aiguille fine
Traitement des ADP cervicales aigües:

· La plupart des  adénites cervicales aigües vont répondre à un traitement AB résistant aux bétalactamases

· Hospitalisation si signes d’infection systémique ou gg de grosse taille

· Echec du traitement => suspecter un abcès => imagerie pour drainage chirurgical

· Hémocultures le plus souvent inutiles (<5% positives)

· Surveiller les complications : 

· Cellulite

· Fasciite

· Thrombose veine jugulaire (Lemière)

· Abcès médiastin

· Péricardite infectieuse

· Anévrisme carotidien

ADP CERVICALES CHRONIQUES
· Tuberculose 
· Toxoplasmose
· Actinomycose, Aspergillose, Nocardia, Histoplasmose, Brucellose
· Virus: EBV, CMV, HIV
· Syphilis, toxoplasmose, tuberculose, brucellose, histoplasmose

· Tumoral (gg présent depuis une longue durée (mais souvent on les palpe par hasard => durée réelle inconnue, non mobiles mais souvent difficile à évaluer dans plan profond, aspect rond> ovale en faveur d’une tumeur, >2 régions cervicales différentes, jugulaiore : bas>moyen> haut, triangle postérieur): lymphomes, métastases de tumeur solide (nasopharyngée, neuroblastome, histiocytose, rhabdomyosarcome, CA thyroïdien,tumeur germinale, etc,..)
· Collagénose: ARJ, Lupus
· Kyste branchial, kyste dermoide, kyste du tractus thyreoglosse
Il faut INVESTIGUER toute adénopathie évolutive ou ne répondant pas après ttt AB de 1 mois ou ne régressant pas après 2-3mois !
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Acute infectious adenitis in children

Table 2 Clinical investigations in the study cohort (total n = 284)

Variable n Frequency (%)

Laboratory investigations
Initial white blood cell count (absolute:
count x 10°/L)
<150
150250
>250

83(30.0)
141 (50.9)
53(19.1)

57(20.1)
40(70.2)
5(8.8)
8(14.0)

4(70)

13(52)

Lymph node culture
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Negative
Other

Positive blood culturef 252

tStreptococcus pneumoniae grew on one blood culture; coagulase-
negative staphylococci grew on 10 others, Streptococcus mitis on one
and Candida parapsilosis on another. The latter were deemed to be
contaminants.

culture of lymph node material was obtained through surgical
drainage in 57 patients. Staphylococcus aureus (70.2%) and S.
pyogenes (8.8%) were the main agents recovered from lymph
node abscesses. Four other patients had positive abscess cul-
tures: one with Streptococcus milerii, one with Staphylococcus
warnerii, one with Eikenella corrodens and three different anaer-
obes and the last with an unidentified Gram-negative organism,
‘which grew simultaneously with S. aureus. Blood cultures were
drawn in 252 patients: 13 were positive. Streptococcus pneumo-

Table 3 Crude and adjusted odds ratios (OR) and 95% confidence
intervals (C) for requiring surgical node drainage

Variable Crude OR

(95% CI)

Adjusted OR}
(955% CI)

Age (years)
<1 105 4.4,24.9)
1-<2 20(09,4.4)
2-<5 (reference) -
=5 04(02,12)

22(12,40)

145(5.0,422)
26(1.0,6.9)

0301,1.1)

Duration of node involvement 29(12,72)
before admission =48 h
Lymph node size >5 cm upon
admission
Location of adenitis inguinal or
axillary (vs cervical)
Fever =38.5°C
Toxic appearance
Antibiotic use within 48 h of
admission
Initial white blood cell count (x 10°/1L)
<150 (reference)
150250
=250

13(07,26)  20(09,47)

39(16,96)  36(10,136)
08(05,1.5)
03(0.1,0.9)
19(1.1,35)

16(07.35)
05(0.1,1.9)
1.7(07.40)

10(04,24)
05(0.1,1.6)

1.0(05,2.0)
1.0(04,24)

tAdjusted for all variables in the model.

admission (range: 1-60 days). In most instances the procedure
was carried out in the course of hospitalization; four patients
were readmitted after discharge from hospital in order to un-
dergo lymph node drainage. Abscess formation was diagnosed





