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METHODOLOGIE

Les recommandations proposées ont été classées en grade A, B ou C selon un niveau de
preuve scientifique décroissant, en accord avec le guide d'analyse de la littérature et de
gradation des recommandations, publié par I'ANAES (figure 1).

Figure 1 : Correspondance entre I'évaluation de la littérature et le grade des recommandations (grille adaptée du
score de Sackett).

CORRESPONDANCE ENTRE
L’EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

(grille adaptée Score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

TEXTE : Argumentaire Recommandation
Niveau 1
Essais comparatifs randomisés de forte puissance Grade A

Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance Grade B

Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Essais comparatifs avec série historique Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (cas report, avis d’expert, etc)

Aucune publication Accord professionnel *

*En Il'absence de précision, les recommandations proposées correspondront a un accord
professionnel.

Cette classification a pour but d’expliciter les bases des recommandations. L’absence de niveau
de preuve doit inciter a engager des études complémentaires lorsque cela est possible.

Cependant, I’'absence de niveau de preuve ne signifie pas que les recommandations élaborées ne
sont pas pertinentes et utiles (exemple de I'efficacité de la mastectomie dans le cancer du sein,
des antibiotiques dans I'angine,...).

D’aprés le Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations ANAES / Janvier
2000
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LISTE DES ABREVIATIONS

ARNmM : acide ribonucléique messager

BH : Bartonella henselae

CIREOL : Collége d'imagerie pour la recherche et I'enseignement en oto-
rhino-laryngologie Société francophone d'imagerie téte et cou

CNP : cancer du nasopharynx

EBV : Epstein-Barr virus

EU-TIRADS : European Thyroid Imaging and Reporting Data System
FDG : Fluorodesoyglucose

FNA : pour fine needle aspiration

HPV : human papilloma virus, papillomavirus humain

IRM : imagerie par résonance magnétique nucléaire

KTT : Cathéter

ORL : oto-rhino-laryngologie

TDM : tomodensitométrie

TEP : tomographie par émission de positons

VADS : Carcinome épidermoide des voies aérodigestives supérieures

VPN : valeur prédictive négative

1 Definition

Dans cette recommandation, le terme «adénopathie» sera strictement réservé aux
ganglions métastatiques d'une tumeur maligne, a I'exclusion de toute autre cause
d'adénomeégalie (ganglion de taille anormalement élevée) kystique ou non comme
les causes infectieuses. Nous reprenons ici la stricte définition retenue en imagerie
meédicale.

Les adénopathies cervicales purement kystiques, c'est-a-dire avec un contenu
totalement liquide ou fluide, ne semblent pas fréquentes méme si leur incidence
précise reste inconnue. Cependant, leur présentation clinique et radiologique
parfois proche d'une pathologie bénigne constitue un vrai enjeu diagnostique.

En choisissant d'élargir I'objet de cette recommandation aux adénopathies
cervicales d'allure kystique et non pas seulement purement kystiques, les auteurs
ont souhaité inclure des situations cliniques plus fréguentes. Sont considérées
comme d'allure kystique les adénopathies a contenu majoritairement liquide ou
fluide a l'examen clinique et/ou a la ponction et les adénopathies a contenu

majoritairement nécrotique en imagerie.
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2 Etiologies avec épidéemiologie
2.1 Epidémiologie et étiologies des adénopathies cervicales d'allure

kystique chez I'adulte

Une tuméfaction du compartiment central ou latérocervical, d'apparition subaigué
ou chronique (> 4 semaines) peut étre liée a différentes étiologies :

e bénignes (inflammatoire, infectieuse, malformation kystique, congénitale),
qui ne feront pas I'objet de ce chapitre ;

e ou malignes pour les principales (adénopathie métastatique d'un carcinome
épidermoide avec ou sans primitif retrouvé, métastase d'un carcinome
thyroidien ou d'un carcinome indifférencié du cavum) qui font I'objet de cet
expose.

Dans un travail réalisé en 2010 concernant 196 patients présentant une masse
cervicale kystique considérée comme bénigne, l'auteur retrouvait 3,6 % de Iésions
malignes (3,1 % de lésions métastatiques d'un carcinome épidermoide et 0,5 %
de lésions métastatiques d'un carcinome papillaire thyroidien) [1] (nhiveau de
preuve 4).

Si un contexte carcinologique est suspecté, les caractéristiques, a l'interrogatoire,
cliniques et paracliniqgues, permettent de s'orienter mais seul le résultat
histologique fera le diagnostic définitif. Les adénopathies cervicales sans primitif
retrouvé constituent 2 % des cancers de la téte et du cou et, dans 70 a 90 % des
cas, il s'agit d'un carcinome épidermoide [2] (niveau de preuve 4).

La métastase cervicale sans primitif identifié a été décrite pour la premiére fois
par Richard von Volkmann en 1882 comme un cancer survenant a tort dans un
kyste branchial [3] (niveau de preuve 4). La forme kystique d'une adénopathie
visible en tomodensitométrie (TDM), est rapportée depuis les années 1970 [4]
(niveau de preuve 4). Gourin et Johnson, dans une série de 121 patients,
présentant une lésion kystique cervicale, ont retrouvé 23,5 % d'adénopathie
meétastatique de cancer des VADS chez les patients de plus de 40 ans contre 9,9
% dans la population globale de plus de 18 ans [5] (niveau de preuve 4). La TDM
peut étre d'une aide précieuse pour différencier un kyste branchial d'une tumeur
cervicale kystique d'origine pharyngée. En effet, la taille importante dans les trois
axes (petit axe, grand axe et hauteur), l'absence de rupture capsulaire et de
multiloculation, le refoulement des structures adjacentes sans les envahir et une
homogénéité et les parois minces et réguliéres de I'adénopathie orientent vers une
Iésion bénigne [6] (niveau de preuve 4). Dans I'étude de Berta et al. réalisée sur
des lésions ganglionnaires dans le cadre de lésions métastatiques sans primitif
retrouvé, les patients présentaient un bilan clinique (nasofibroscopie) et
radiologique (scanner) normal sur les VADS, l'amygdalectomie ou les biopsies
amygdaliennes homolatérales a lI'adénopathie cervicale, ont permis de retrouver
un primitif dans 13 cas (38 %) et le plus souvent l'adénopathie a l'origine du
diagnostic était située au niveau des aires ganglionnaires lla ou Ill selon la
classification internationale de Robbins et était kystique au scanner dans 3 cas [4]
(niveau de preuve 4).
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Mais Thompson et Heffner, dans une étude rétrospective réalisée entre 1971 et
1991, ont montré que sur 136 métastases cervicales kystiques sans primitif
retrouvé, le bilan et le suivi ont identifié 87 primitifs dont I'origine se situait au
niveau de la tonsille linguale ou palatine (64 % des cas) et 11 au niveau du cavum
(8 % des cas) [7] (niveau de preuve 4). Dans une revue de la littérature sur les
adénopathies kystiques cervicales métastatiques d'un cancer épidermoide, les
auteurs avaient montré que les caractéristiques épidémiologiques étaient
différentes des adénopathies non Kkystiques. Les patients présentaient une
intoxication mixte moins marquée, un age plus jeune que pour les Iésions solides,
un pronostic meilleur. La lésion primitive est souvent inconnue mais lorsqu’elle est
localisée, elle se situe le plus souvent au niveau, de I'amygdale (43 a 64 %), de la
base de langue (37 a 60 %) ou du nasopharynx (1,3 a 8 %) [8] (niveau de preuve
4).

Le statut HPV (human papilloma virus, papillomavirus humain) de ces lésions
cervicales métastatiques sans primitif retrouvé est positif dans 16 a 37 % des cas
de tumeur cancéreuse des VADS et dans 50 % des cas de lésions oropharyngées
[2] (niveau de preuve 4). Les caractéristiques anatomopathologiques de ces
Iésions montrent un caractére moins kératinisé dans I'étude d'El-Mofty et al. De
plus, dans ce travail il est retrouvé dans 23 cas (24,7 %) sur 93 analysés, de
ganglions métastatiques de cancer des VADS une présence de HPV par hybridation
in situ et dans 22 cas, il s'agissait de tumeurs oropharyngées [9] (niveau de
preuve 4). Dans une étude rétrospective multicentrique de Schroeder et al.,
réalisée par technigue ARNm (acide ribonucléique messager) avec recherche HPV
dans des adénopathies sans primitif retrouvé, HPV16 est identifié dans 16 % des
cas et se révéle un marqueur de bon pronostic sur la survie globale et sans
progression [10] (niveau de preuve 4). Yasui et al. ont montré la présence du
statut HPV dans 51 % des cas de métastase ganglionnaire avec primitif
oropharyngé et 37 % des cas de tumeur ganglionnaire sans primitif retrouvé. Le
caractere kystique des ganglions était évoqué comme associé a la localisation
oropharyngée (tonsille palatine ou base de langue dans 5 cas sur 5) et au statut
HPV positif (75 % vs 33 % dans les lésions nécrotiques ou solides) [11] (niveau
de preuve 4).

L'incidence de ce type de lésion est dite a haut risque en Asie du Sud-Est (30 a
80/100 000 personnes), a risque intermédiaire (10/100000 personnes) en Afrique
du Nord au Moyen-Orient et chez les Inuits du Groenland et d'Alaska et a risque
faible (0,5 a 2/100 000 personnes) en Amérique du Nord, en Europe et en France
[12] (accord professionnel). Dans |'étude de Thompson et Heffner, 8 % des
adénopathies cervicales kystiqgues ont pour primitif une lésion du cavum [6]
(niveau de preuve 4). Dans la littérature, ce chiffre varie de 1,3 a 13,6 % [3 — 13]
(niveau de preuve 4). Ces lésions peuvent étre identifiées par la recherche de
I'acide désoxyribonucléique (ADN) du virus d'Epstein-Barr (EBV, pour Epstein-Barr
virus) sur les métastases ganglionnaires [13] (niveau de preuve 4).

Dans I'étude de Garrel et al. portant sur 167 microcarcinomes papillaires
thyroidiens, 13 cas se sont manifestés par une adénopathie cervicale.
L'échographie préopératoire réalisée dans 11 cas retrouve une masse
ganglionnaire totalement ou partiellement kystique dans 6 cas [14] (nhiveau de
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preuve 4). Le dépistage d'une adénopathie métastatique latérale d'un cancer
thyroidien papillaire est retrouvé en échographie avec une sensibilité et une
spécificité de 100 % [15] (niveau de preuve 4). L'échographie couplée a une
cytoponction est un examen de trés bonne rentabilité pour identifier les ganglions
kystiques. Dans [I'étude de Kessler, cet examen permet d'identifier une
adénopathie kystique avec une sensibilité de 70 % et une spécificité de 100 %
[16] (niveau de preuve 4). Certains auteurs ont décrit lI'intérét de rechercher
certains marqueurs thyroidiens comme Pax8 et TTF-1 dans les Iésions cervicales
kystiques pour différencier des lésions bénignes de Iésions carcinomateuses
papillaires thyroidiennes [17] (niveau de preuve 4).

D'autres lésions tumorales lymphomateuses ou métastatigues de Ilésions a
distance peuvent se manifester sous forme d'adénopathies cervicales mais dont le
caractére kystique est moins prépondérant. C'est le cas du lymphome ou les
Iésions ganglionnaires sont nécrotiques, multiples et diffuses a d'autres aires
ganglionnaires que cervicales. Certaines lésions métastatiques de tumeur a
distance (poumon, bronche, vessie, peau) peuvent présenter des adénopathies
parfois kystiques mais leur incidence reste inconnue [18] (niveau de preuve 4).
Dans le travail de Svajdler et al. sur des lésions métastatiques Kkystiques
épidermoides au niveau cervical chez 22 patients, 20 primitifs étaient identifiés
dont 2 dans le poumon et une au niveau de la peau du pavillon de I'oreille [13]
(niveau de preuve 4).

Recommandation 1

Devant une adénopathie kystique cervicale du compartiment central ou latéral, il est
recommandé d'évoquer par ordre de fréquence :

— la métastase kystique d'un carcinome épidermoide des VADS dont la localisation
oropharyngée (base de langue et tonsille palatine) est prépondérante (90 % des
cas) (Grade C) ;

— la métastase kystique d'un carcinome indifférencié du cavum dont l'incidence est
plus élevée en Asie du Sud-Est et au Maghreb (8 % des cas) (Grade C) ;

— la métastase kystique d'un carcinome papillaire thyroidien (2 % des cas)
(Grade C).

2.2 Etiologies et épidémiologies des adénopathies cervicales

d'allure kystique chez I'enfant

La présence d'une tuméfaction au niveau du cou est une situation fréquente chez
I'enfant. Dans la majorité des cas, il s'agit de lymphadénopathie réactionnelle dans
un contexte d'infection aigué des voies aériennes supérieures et qui régressent
habituellement avec la guérison de la porte d'entrée. Une évolution vers la
suppuration et I'abcédation selon un mode aigu ou subaigu, avec contenu liquidien
intraganglionnaire, est néanmoins possible. La deuxiéme grande cause de
tuméfaction cervicale est la présence d'une malformation congénitale, représentée
au niveau de la région médiane du cou par les kystes du tractus thyréoglosses (50
a 70 % des malformations cervicales de I'enfant) et les kystes dermoides, et au
niveau de la région latérale du cou par les kystes d'origine branchiale. Une
malformation vasculaire ou lymphatique peut se développer de fagcon ubiquitaire

RCP Adénopathies cervicales d'allure kystique de I'adulte et de I'enfant -10-




au niveau des différentes zones du cou. Enfin, on retrouve un faible nombre de
tumeurs malignes. On estime que 5 % [19 — 21] (niveau de preuve 4) des
tumeurs primitives malignes de I'enfant ont une origine au niveau de la région
cervicofaciale. Dans la littérature [22] (niveau de preuve 4), les tumeurs malignes
rapportées, avec ou sans adénopathies métastatiques, sont représentées par
ordre de fréquence par le lymphome (59 %), le rhabdomyosarcome (13 %), les
cancers de la thyroide (10 %), le carcinome indifférencié du nasopharynx (5 %),
le neuroblastome (5 %), les autres formes de sarcome (4,5 %), les tumeurs
malignes des glandes salivaires (2,5 %) et le tératome malin (1 %). Cette
répartition en 3 groupes pathologiques prédominants (lymphome, sarcome, cancer
de la thyroide) est retrouvée dans d'autres études [21, 23, 24] (niveau de preuve
4).

Chez I'enfant, la difficulté réside dans la distinction entre une lymphadénopathie
bénigne et maligne. La survenue d'une lymphadénopathie est une situation
fréquente chez I'enfant avec une incidence annuelle de 0,6 a 0,7 % [25] (niveau
de preuve 4). Dans une série de 218 patients agés de 79,4 += 46,7 mois
présentant des adénopathies cervicales chroniques, les adénopathies étaient
malignes dans 2,7 % des cas (6 patients dont 4 cas de lymphome) [26] (nhiveau
de preuve 4). Ce pourcentage est plus élevé dans d'autres études variant de 12 %
[27] (niveau de preuve 4) a 27,9 % [28] (niveau de preuve 4) avec un risque plus
important de malignité si les adénopathies intéressent la région sus-claviculaire. Il
n'‘est pas décrit dans la littérature de présentation sous forme de lymphadénite
aigué avec aspect suppuratif et signes inflammatoires locaux des adénopathies
métastatiques cervicales chez I'enfant, alors que cet aspect peut étre retrouvé
chez I'adulte [29] (niveau de preuve 4). Par ailleurs, dans un contexte de cancer
de la thyroide, la présence de composante kystique dans les ganglions cervicaux
est un élément en faveur de son envahissement métastatique [30] (niveau de
preuve 4). Inversement, la présence d'adénopathie cervicale Kkystique chez
I'enfant doit faire penser, comme chez l'adulte, & une métastase ganglionnaire
d'un cancer différencié de la thyroide [31] (niveau de preuve 4) parfois non
palpable cliniquement. Les cancers de la thyroide représentent chez I'enfant 1 %
de I'ensemble des cancers et 5 a 10 % des cancers de la téte et du cou [22, 32]
(niveau de preuve 4). Il s'agit le plus souvent de carcinome différencié dominé par
le carcinome papillaire retrouvé dans 70 a 80 % des cas [33] (niveau de preuve
4). Les métastases ganglionnaires sont fréquentes pouvant atteindre 90 % des
patients dans certaines séries [34] (niveau de preuve 4).

Enfin, de rares cas de cancérisations sont décrits au niveau des formations
kystiques cervicales congénitales. Le risque de dégénérescence carcinomateuse
d'un kyste du tractus thyréoglosse est inférieur a 1 % intéressant le plus souvent
le sujet adulte. Sur les 180 cas rapportés dans la littérature, 21 concernaient des
enfants de moins de 18 ans avec 1 seul cas chez un enfant de 6 ans. La plupart de
ces lésions étaient des découvertes histologiques a la suite de chirurgie d'exérése
de kyste du tractus thyréoglosse avec un diagnostic anatomopathologique de
carcinome papillaire [35] (niveau de preuve 4). Sont également décrits des
carcinomes développés sur des kystes branchiaux congénitaux. Les cas rapportés
concernent des adultes et la distinction entre carcinome primitif développé sur un
kyste branchial congénital sous-jacent et une métastase kystique d'un cancer de
I'oropharynx reste controversée [36 — 38] (niveau de preuve 4).
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3 Diagnostics différentiels des adénopathies cervicales
d'allure kystique

Les principaux diagnostics différentiels des adénopathies cervicales d'allure
kystique sont les ganglions kystiques non cancéreux et les masses cervicales
kystiques non ganglionnaires.

3.1 Ganglions kystiques non cancéreux

La tuberculose ganglionnaire est fréquente dans les zones d'endémie,
correspondant a 40 % des cas de masse cervicale dans une série turque de 634
patients [39] (niveau de preuve 4). Ces adénopathies inflammatoires sont plus
fréquentes chez les patients agés de moins de 20 ans par rapport aux patients de
plus de 40 ans [39] (niveau de preuve 4). Elles évoluent sur un mode chronique.
L'aspect en échographie et a la TDM peut mimer une métastase Kkystique
ganglionnaire avec des parois plus épaisses en cas de tuberculose [40, 41]
(niveau de preuve 4). Les adénopathies tuberculeuses prédominent dans les aires
cervicales IIB et V et dans une moindre mesure au niveau supraclaviculaire [41]
(niveau de preuve 4).

Il s'agit d'une infection se manifestant le plus fréequemment chez les enfants entre
3 et 5 ans immunocompétents avec une prépondérance féminine. Les
adénopathies évoluent sur un mode chronique (plusieurs semaines), peuvent étre
fluctuantes et sont localisées le plus souvent au niveau sous-mandibulaire [42]
(niveau 4). L'imagerie n'est pas systématique mais peut retrouver un aspect
comparable aux adénopathies tuberculeuses. Le diagnostic est fait par la mise en
culture des préléevements ganglionnaires.

Induite par Bartonella henselae (BH) inoculée par griffure ou morsure de chat, il
s'agit d'une pathologie fréquente touchant le plus souvent les enfants [43] (niveau
de preuve 4). Les adénopathies, parfois fluctuantes en cas d'abcédation,
apparaissent aprés 2 semaines d'inoculation et peuvent persister plusieurs
semaines. Au niveau cervical, I'adénopathie souvent unique se situe au niveau des
aires sous-mandibulaires [43] (niveau de preuve 4). L'imagerie n'est pas
systématique mais une échographie est souvent réalisée et retrouve un aspect
d'adénite suppurée. Le diagnostic de certitude repose sur le dosage sanguin de la
sérologie BH ou la recherche de BH par PCR (pour polymerase chain reaction,
réaction en chaine par polymérase) sur ponction ou biopsie.

Induite par Francisella tularensis, la tularémie est une pathologie retrouvée plus
fréquemment dans les Balkans, en Turquie et dans les pays scandinaves. Cette
zoonose est transmise le plus souvent par les lagomorphes et les rongeurs par
contact direct avec I'animal ou par consommation d'eau ou d'aliments contaminés
[44] (niveau de preuve 4). Il s'agit d'une pathologie pouvant atteindre tous les
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ages se manifestant par une fievre, la présence d'adénopathies, d'atteinte cutanée
ou oropharyngée selon le mode de contamination. Les adénopathies cervicales
peuvent frequemment se présenter sous forme nécrotique avec, a I'échographie,
un aspect hypo-échogéne et la présence de septa. La méthode de diagnostic
standard est la mise en culture de prélevements mais les sérologies ou la
recherche de la bactérie par PCR sont plus fréquemment réalisées [44] (niveau de
preuve 4).

3.2 Masses kystiques non ganglionnaires meédianes

Il s'agit d'une malformation fréquente liée a un défaut d'involution du trajet de
migration de la thyroide depuis la langue vers I'espace cervical antérieur au cours
des premiéeres semaines de gestation [45] (niveau de preuve 4). Ces tuméfactions
surviennent majoritairement chez les enfants et les jeunes adultes [39] (niveau de
preuve 4). Elles se présentent comme des tuméfactions indolores, molles situées
sur la ligne médiane a hauteur de I'os hyoide ou juste en dessous dans 75 % des
cas [46, 47] (accord professionnel). Parfois, ces kystes sont associés a des
infections répétées se manifestant par une croissance rapide du kyste par
I'apparition de signes inflammatoires et d'une fistule cutanée. L'aspect
échographique est celui d'une masse hypo- ou anéchogéne avasculaire médiane a
parois fines a proximité de I'os hyoide. A la TDM, on retrouve une masse médiane
hypodense avec une prise de contraste des parois qui se majore en cas
d'infection. En cas d'association a un carcinome thyroidien, l'aspect peut étre
atypique avec des calcifications dans le kyste. L'imagerie par résonance
magnétique nucléaire (IRM) rarement nécessaire pour cette pathologie peut
retrouver un aspect hypoTl et hyperT2 sans rehaussement des parois hors
infection [46 — 48] (accord professionnel). La localisation de la thyroide doit étre
systématiguement vérifiée en imagerie avant toute prise en charge, afin d'éliminer
une thyroide ectopique [48] (accord professionnel). L'aspect anatomopathologique
est celui d'un kyste bordé par un épithélium squameux stratifié ou pseudostratifié
[46] (accord professionnel).

Il s'agit d'une lésion rare représentant moins de 1 % des lésions kystiques
cervicales [45] (niveau de preuve 4). Il se développe dans les premieres années
de vie de maniére prépondérante chez les garcons et est souvent diagnostiqué
avant 18 ans [45, 49] (niveau de preuve 4). Il s'agit d'une lésion bénigne le plus
souvent thoracique ou médiastinale mais aussi cervicale ou abdominale selon les
anomalies de croissance de I'arbre trachéobronchique. La localisation cervicale est
classiquement sus-sternale et médiane [45, 49] (niveau de preuve 4). Le patient
est souvent asymptomatique mais peut présenter une symptomatologie
respiratoire ou digestive par compression. L'aspect échographique est non
spécifique retrouvant un kyste uniloculé. En TDM, on retrouve une masse ne
prenant pas le contraste et de densité variable en rapport avec la présence de
débris protéiques ou de mucus. L'IRM permet de la distinguer d'une masse
tissulaire en cas d'aspect scannographique atypique en retrouvant des parois fines
et un aspect homogene et hyperintense en T2 [47] (accord professionnel).
L'analyse histologique retrouve un kyste bordé d'un épithélium respiratoire avec la
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présence de cartilage hyalin, de glandes mucineuses et de fibres musculaires
lisses [45] (niveau de preuve 4).

Il s'agit d'une tumeur bénigne embryonnaire composée de plusieurs types
tissulaires qui se manifeste le plus souvent jusqu'a I'adge de 20-30 ans. Un a 7 %
de ces kystes sont retrouvés au niveau de la sphere otorhinolaryngologique (ORL),
le plus fréequemment au niveau périorbitaire ou de la cavité orale. Au niveau
cervical, ils se situent sur la ligne médiane dans plus de 50 % des cas [50, 51]
(niveau de preuve 4). Radiologiquement, il s'agit d'une lésion sous-cutanée dans
50 % des cas, localisée dans les espaces sous-mandibulaires ou sublinguaux,
homogene, hypoéchogene sans septa et hypodense au scanner avec une paroi
modérément fine qui se rehausse apres injection. Il existe parfois un aspect en
«sac-de-billes». L'IRM montre une masse kystique iso ou hyperT1 et hyperT2 avec
des parois bien visibles et un contenu hétérogene [46] (accord professionnel) [51]
(niveau de preuve 4). En histologie, on retrouve un kyste bordé d'un épithélium
squameux contenant des formations annexielles cutanées.

3.3 Masses kystiques non ganglionnaires latérales

Il s'agit de la 2e malformation congénitale cervicale la plus fréquente aprés le KTT
[39, 52] (niveau de preuve 4). C'est une lésion bénigne due a un défaut
d'involution d'une fente ou d'une poche branchiale au cours de la gestation.
L'origine embryologique de ces malformations conditionne leur présentation
clinique. Le kyste de 2e fente ou amygdaloide est le plus fréquent et situé le long
du bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien et souvent a proximité de
I'angle mandibulaire. Le kyste de la 1re fente est situé au contact de la glande
parotide. Les kystes de la 3e fente, plus rares, sont reliés a la paroi oro ou
hypopharyngée. Les kystes de la 4e poche endobranchiale naissent du fond du
sinus piriforme, trés majoritairement a gauche, et s'étendent vers la région
thyroidienne. Ces malformations surviennent le plus souvent chez I'enfant ou chez
I'adolescent, mais la découverte d'un kyste de la 2e fente n'est pas rare chez
I'adulte avant 40 ans. Elles doivent étre suspectées devant une masse cervicale de
croissance progressive, mobile, molle et indolore ou en cas d'infections
récidivantes du cou [39] (niveau de preuve 4). La présence d'un orifice fistuleux
cutané doit étre recherchée. En échographie, on retrouve une tuméfaction hypo ou
anéchogéne, compressible. A la TDM, on retrouve une masse hypodense
homogéne avec des parois fines. Lors d'une infection, le diagnostic différentiel
avec un abcés ou une adénopathie kystique peut étre plus difficile en raison de
I'épaississement des parois du kyste et de I'apparition d'un aspect hyperdense lié
a la modification du contenu protéique. L'IRM retrouve une lésion hypoTl et
hyperT2 dont les parois ne se rehaussent pas avec l'injection de gadolinium. Pour
les malformations de la 1re fente, une IRM est recommandée afin d'apprécier les
contacts du kyste avec la glande parotide [46] (accord professionnel). L'analyse
histologique retrouve un kyste bordé d'un épithélium squameux [46] (accord
professionnel).
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Le lymphangiome kystique cervical représente environ 5 % des tumeurs kystiques
bénignes de I'enfant [46, 53] (accord professionnel). En cas de présentation
macrokystique, il peut mimer une adénopathie Kkystique. Il s'agit d'une
malformation vasculaire le plus fréquemment retrouvée dans le triangle cervical
postérieur ou au niveau sus-claviculaire [45] (niveau de preuve 4). Il est le plus
souvent détecté dans I'enfance et plus rarement chez le jeune adulte et se
présente sous la forme d'une tuméfaction indolore, molle de taille variable. Le
diagnostic peut étre fait en anténatal. L'aspect échographique est celui d'une
masse d'aspect kystique, qui peut étre cloisonnée par des septa d'épaisseur
variable (formes mono-, pauci- ou multiloculées). En TDM, on retrouve une masse
hypodense homogéne a paroi tres fine. L'IRM est utile pour analyser au mieux les
contacts entre le lymphangiome kystique (masse hypo ou isoT1 et hyperT2) et les
autres structures anatomiques [46, 48] (accord professionnel). Le diagnostic
histologique repose sur une formation kystique bordée de cellules endothéliales
associées a du tissu lymphoide dans le stroma.

D'origine congénitale ou acquise, il représente moins de 1 % des masses
cervicales kystiques [45] (niveau de preuve 4). Le diagnostic est fait le plus
souvent avant I'dge de 10 ans et de facon prépondérante chez les garcons [45,
54] (niveau de preuve 4). L'aspect clinique se présente sous la forme d'une masse
cervicale d'évolution progressive indolore, accompagnée parfois de symptémes
témoignant d'une compression de la masse sur la filiére digestive ou respiratoire
[54] (niveau de preuve 4). La lésion se situe le plus souvent a la partie gauche du
cou en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien avec une atteinte médiastinale
supérieure dans 40 a 50 % des cas [45, 54] (niveau de preuve 4). Ce kyste est
plus souvent retrouvé entre l'axe jugulaire et l'axe carotidien [55] (niveau de
preuve 4). L'imagerie par TDM retrouve une masse kystique homogeéne,
hypodense avec des parois fines se rehaussant de maniére homogéne. En IRM, la
Iésion sera hypo-intense ou de signal intermédiaire en T1 et hyperintense en T2.
L'IRM est utile pour rechercher des lésions thymiques associées. L'analyse
histologique retrouve un tissu lymphoide contenant des corpuscules de Hassall
[55] (niveau de preuve 4).

Les schwannomes sont des tumeurs nerveuses composeées de cellules issues de la
créte neurale. Au niveau cervical, leur localisation est le plus souvent
parapharyngée [56] (niveau de preuve 4). Ces tumeurs restent longtemps
asymptomatiques et indolores. Leur transformation kystique est rare et reportée
dans 4 % des cas [56] (nhiveau de preuve 4). La TDM et I'IRM retrouvent un
aspect de lésion kystique a parois fines et avec des septa [56] (niveau de preuve
4).

Une ranula est une mucocele située au niveau du plancher buccal issue d'une
glande salivaire sublinguale. Cette lésion peut traverser les muscles du plancher
buccal et se présenter sous la forme d'une masse cervicale Kkystique.
L'échographie retrouve une masse kystique hypoéchogéne sous-mandibulaire. En
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TDM, l'aspect est celui d'une Iésion bien limitée de tonalité hydrique [48] (accord
professionnel).

Il s'agit d'une tumeur maligne rare retrouvée de maniére prépondérante chez les
enfants et les jeunes adultes [57] (niveau de preuve 4). Il peut se présenter dans
certains cas sous la forme d'une masse kystique localisée aux différents espaces
du cou. En échographie, l'aspect est hypoéchogéne avec des parois fines et la
présence de septa au sein de la lésion. L'aspect scannographique peut étre celui
d'une lésion hypodense avec des parois se rehaussant modérément et la présence
d'un septum central et parfois de calcifications [57] (niveau de preuve 4).

Peuvent aussi étre évoqués les tumeurs kystiques salivaires développées a partir
des glandes salivaires principales, un laryngocéle volumineux, un diverticule de
Zenker de présentation atypique, etc.

4 Diagnostic positif de la tumefaction cervicale

4.1 Aspects clinigues de I'adénopathie d'allure kystique

La présentation clinique des adénopathies d'allure kystique n'est pas univoque.

Il conviendra tout d'abord de vérifier que la masse se situe bien sur le trajet des
principales voies de drainage ganglionnaire cervicales accessibles a la palpation.
Pour une volumineuse masse étendue sur plusieurs territoires ganglionnaires,
cette caractéristique clinique sera plus difficile a apprécier et donc l'origine
ganglionnaire moins évidente cliniqguement.

~

Une adénopathie totalement kystique a contenu liquidien se présentera le plus
souvent sous la forme d'une masse rénitente a la palpation. En I'absence de
rupture capsulaire (avec infiltration des tissus périganglionnaires) et/ou
d'inflammation aigué ou subaigué, la masse sera mobile et indolore et pourra
aisément étre confondue avec une masse kystique bénigne comme un kyste
branchial de la seconde fente par exemple.

Par contre, une adénopathie fortement nécrotique a contenu plus dense ne
présentera pas nécessairement ce caractére clinique rénitent mais conservera bien
les caractéristiques radiologiques d'une adénopathie d'allure kystique (hypodensité
centrale prédominante en TDM par exemple).

Cependant, deux éléments cliniques majeurs peuvent permettre d'orienter le
diagnostic vers une adénopathie cervicale kystique. Le contexte clinique de
découverte de cette masse cervicale constitue bien évidemment un élément
clinique d'orientation majeur. En présence d'une lésion primitive d'allure tumorale
maligne ou de tumeur maligne histologiguement prouvée au niveau cervicofacial
homolatérale ou a proximité, le diagnostic d'adénopathie cervicale d'allure
kystique doit étre évoqué en premiere intention devant une masse cervicale
rénitente. D'autre part, la présence d'autres adénomégalies cliniques a proximité
de la masse rénitente doit faire suspecter une origine tumorale en I'absence de
contexte infectieux évident.

En cas d'inflammation aigué ou subaigué de I'adénopathie kystique, les caracteres
rénitent et mobile tendent a disparaitre. L'adénopathie se présente alors comme
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une masse fixée ou diminuée de mobilité, sensible a la palpation, avec une peau
inflammatoire en regard. La présence d'autres adénomégalies a proximité ne sera
d'aucune aide dans la mesure ou il pourrait s'agir d'adénomeégalies réactionnelles
et non pas d'adénopathies.

Recommandation 2

Il est recommandé d'évoquer le diagnostic d'adénopathie cervicale d'allure kystique
devant toute masse cervicale subaigué ou chronique rénitente, en particulier chez
I'adulte (Grade A).

4.2 Apports de I'imagerie

Il convient de considérer deux types de masses kystiques distinctes :
e |es masses tissulaires avec portions kystiques ;

e les masses Kkystiques «pures», c'est-a-dire présentant une paroi
périphérique et un contenu strictement liquidien ou avec de rares cloisons. Ces
derniéres posent le probleme du principal diagnostic différentiel que sont les
kystes branchiaux et plus largement les masses kystiques bénignes.

Bien que I'échographie ait une place manifeste pour rechercher la nature d'une
masse cervicale kystique, elle ne peut étre interprétée sans s'appuyer sur le
contexte clinique. La notion d'un antécédent de cancer thyroidien, épidermoide
ORL, rénal, de mélanome ou de lymphome (ganglion pseudokystique) va orienter
I'analyse de I'image échographique.

L'examen échographique recherche tout d'abord les éléments architecturaux
évocateurs d'un ganglion [58] (niveau de preuve 2), [59] (niveau de preuve 4) :

e masse solide, ovale, aux contours réguliers ;

e présence d'un hile pouvant se traduire soit par une ligne échogene, centrale
ou parfois périphérique, soit par une plage échogene entourée d'un fin liseré
hypoéchogene correspondant au cortex ;

e vascularisation d'architecture arborescente.

Toutefois, s'il s'agit d'un ganglion métastatique, ces deux derniers éléments
sémiologiques vont souvent manguer et lI'on va alors se tourner pour
caractériser la masse vers :

e son caractére unique ou multiple, ce dernier étant nettement en faveur
d'une atteinte métastatique ganglionnaire ;

e |'échographie thyroidienne, afin de rechercher un carcinome thyroidien
primitif. La localisation de la masse en secteur IlI, IV ou VI, plus rarement Il,
est évocatrice d'une origine thyroidienne [60] (niveau de preuve 1).
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Cette échographie thyroidienne sera orientée vers la détection et la caractérisation
des nodules. Les éléments qui vont permettre d'envisager ou d'éliminer un
carcinome thyroidien susceptible d'étre a l'origine d'une métastase kystique sont,
d'une part, le c6té du nodule homolatéral au ganglion et, d'autre part, la
stratification échographique du risque de malignité au moyen du systéme EU-
TIRADS (European Thyroid Imaging and Reporting Data System) [61] (nhiveau de
preuve 1). Les nodules sont classés de 1 a 5 par ordre croissant de risque de
malignité Les métastases kystiques d'origine thyroidienne vont donc étre liées soit
aux nodules de score EU-TIRADS 4, soit de maniere plus fréquente aux nodules
EU-TIRADS 5 (figure 2). Les nodules comportant des microcalcifications sont les
plus a risque de donner une atteinte ganglionnaire locale [62] (niveau de preuve
2), [63] (niveau de preuve 3). Néanmoins, I'absence de nodule thyroidien suspect
n'exclut pas l'origine thyroidienne d'une adénopathie d'allure kystique.

Figure 2 : Nodule thyroidien EU-TIRADS 5 en coupes transversale et longitudinale.
Le nodule a une forme non ovale, des contours irréguliers et une zone d'hypoéchogénicité marquée.

Concernant les autres étiologies des métastases Kkystiques, il n'existe pas
d'arguments échographiques performants d'orientation, méme si certains signes
mineurs peuvent donner des indications. Les métastases d'origine rénale sont
hypervasculaires, celles de mélanome fortement hypoéchogenes [64] (nhiveau de
preuve 4), celles des carcinomes épidermoides ORL volontiers situées en secteur
Il et hétérogénes avec une vascularisation peu intense et anarchique. La
composante kystique peut orienter dans ce cas vers une forme HPV-positive.

Enfin, la tuberculose donne des aspects sémiologiques tres variables [65] (niveau
de preuve 4), parfois kystisés, sans spécificité échographique particuliere en
dehors de la localisation fréquente au secteur V. Le contexte socio-économique ou
d'immunodépression du patient est un élément essentiel d'orientation.

A l'inverse, d'autres arguments vont permettre de supposer qu'une masse
kystique cervicale n'est pas une adénopathie : ancienneté, caractere unique,
absence d'arguments en faveur d'un carcinome épidermoide ORL, rénal ou d'un
mélanome et absence de nodule thyroidien suspect. Plus directement, le principal
diagnostic différentiel qu'est le kyste branchial du 2e arc (figure 3) peut étre
envisagé lorsqu'il s'agit d'une masse du secteur IlIA, ovale et bien limitée,
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d'échogénicité variable mais homogene et strictement avasculaire [66] (nhiveau de
preuve 4).

S IIA GAUCHE

Figure 3 : Kyste branchial. Masse du secteur IIA.
La forme est ovale et les contours réguliers. Elle est hypoéchogéne mais avasculaire,
ce qui fait suspecter sa nature purement kystique.

Face a une masse Kkystique cervicale, le contexte clinique est un élément
d'orientation fondamental. L'apport de I'échographie consiste a rechercher si la
masse conserve une architecture évocatrice d'un ganglion et a effectuer une étude
thyroidienne a la recherche d'un nodule a risque intermédiaire ou surtout élevé de
malignité. Enfin, elle permettra de guider un geste de cytoponction.

Recommandation 3

Il est recommandé d’'évoquer en priorité le diagnostic d'adénopathie maligne, devant une
masse tissulaire identifiée comme un ganglion a l'imagerie et présentant une composante
kystique (Grade B).

Les masses tissulaires avec portions kystiques sont d'emblée trés suspectes. En
effet, la présence d'une composante kystique, correspondant souvent a de la
nécrose, dans une structure identifiée comme étant un ganglion, est tres
évocatrice de malignité. Cette nécrose se caractérise en TDM par une plage
hypodense par rapport au cortex du ganglion, non rehaussée apres injection de
produit de contraste iodée [67] (niveau de preuve 2). En dehors d'un contexte
infectieux aigu ou chronique, la présence de nécrose dans un ganglion est
spécifique d'une atteinte métastatique a pratiguement 100 % [67, 68] (niveau de
preuve 2).

D'autres signes sont évocateurs de malignité [67, 68] (niveau de preuve 2) :

e une taille supérieure a 10 mm dans le plus petit axe (ou supérieure a 15
mm dans les aires I1) ;

e une forme arrondie ;

e une extension extracapsulaire ;

RCP Adénopathies cervicales d'allure kystique de I'adulte et de I'enfant -19-




e |la présence de plus de 3 ganglions hypertrophiques contigus dans une
méme aire de drainage.

Recommandation 4

Une masse kystique cervicale doit faire rechercher en échographie des éléments
d'architecture orientant vers un ganglion et un nodule thyroidien comportant des signes
de suspicion de malignité, en particulier si la masse est située dans les secteurs 111, 1V ou
VI (Grade A).

Les masses kystiques pures ont une approche diagnostique plus délicate. Si
plusieurs signes TDM, comme I'asymétrie des parois ou une composante nodulaire
tissulaire murale, sont souvent avancés comme évocatrices de malignité, aucune
étude, a notre connaissance, ne le démontre clairement.

Pour faire la différence entre un kyste branchial et une adénopathie kystique,
seuls deux signes TDM on fait la preuve, jusqu'ici, d'une différence statistiquement
significative entre les deux types de lésions [69] (nhiveau de preuve 4) :

e la taille : les kystes branchiaux présentent une taille moyenne dans leur
petit axe supérieure a celle des adénopathies kystiques (22 mm contre 14
mm) ;

e |'épaisseur de leur paroi : 2,4 mm en moyenne pour les kystes branchiaux
et 2,7 mm en moyenne pour les adénopathies kystiques.

Ces deux signes, bien que statistiquement valables, sont en pratique inutilisables
par défaut de valeur seuil pertinente pour la taille et en raison du trop faible écart
des valeurs pour I'épaisseur des parois (largement inférieure a la variabilité de
mesure inter et méme intra-individuelle en TDM).

L'imagerie IRM est paralléle a celle du scanner en matiere de sémiologie,
présentant toutefois un meilleur contraste dans les tissus mous. La présence de
portions kystiques au sein d'une adénopathie, sous la forme de plages hypo-
intenses en T1, hyperintenses en T2, non rehaussées apres injection d'un chélate
de gadolinium et avec un coefficient apparent de diffusion augmentée est
fortement associée a une atteinte métastatique en dehors d'un contexte infectieux
[70] (niveau de preuve 4). Il n'y a pas d'étude mettant en évidence des signes
permettant de différencier une masse Kkystique bénigne d'une adénopathie
kystique pure.

Concernant ces masses kystiques pures, il n'existe donc pas de signe radiologique
suffisamment robuste pour différencier une origine bénigne d'une lésion maligne.

Recommandation 5

Il est recommandé de ne pas faire le diagnostic de bénignité ou de malignité d'une masse
cervicale kystique pure sur les seules données de la TDM ou de I'IRM (Grade A).
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5 Diagnostic étiologique clinique et paraclinique

5.1 Examen clinique

La présentation clinique la plus fréquente est celle d'une masse latérocervicale
unique dure et indolore, de taille supérieure ou égale a 3 cm, située dans le
niveau Il [71] (accord professionnel). Dans le cadre d'une adénopathie
métastatique, le niveau ganglionnaire ou se situe I'adénopathie oriente vers le site
tumoral primitif, méme s'il ne s'agit la que d'une orientation [72] (accord
professionnel) :

e niveau | : cavité buccale (rarement car la tumeur est généralement au
premier plan et non I'adénopathie), levres et peau de la face ;

e niveau Il : oropharynx majoritairement, plus rarement larynx
supraglottique ou hypopharynx, ou pble supérieur de la thyroide ;

e niveau Il isolé (sans atteinte du Il) : Ilarynx supraglottique ou
hypopharynx, thyroide ;

e niveau IV : thyroide, cancer primitif sous les clavicules (poumon,
cesophage, sein, digestif, etc.) ;

e niveau V : cavum, tumeur cutanée de la partie postérieure du scalp et de
I'oreille.

L'adénopathie cervicale métastatique d'un carcinome épidermoide sans primitif
retrouvé représente une entité clinique bien connue et est associée de facon
croissante a I'HPV [73] (accord professionnel) [74] (niveau de preuve 4). Il n'est
donc pas surprenant que le site tumoral primitif, lorsqu'il est retrouvé, se situe le
plus souvent au niveau de l'oropharynx et plus précisément au niveau des
amygdales et de la base de langue [75] (niveau de preuve 4) [76] (accord
professionnel).

Le diagnostic différentiel bénin le plus fréquent est le kyste congénital de la 2e
fente branchiale (kyste dit «amygdaloide») qui survient le plus souvent dans
I'enfance ou dans I'adolescence mais qui peut aussi apparaitre a I'age adulte [77]
(accord professionnel). Il s'agit d'un véritable piege diagnostic car les
adénopathies métastatiques d'un cancer oropharyngé HPV + sont volontiers
kystiques et surviennent souvent chez des patients relativement jeunes sans
facteurs de risque alcoolotabagique. L'age limite de 40 ans est un élément a
prendre en considération dans la mesure ou les kystes congénitaux, méme
lorsqu'ils surviennent chez l'adulte, sont diagnostiqués dans l'immense majorité
des cas avant 40 ans et que les cancers HPV + surviennent le plus souvent apres
40 ans. Ainsi, il faut retenir de maniere schématique que : toute masse
cervicale kystique survenant aprés 40 ans est une adénopathie cervicale
métastatique (d'un cancer oropharyngé HPV + le plus souvent ou, plus
rarement, d'un carcinome nasopharyngé ou d'un carcinome papillaire thyroidien
qui donne aussi des adénopathies kystiques) jusqu'a preuve du contraire.

Il doit préciser la date et les circonstances de survenue de la masse cervicale, de
méme que son évolution [78] (accord professionnel) [79] (accord professionnel).
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Les masses Kkystiques cervicales apparaissent souvent assez rapidement,
progressent puis se stabilisent. Il faut rechercher des éventuels épisodes de
surinfection (signes inflammatoires locaux, douleurs, fistulisation). L'interrogatoire
doit surtout rechercher des éléments d'orientation vers une origine tumorale
primitive et, notamment [76, 78, 79] (accord professionnel) :

e une intoxication alcoolotabagique ;

e des signes fonctionnels pouvant révéler un cancer des VADS : dysphagie,
odynophagie, dysphonie, dyspnée inspiratoire, obstruction nasale unilatérale
d'apparition récente et épistaxis, hypoacousie et plénitude de I'oreille (otite
séromuqueuse), etc. ;

e des antécédents de cancer et en particulier de cancer de la région
cervicofaciale (thyroide, peau notamment car une cicatrice en rapport avec
I'exérese d'un carcinome épidermoide cutané peut étre peu visible et
I'intervention considérée comme «mineure» et donc oubliée par le patient) ;

e des signes généraux comme le prurit ou les sueurs nocturnes qui peuvent
orienter vers un lymphome ;

e une altération de I'état général, une anorexie et une dénutrition en rapport
avec une pathologie cancéreuse généralement avancée.

Il convient d'abord de préciser les caractéristiques de la masse cervicale en
matiére de localisation (médiane, latérale, hauteur dans le cou), de taille, de
consistance et de mobilité (a la déglutition, par rapport a la peau ou aux plans
profonds).

Les formations kystiques cervicales médianes et mobiles a la déglutition sont le
plus souvent des KTT (en position adhyoidienne) ou des nodules kystiques
thyroidiens (pyramide de Lalouette) [80, 81] (accord professionnel). Une
métastase ganglionnaire kystique d'un cancer thyroidien peut également étre
rencontrée dans la région supra-isthmique [82] (niveau de preuve 4).

Les formations kystiques cervicales latérales et non mobiles a la déglutition sont le
plus souvent des adénopathies métastatiques (carcinome épidermoide
oropharyngé HPV + ou carcinome papillaire thyroidien) ou des kystes congénitaux
(2e fente) [71, 77] (accord professionnel). Ces 2 derniéres entités ne peuvent
généralement pas étre distinguées sur le plan clinique en l'absence de tumeur
primitive évidente. Des formations ou tumeurs Kkystiques d'origine salivaire
peuvent également étre rencontrées. Les cystadénolymphomes du pdle inférieur
de la parotide ne sont pas rares et peuvent étre confondus cliniqguement (et sur
I'échographie) avec une adénopathie jugulocarotidienne supérieure [83] (accord
professionnel). Cependant, contrairement aux adénopathies jugulocarotidiennes
supérieures qui sont situées en dedans, les cystadénolymphomes parotidiens se
développent en regle en dehors (superficiellement) du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Plus rarement, certaines tumeurs cervicales (schwannome par
exemple) peuvent prendre un aspect kystique, de méme que des adénopathies
d'origine infectieuse (tuberculose ganglionnaire, adénite suppurée) mais il existe
alors souvent des signes inflammatoires locaux. Contrairement aux adénopathies
kystiques, les lymphangiomes kystiques cervicaux ont une consistance molle et
sont exceptionnellement diagnostiqués a I'age adulte [84] (accord professionnel).
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Les nodules kystiques thyroidiens sont en général situés en position médiane ou
paramédiane mais, dans les goitres volumineux, ils peuvent se retrouver en
position latérale. Néanmoins, contrairement aux adénopathies, ils seront mobiles a
la déglutition.

Dans le cadre d'une adénopathie kystique métastatique cervicale, il convient de
rechercher la tumeur primitive. Il faut donc faire le tour de I'ensemble des sites
tumoraux primitifs potentiels [71, 76, 78, 79] (accord professionnel) :

e examen de I'ensemble des aires ganglionnaires cervicales ;

e examen des autres aires ganglionnaires accessibles a la palpation (creux
axillaires et inguinaux), du foie et de la rate (hépatosplénomégalie ?) dans le
cadre d'un éventuel lymphome ;

e palpation de la glande thyroide et des glandes salivaires (parotides et sous-
maxillaires) ;

e examen de la cavité buccale et de I'oropharynx a I'aide d'un miroir frontal et
d'abaisse-langues ;

e examen des fosses nasales, du pharynx et du larynx au nasofibroscope ;

e examen des téguments de la téte et du cou (recherche d'une tumeur en
place ou d'une cicatrice, examen minutieux du scalp).

Recommandation 6

Il est recommandé, devant une masse cervicale latérale d'allure kystique de I'adulte, de
réaliser un examen clinique comprenant l'inspection des téguments de la face et du cou,
une otoscopie, un examen des muqueuses des VADS avec nasofibroscopie
pharyngolaryngée et palpation de la base de langue et des loges amygdaliennes, une
palpation de la glande thyroide, des glandes salivaires et des territoires ganglionnaires
cervicaux, latéraux et centraux (accord professionnel).

Les antécédents personnels et familiaux de I'enfant doivent étre recueillis.

L'age d'apparition de la lésion doit étre déterminé pour évoquer son caractere
congeénital ou non.

L'interrogatoire permet de réaliser une évaluation de I'état général de I'enfant :
asthénie, stagnation ou cassure de la courbe pondérale.

Des signes fonctionnels ORL ou des plaintes fonctionnelles exprimées par I'enfant
doivent étre recherchés : odynophagie, dysphagie, otalgies, dyspnée.

Des signes de gravité locaux seront recherchés, en particulier une compression
des voies respiratoires par la lésion.

Il se déroule dans un environnement calme. L'examen du grand enfant peut étre
réalisé selon les mémes modalités que chez I'adulte, sur le fauteuil de
consultation. Chez I'enfant dont I'obtention de la coopération sera difficile, le plus
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simple pour la palpation cervicale est de le laisser dans les bras de I'un de ses
parents. Des moyens de distraction peuvent également étre employés pour
détourner son attention et obtenir des mouvements de la téte permettant un
examen complet de I'ensemble des aires ganglionnaires cervicales.

La palpation permet de caractériser la lésion suspecte d'étre une adénopathie
kystique, en particulier d'affirmer sa consistance rénitente. Elle permet également
de localiser la masse, et d'affirmer le caractére unilatéral ou bilatéral de I'atteinte
ganglionnaire. Il est utile de reporter sur un schéma les localisations cervicales et
la taille des adénopathies cliniguement suspectes.

L'examen clinigue doit rechercher des arguments cliniques orientant vers un
diagnostic différentiel (adénite infectieuse, lésion kystique congénitale, etc.) :

S

e examen cutané complet a la recherche d'une porte d'entrée cutanée
infectieuse ;

e caractéristiques cliniques de la lésion kystique : inflammation cutanée,
mobilité par rapport aux plans profonds et superficiels, consistance, ascension
de la lésion a la déglutition ou modification de couleur et de volume lors des
pleurs (malformation vasculaire) ;

e recherche de fistules cervicales pouvant évoquer une origine branchiale [85]
(accord professionnel).

Les fosses nasales et le cavum doivent étre examinés avec un nasofibroscope de
préférence pédiatrique dont le diamétre est compris entre 2 et 3 mm afin d'étre le
moins traumatique possible sur la muqueuse des fosses nasales [86] (hiveau de
preuve 1).

Recommandation 7

Chez l'enfant, il est recommandé de réaliser un examen clinique ORL complet, avec
réalisation d'une nasofibroscopie afin de vérifier I'absence de Iésion des fosses nasales et
du cavum (accord professionnel).

Un examen pédiatrique général devra venir compléter I'examen ORL (accord
professionnel).

5.2 Explorations radiologiques : indications et principes de

réalisation

L'échographie est un examen peu colteux, non irradiant et d'accés aisé. Son
utilisation dans le bilan des masses cervicales est largement répandue.
L'expression «d'allure kystique» fait référence d'une part au fait qu'une image
échographique n'est pas une étude macroscopique histologique méme si elle s'en
rapproche et, d'autre part, au fait que le signal échographique qui lui correspond
peut avoir une signification non univoque. En effet, si une image strictement
anéchogéne et avasculaire correspond nécessairement a I|'existence d'une
composante liquidienne, une zone hypoéchogéne peut aussi correspondre a de la

nécrose ou méme a certaines pathologies solides parfois fortement
hypoéchogeénes, telles que les lymphomes. En outre, nombre de masses cervicales
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a composante liquidienne peuvent mimer une adénopathie, comme certains kystes
branchiaux de la deuxiéme fente par exemple.

Ce sont :

e |es bilans pré- et post-opératoires des carcinomes thyroidiens prouvés ou
suspectés ;

e le bilan initial d'une masse cervicale détectée a la palpation ou au moyen
d'un autre examen d'imagerie.

Concernant le matériel et s'agissant de lésions superficielles, I'échographe devra
comporter une sonde de haute fréquence afin d'optimiser la résolution spatiale. A
I'imagerie en mode B, devra nécessairement étre couplé le mode Doppler, couleur
Oou puissance, et éventuellement I'élastographie.

Sur le plan descriptif, I'examen échographique s'attachera :

e d'abord a localiser la Iésion de maniére précise en utilisant une cartographie
basée sur les secteurs telle que décrite dans les Guidelines 2013 de I'European
Thyroid Association [87] (niveau de preuve 2) ;

e puis a en décrire la forme, les contours, le contenu et, en particulier,
I'existence ou non de microcalcifications, la vascularisation et éventuellement
I'élasticité [87] (niveau de preuve 2) ;

e a étudier la thyroide en totalité afin de rechercher un nodule suspect de
carcinome ;

e enfin, a rechercher d'autres secteurs cervicaux comportant des
adénopathies.

Les principales étiologies des ganglions d'allure kystique sont :

e |les métastases des carcinomes épidermoides ORL dont les zones d'allure
kystique correspondent en réalité surtout a une nécrose tumorale [88] (niveau
de preuve 2), plus rarement a une sérosité kystique, orientant vers une
pathologie liée a I'HPV (figure 4). Le secteur |1l et le contexte clinique sont les
points d'appel ;

e les métastases des carcinomes thyroidiens différenciés de souche
vésiculaire [89] (niveau de preuve 2). La composante kystique correspond a
de la colloide (figure 5). L'atteinte des secteurs Ill, IV ou VI est un élément
d'orientation [90] (niveau de preuve 1). La sémiologie du ganglion est
évocatrice lorsque la composante kystique est anéchogéne et/ou que s'y
associent des microcalcifications, une composante tissulaire mimant du tissu
thyroidien et une vascularisation anarchique [87] (niveau de preuve 2).
L'échographie recherche un nodule thyroidien, la plupart du temps homolatéral
au ganglion, surtout de score EU-TIRADS 5, comportant des signes de forte
suspicion de malignité. Plus rarement le nodule sera de score EU-TIRADS 4
[84] (niveau de preuve 1) ;
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e plus rarement, les métastases de mélanome [91] (niveau de preuve 4) ou
d'un carcinome rénal. Seul l'interrogatoire et les examens cliniques et
paracliniques vont permettre d'affirmer ces origines ;

e les lymphomes sont parfois fortement hypoéchogénes en échographie,
pseudokystiques, et I'échographie Doppler redresse le diagnostic en montrant
qu'il s'agit d'un tissu richement vascularisé ;

e la tuberculose [92] (niveau de preuve 4). Le terrain est I'élément clé dans
I'orientation sans signe échographique spécifique.

Figure 4 : Métastase kystique de la jonction des secteurs Il et 111 d'un carcinome épidermoide,
HPV-positif (coupes longitudinale et transversale).

Figure 5 : Métastase kystique d'un carcinome thyroidien de type papillaire du secteur Il droit.
Le hile n'est pas visible et le ganglion est occupé en grande partie par des logettes kystiques anéchogénes.

A la suite de I'échographie, un des éléments clés d'orientation sera la cytoponction
[87] (niveau de preuve 2), [93, 94] (niveau de preuve 4), toujours échoguidée
afin de cibler la composante solide de lI'adénopathie si elle existe et est visible,
seule susceptible d'apporter des éléments étiologiques, le liquide lui-méme étant
peu ou pas informatif.

Le bilan échographique d'un ganglion cervical d'allure kystique doit rechercher des
éléments topographiques et sémiologiques ganglionnaires et explorer
systématiqguement la thyroide a la recherche d'arguments en faveur d'une
métastase d'origine thyroidienne. S'il n'existe aucun argument, d'autres étiologies
métastatiques ainsi que la tuberculose sont alors a évoquer en priorité, ainsi
gu'une gamme de diagnostics différentiels. La cytoponction est un élément clé
pour préciser la nature du ganglion.
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Recommandation 8 (Grade B)

Il est recommandé devant une adénopathie cervicale d'allure kystique sans étiologie
évidente :

— de pratiquer une échographie cervicale et thyroidienne ;

— d'utiliser une sonde haute fréquence en mode B couplé au mode Doppler ;

— de pratiquer une cytoponction échoguidée du ganglion et de tout nodule thyroidien
suspect s'il en existe.

Les explorations en imagerie doivent toujours précéder les explorations invasives
afin de réduire le risque de faux positif dans I'identification de la tumeur primitive
En effet, les explorations et a fortiori les biopsies entrainent des remaniements
tissulaires inflammatoires a I'origine d'erreurs d'interprétation. De plus, les
résultats de l'imagerie permettent souvent de guider les explorations invasives

vers les sites les plus suspects.

Pour rapporter les performances des différentes modalités d'imagerie, nous
considererons deux facteurs :

e le taux de détection (nombre de lésions trouvées en imagerie/nombre de
Iésions retrouvées in fine par biopsie, amygdalectomie, etc.) ;

e |e taux de faux positifs.

En effet, dans la prise en charge des adénopathies sans porte d'entrée, une lésion
primitive est retrouvée, aprés reéalisation de toutes les explorations, dans
seulement 50 % des cas [95] (niveau de preuve 4), entrainant une baisse
mathématique de la sensibilité et de la spécificité des techniques utilisées si on
considére gque le standard optimal permettrait de mettre en évidence toutes les
Iésions primitives a I'origine de ces adénopathies.

Le taux de détection du scanner d'une lésion primitive dans le bilan d'une
adénopathie sans porte d'entrée varie entre 9,6 % et 23 % selon les études [96]
(niveau de preuve 2), [97, 98] (niveau de preuve 4). Le taux de faux positif est de
I'ordre de 14 % [98] (niveau de preuve 4).

Sur le plan technique, le scanner doit étre réalisé selon les recommandations en
vigueur du CIREOL (Collége d'imagerie pour la recherche et I'enseignement en
oto-rhino-laryngologie Société francophone d'imagerie téte et cou). L'exploration
comporte des coupes étagées de la base du crane a l'orifice supérieur du thorax.
Dans ce contexte de bilan d'une néoplasie cervicale, il est également recommandé
d'y adjoindre une exploration scannographique pulmonaire a la recherche
d'éventuelles localisations secondaires (bilan préthérapeutique des carcinomes
épidermoides des VADS [SFORL, 2012]) [99].

L'IRM est peu utilisée dans la recherche de lésion primitive ORL ; néanmoins,
certaines études récentes montrent que cette modalité présente un réel intérét
[100, 101] (niveau de preuve 4). Le taux de détection de I'IRM est de 39,5 %
[100] (niveau de preuve 4) lorsqu'un protocole standard complet est réalisé
comportant les séquences : axial T1 écho de spin rapide, axial T2 écho de spin
rapide, diffusion axiale et trois plans Tl avec saturation de la graisse aprés
injection intraveineuse d'un chélate de gadolinium.
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En utilisant I'analyse d'histogramme du coefficient apparent de diffusion sur les
amygdales (nécessitant un post-traitement non utilisé en routine), un taux de
détection de tumeurs amygdaliennes occultes de 79 % a été obtenu [101] (niveau
de preuve 4) parmi une population de patients ayant tous une néoplasie retrouvée

histologiquement. Ce taux de détection était méme supérieur a celui de la
TEP/TDM. Le taux de faux positif est de 21 % avec cette technique.

Recommandation 9

Il est recommandé de réaliser les examens d'imagerie en coupe avant toute exploration
invasive (biopsie percutanée et chirurgie) d'une adénopathie cervicale d'allure kystique
(accord professionnel).

Il est recommandé, devant toute adénopathie cervicale d'allure kystique de réaliser chez
I'adulte une TDM cervicofaciale et thoracique avec injection de produit de contraste
(accord professionnel).

Actuellement, il n'y a pas de données suffisantes pour recommander la réalisation d'une
IRM pour toute adénopathie cervicale d'allure kystique (accord professionnel).

Le diagnostic différentiel entre Iésion cervicale kystique bénigne et maligne reste
un Véritable challenge diagnostique. En effet, la cytoponction par aspiration a
I'aiguille fine est souvent non conclusive et le recours a une biopsie chirurgicale
est invasif dans la mesure ou de nombreuses étiologies bénignes sont possibles
dans ce cadre clinique. L'utilisation de Il'imagerie fonctionnelle par TEP/TDM au
FDG a été suggérée dans cette indication.

Une étude rétrospective récente conduite par Abadie et al. a évalué les
performances de la TEP/TDM au FDG pour le diagnostic différentiel entre masse
cervicale kystique bénigne et Iésion ganglionnaire nécrotique maligne [102]. Parmi
les 58 patients porteurs d'une lésion kystique cervicale isolée inclus dans cette
série, 20 lésions se sont révélées étre d'origine maligne. Les résultats de la
TEP/TDM au FDG suggérent un caractere malin chez 34 sujets (19 vrais positifs,
15 faux positifs) et bénin pour les 24 autres (23 vrais négatifs, 1 faux négatif).
Les sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative et
précision diagnostique de I'examen sont respectivement de 95 %, 61 %, 72 %, 56
% et 96 9%. Le SUVmax médian des ganglions kystiques malins est
significativement supérieur a celui des lésions bénignes (7,42 vs 1,86
respectivement ; p < 0,0001) [102] (niveau de preuve 4). Cet intérét de I'analyse
quantitative du signal FDG en TEP/TDM pour le diagnostic de malignité
ganglionnaire concorde avec celui de la série de Haerle et al. incluant 34
carcinomes épidermoides oropharyngés [103]. Le SUVmax (pour maximum
standardized uptake value, valeur de fixation normalisée maximale) moyen des
Iésions ganglionnaires malignes est de 8,5 = 4,1 et il existe une corrélation
négative entre la valeur du SUVmax et le grade de nécrose en anatomopathologie
(r= — 0,44 ; p= 0.011). Les auteurs suggérent ainsi un intérét potentiel de la
TEP/TDM au FDG pour le guidage d'un nouveau prélévement biopsique dans les
zones a haute fixation du FDG en cas de résultat(s) préalable(s) non conclusif(s)
[103] (niveau de preuve 4).
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Recommandation 10

Il est recommandé de réaliser une TEP/TDM au FDG pour le diagnostic différentiel
bénin/malin d'une Ilésion kystique cervicale, notamment en cas de cytoponction
échoguidée non conclusive (Grade C).

5.2.3.2.1 Adénopathie métastatique kystique sans porte d'entrée

La présentation d'une adénopathie métastatique cervicale nécrotique isolée est
possible dans le cadre des carcinomes épidermoides des VADS, notamment en cas
de Iésion amygdalienne HPV-positive.

L'intérét de la TEP/TDM au FDG a été largement montré pour la recherche d'une
tumeur primitive des VADS en cas d'adénopathie métastatique cervicale sans
porte d'entrée. Le taux de détection variait ainsi de 24,5 a 41 %, selon 3 revues
de la littérature [104 — 106] (niveau de preuve 2). Ces études montraient
également une modification de prise en charge thérapeutique dans 12,2 a 34,7 %
des cas, notamment sur la dosimétrie de la radiothérapie La métaanalyse de Zhu
et al. portant sur 7 études et 243 patients retrouvait des sensibilité et spécificité
de la TEP/TDM au FDG respectives de 97 % et 68 % [107] (niveau de preuve 1).
Deux études comparatives a l'imagerie conventionnelle ont par ailleurs suggéré
des performances supérieures de la TEP/ TDM au FDG par rapport a l'imagerie
conventionnelle pour la mise en évidence de la tumeur primitive, le taux de
détection tendant vers 50 % en cas de fusion de la TEP avec une TDM avec
injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Pour Roh et al. la sensibilité
de la TEP/TDM au FDG était significativement supérieure a celle de la TDM (87,5
% vs 43,5 %, p < 0,001) dans une étude rétrospective de 44 patients [108]
(niveau de preuve 4). Plus récemment, Lee et al. ont montré une supériorité de
I'examen par rapport a la TDM (p < 0,001) et a I'IRM (p = 0,39) en matiére de
sensibilité de détection de la localisation primitive dans une étude prospective
incluant 56 adénopathies métastatiques [109] (niveau de preuve 3).

A partir de cette littérature exhaustive, I'examen est recommandé par différents
guidelines nationaux et internationaux [110, 111]. Aucune des différentes études
précédemment citées ne s'est cependant focalisée sur le contexte d'adénopathie
meétastatique cervicale kystique isolée. Néanmoins, le site préférentiel de détection
de la tumeur primitive par la TEP/TDM au FDG reste I'amygdale palatine dans la
majorité de ces séries.

Seule la récente étude rétrospective d'Abadie et al. retrouve un taux de détection
de la tumeur primitive par la TEP/TDM au FDG de 14/20 (70 %) dans un contexte
de lésion cervicale kystique isolée, dont 7 se situent en région amygdalienne [102]
(niveau de preuve 4).
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Recommandation 11

Il est recommandé de réaliser une TEP/TDM au FDG pour la recherche de tumeur
primitive en cas de suspicion d'adénopathie cervicale kystique métastatique sans porte
d'entrée pour rechercher notamment une Iésion carcinomateuse sur un site préférentiel
oropharyngé (Grade B).

L'examen doit de préférence étre réalisé avant la réalisation des biopsies au niveau des
VADS lors de I'endoscopie sous AG (Grade B).

La réalisation d'une injection de produit de contraste iodé semble augmenter les
performances diagnostiques de I'examen avec un taux de détection d'environ 50 % de la
lIésion primitive (Grade C).

5.2.3.2.2 Staging ganglionnaire cervical

La TEP/TDM au FDG n'est actuellement pas un examen a réaliser en premiére
intention selon les guidelines [110, 111] dans cette indication, bien que ses
performances diagnhostiques semblent au moins égales voire supérieures a
I'imagerie conventionnelle par TDM et/ou IRM selon la métaanalyse de Kyzas et al.
(32 études, 1326 patients) [112] (niveau de preuve 1). En cas de Ilésion
ganglionnaire kystique, la TEP/TDM ne s'avére en revanche pas supérieure a la
TDM dans la série de Haerle et al. évaluant le staging ganglionnaire de tumeurs
amygdaliennes. Cependant, la réalisation d'une injection intraveineuse de produit
de contraste iodé lors de la TEP/TDM au FDG augmente significativement ses
performances pour le diagnhostic de statut pNO vs pN + (p = 0,017) [103] (niveau
de preuve 4).

L'évolution récente des techniques d'imagerie avec la TEP-IRM ouvre des
perspectives d'utilisation en cancérologie des VADS notamment pour le staging
des tumeurs oropharyngées et de la cavité orale, permettant de coupler
information fonctionnelle et morphologique et de s'affranchir de certaines limites
du TDM (dosimétrie, contre-indication au produit de contraste iodé). Dans I'étude
prospective de Kuhn et al. incluant 150 patients atteints d'un cancer des VADS, les
performances diagnostiques de la TEP/TDM et de la TEP-IRM au FDG ne sont pas
significativement différentes pour I'évaluation de I'extension ganglionnaire
cervicale. En revanche, 2 lésions ganglionnaires métastatiques kystiques (2,4 %)
histologiquement prouvées sont FDG négatives mais ont été considérées comme N
+ sur les criteres morphologiques de la TEP-IRM [113] (niveau de preuve 3).

Recommandation 12

La TEP/TDM au FDG est un examen performant pour le staging ganglionnaire de
métastases kystiques mais ne sera pas a réaliser en premiére intention. Les
performances de I'examen sont meilleures en cas d'injection de produit de contraste
iodé lors du TDM. La TEP-IRM au FDG n'est pas indiquée hors protocole de recherche

(Grade C).
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5.2.3.3.1 Bilan préopératoire

En préopératoire, la TEP/TDM au FDG est tres peu utilisée au profit de la
scintigraphie post-dose apres traitement par l'iode radioactif sauf en cas
d’'histologie agressive [114] (niveau de preuve 4).

Recommandation 13

La TEP/TDM au FDG n'est pas un examen de premiere intention en situation de
diagnostic initial d'une adénopathie kystique correspondant a une métastase de
carcinome thyroidien bien différencié. Elle peut étre réalisée, en cas de suspicion de
maladie métastatique a distance, en méme temps que la scintigraphie post-
thérapeutique a I'iode 131, en particulier en cas de suspicion de maladie non iodofixante
ou d'histologie agressive (Grade C).

5.2.3.3.2 Bilan de récidive

En situation de récidive de carcinome thyroidien différencié, il est montré que la
TEP/TDM au FDG est utile car ses résultats influencent la prise en charge dans
environ 30 % des cas par son apport dans I'exhaustivité du bilan d'extension de la
maladie en locorégional et a distance, en particulier avant la prise de décision
chirurgicale [115] (niveau de preuve 4). Dans une récente métaanalyse de 7
études conduite par Caetano et al., les sensibilité, spécificité et exactitude
diagnostique de la TEP/TDM au FDG pour mettre en évidence la récidive sont
respectivement de 93 %, 81 % et 93 % chez 250 patients présentant une
réélévation de thyroglobuline avec une scintigraphie corps entier normale [116]
(niveau de preuve 1).

Recommandation 14

Il est recommandé de réaliser une TEP/TDM au FDG en cas de récidive ganglionnaire
kystique d'un cancer thyroidien différencié avant une reprise chirurgicale pour un
staging précis de la maladie (Grade B).

5.3 Ponctions

La réalisation d'une cytoponction dans le cadre du bilan initial d'une masse
latérocervicale isolée est validée par la communauté scientifique. L'examen est
précis, a faible risque et peu codteux, orientant la suite de la prise en charge
diagnostique. Il doit étre réalisé avant toute cervicotomie (biopsie ganglionnaire
ou adénectomie). La pratigue d'une microbiopsie peut étre indiquée
secondairement en cas de cytoponction non significative ou dont le résultat est
discordant avec le contexte clinique [117] (niveau de preuve 1).

La sensibilité et la spécificité des cytoponctions de masses cervicales sont
respectivement de 89,6 % et 96,5 % selon la métaanalyse de Tandon et al. [118]
(niveau de preuve 1). En cas de lésion kystique, le risque de faux négatif est plus
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élevé, évalué a environ 50 % lors d'examens non échoguidés [119] (niveau de
preuve 4).

Les complications secondaires aux ponctions sont extrémement rares. Il n'existe
pas de contre-indication absolue a la réalisation de I'examen. Le risque
d'ensemencement tumoral sur le trajet de ponction est tres faible, évalué a
0,00012 % (0,0011 % pour les microbiopsies) et sans relation prouvée avec la
taille de l'aiguille, le nombre de passages et la technique de prélevement [120]
(niveau de preuve 1). La présence d'une Ilésion vascularisée ou d'origine
carotidienne, faisant redouter une hémorragie ou une dissection vasculaire lors de
I'examen mais ne survenant que tres exceptionnellement, n'est pas une contre-
indication absolue [121] (niveau de preuve 4). La prise d'anticoagulant ou
d'antiagrégant n'est pas un facteur de risque de complication hémorragique et
n'est pas une contre-indication absolue a la ponction [122] (niveau de preuve 4).

~

L'examen est classiqguement réalisé avec une aiguille de 18 a 23 G (gauges)
permettant un prélévement par aspiration douce (aiguille sur seringue) ou par
simple capillarité (aiguille utilisée seule). Les cellules prélevées sont transférées
sur une lame séche ou fixée par une solution alcoolique au moyen d'une seringue
remplie d'air qui viendra chasser le contenu de l'aiguille sur la lame [118] (niveau
de preuve 1). Ce contenu sera rapidement étalé sur plusieurs lames au moyen
d'une autre lame utilisée perpendiculairement par son petit c6té. Toutes les lames
seront identifiées avec les coordonnées du patient (nom, prénom, date de
naissance) et l'indication du jour. Ces lames sont alors adressées rapidement au
laboratoire d'anatomopathologie pour examen cytologique.

En cas de suspicion de métastase ganglionnaire d'un cancer de la thyroide, le
dosage de la thyroglobuline dans le liquide kystique et/ou dans le liquide de
rincage de [l'aiguille de cytoponction permet d'améliorer la sensibilité et la
spécificité de la cytoponction [119, 121, 122] (niveau de preuve 2). Pour le
dosage de la thyroglobuline dans le liguide de rincage de l'aiguille, aprés
étalement des lames pour la cytologie, on aspire 1 mL de sérum physiologique
dans la seringue par la méme aiguille qui a servi pour la ponction cytologique, puis
ce liquide est envoyé au laboratoire dans un tube de prélévement sanguin pour
dosage de la thyroglobuline.

La rentabilité de la cytoponction est améliorée si la ponction est pratiquée par un
radiologue spécialisé et expérimenté et si I'analyse cytologique est immédiate
[123] (niveau de preuve 4). Une évaluation rapide et sur site de la qualité de
I'échantillon prélevé par un technicien de laboratoire ou un anatomopathologiste
permet de diminuer le nombre d'examens non interprétables/non significatifs. Le
surcodt d'une telle technique pourrait étre compensé par la réduction du nombre
de ponctions a reprogrammer. La réalisation de l'examen par un cytologiste
expérimenté permet également d'en optimiser la rentabilité [124] (niveau de
preuve 2).

La cytoponction d'une masse cervicale Kkystique sans guidage échographique
conduit dans environ 50 % des cas a un faux négatif pour le diagnostic de
meétastase de carcinome épidermoide [119] (niveau de preuve 4). Les
performances diagnostiques des cytoponctions réalisées sous guidage
échographique (cytoponction échoguidée) sont significativement supérieures,
permettant de ponctionner les zones tissulaires solides de la masse et non la
partie kystique, peu ou acellulaire [117] (niveau de preuve 1), [125] (nhiveau de
preuve 2). En cas de résultat négatif, discordant avec la présentation clinique ou
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non significatif, la cytoponction peut étre répétée, permettant d'augmenter la
sensibilité de I'examen [126] (niveau de preuve 2).

Recommandation 15

Il est recommandé de réaliser une cytoponction a l'aiguille fine dans le cadre du bilan
initial d'une masse cervicale d'allure kystique de nature indéterminée, avant toute
cervicotomie (Grade A).

Devant une masse cervicale d'allure kystique, il est recommandé de réaliser la
cytoponction avec un guidage échographique afin de réaliser les prélevements dans les
zones tissulaires de la masse, limitant le risque d'examen acellulaire ou paucicellulaire.
(Grade A).

La prise d'anticoagulant ou d'antiagrégant n'est pas une contre-indication absolue a la
réalisation d'une cytoponction (Grade C).

Il est recommandé de répéter I'examen en cas de non-significativité ou de négativité,
notamment si le résultat est discordant avec le reste du bilan (Grade B).

I est recommandé que la ponction soit réalisée par une équipe spécialisée et
expérimentée afin d'obtenir un prélevement de qualité optimale, idéalement avec lecture
immeédiate de I'examen (Grade B).

La valeur diagnostique de la ponction cytologique des métastases kystiques de
carcinome thyroidien est moindre que pour les métastases solides, avec une
sensibilité pouvant étre aussi basse que 57 % [127, 128] (nhiveau de preuve 2).
L'association de la mesure de la Tg dans le liquide kystique et/ou dans le liquide
de rincage de l'aiguille de cytoponction a I'analyse cytologique permet d'améliorer
la sensibilité et la spécificité de la cytoponction [127 - 129 - 131] (niveau de
preuve 2). En effet, le taux de Tg dans le liquide kystique est généralement trés
élevé en cas de métastase d'un cancer thyroidien. Un taux supérieur a 10 ng/mL
est a considérer comme suspect de métastase dans le contexte d'une récidive
ganglionnaire chez un patient déja traité [127] (nhiveau de preuve 2), alors que,
thyroide en place, ce seuil de suspicion est plutét de I'ordre de 36-55 ng/mL [132,
133] (niveau de preuve 2).

Recommandation 16

Il est recommandé de réaliser un dosage de la Tg lors de la cytoponction d'une
adénopathie cervicale d'allure kystique, en I'absence d'argument cytologique en faveur
d'un carcinome épidermoide. Dans ce cas, 1 mL de sérum physiologique est aspiré dans
la seringue par la méme aiguille qui a servi pour la cytoponction (Grade B).

L'interprétation cyto- et histologique des lésions kystiques du cou ne peut se faire
qu'en prenant en compte I'dge et la topographie médiane ou latérale. Quel que
soit I'age, la possibilité d'une métastase kystique doit toujours étre envisagée. En
fréquence, la premiere étiologie avant 35 ans est le kyste branchial [134, 135]
(niveau de preuve 4).
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Chez un adulte de plus de 40 ans, le premier diagnostic différentiel a évoquer
devant une masse Kkystique latéro-cervicale est une métastase ganglionnaire
kystique d'un carcinome épidermoide non kératinisant HPV-positif de I'oropharynx.
En effet, il s'agit d'un carcinome trés lymphophile avec présence de métastases
cervicales au diagnostic dans 85 % des cas alors que la tumeur primitive est
parfois de tres petite taille ou occulte. Ces carcinomes HPV induits sont non
kératinisants et s'accompagnent souvent de remaniements nécrotiques entrainant
une kystisation des métastases. Les secteurs Il et Ill représentent leurs sites
préférentiels. L'aspect radiologique peut parfois étre trompeur.

5.3.3.1.1 Matériel de cytoponction

Le matériel de cytoponction renferme habituellement des amas tridimensionnés de
cellules monomorphes aux noyaux hyperchromatiques avec chevauchements
nucléaires et architecture syncytiale. Les critéres les plus importants en faveur de
la malignité sont un rapport nucléocytoplasmique élevé, des membranes
nucléaires irrégulieres et la présence de petits amas cellulaires avec
chevauchements cellulaires. La spécificité de la cytoponction pour détecter des
Iésions malignes kystiques est supérieure a 90 % mais sa sensibilité reste plus
faible : 75 %. Cette sensibilité est plus faible pour les lésions kystiques que pour
les Iésions pleines du fait du caractére souvent hypocellulaire et inflammatoire de
la ponction [136 — 139] (niveau de preuve 4).

A la différence des métastases de carcinomes kératinisant, on ne retrouve
habituellement pas de cellules tumorales isolées intactes, orangeophiles a la
coloration de Papanicolaou. Cependant, dans les adénopathies nécrotiques les
cellules malpighiennes dégénératives sont fréquentes avecdesaspects
dyskératosiques méme si le carcinome est non kératinisant. Il est donc difficile sur
cytoponction d'affirmer le caractére kératinisant ou non d'un carcinome [140]
(niveau de preuve 4).

De nombreuses publications ont étudié la valeur de l'immunomarquage avec
I'anticorps anti-p16 sur cytobloc dans ce contexte. Ce marquage est souvent pris
en défaut (cellules tumorales, mal conservées) et, a l'inverse, il peut étre positif
dans les kystes branchiaux. Une des difficultés est la détermination du seuil de
positivité sur matériel cytologique. Le seuil de 70 % retenu pour I'histologie ne
peut étre appliqué [141] (niveau de preuve 4). La recherche d'ADN viral par PCR a
partir du liquide est un test trés sensible avec une spécificité autour de 90 %.
Seules les techniques d'hybridation in situ (HIS ADN HPV ou HIS ARN EG6/E7),
lorsqu'elles sont positives, sont formellement en faveur de la métastase d'un
carcinome HPV-induit [139, 140, 142 — 150] (niveau de preuve 4).

Si la cytoponctionestnoncontributive ou si ces technigues complémentaires ne sont
pas disponibles ou concluantes, une biopsie exérése de la masse kystique est
réalisée.

5.3.3.1.2 Exérese ganglionnaire

L'exérése ganglionnaire s'accompagne le plus souvent d'un examen extemporané.
L'analyse morphologique montre un ganglion creusé d'une cavité kystique limitée
par une prolifération épithéliale non ou peu kératinisée, constituée de cellules
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ovales ou discretement fusiformes, a limites cytoplasmiques floues et aux hauts
rapports nucléocytoplasmiques. Les noyaux sont peu nucléolés ; les mitoses sont
présentes. Une expression intense et diffuse de p1l6 (> 70 % des cellules avec un
marquage nucléaire et cytoplasmique) est en faveur d'une origine oropharyngée
[141] (niveau de preuve 4).

Malgré une expression forte de pl16, si la topographie est hors des aires Il ou Il
ou s'il s'agit de la métastase d'un carcinome Kératinisant, un autre examen
complémentaire est recommandé pour confirmer l'implication de I'HPV et donc
retenir le site oropharyngé comme primitif. En effet, environ 30 % des métastases
de carcinomes épidermoides cutanés peuvent exprimer intensément p16 sans lien
avec HPV. Ces métastases siegent le plus souvent au niveau des ganglions
intraparotidiens et sont kératinisantes [151 — 155] (niveau de preuve 4).

Il semble exister de trés rares cas de carcinomes oropharyngés HPV-induits (HIS
ARN E6/E7 et HIS ADN HR-HPV positives) pl1l6 négatifs [156] (niveau de preuve
4). C'est pourquoi, devant une métastase de carcinome épidermoide non
kératinisant des secteurs Il et/ou |Ill, un résultat pl6 négatif de
I'immunomarquage doit étre complété par un autre examen afin d'éliminer ou de
confirmer le réle d'HPV dans la cancérogenése (figure 6).

Les métastases kystiqgues de carcinome épidermoide Kkératinisant sont
habituellement pl16-négatives et correspondent a des primitifs hors oropharynx le
plus souvent retrouvés aprés une exploration clinique, endoscopique et
radiologique.

5.3.3.1.3 Piege des carcinomes HPV ciliés

Le piege des carcinomes HPV ciliés [157, 158] (niveau de preuve 4) : I'épithélium
normal des cryptes amygdaliennes peut renfermer des cellules glandulaires ciliées.
En 2016, deux articles ont décrit respectivement 3 et 7 cas de carcinomes HPV
tres bien différenciés capables de conserver une population de cellules
glandulaires ciliées, non seulement dans la tumeur primitive mais également au
sein des métastases ganglionnaires. Quatre de ces 10 cas ont été révélés par une
masse cervicale kystique Un des cas rapportés concernait une lésion kystique
cervicale étiquetée initialement «kyste amygdaloide» devant une morphologie
faiblement atypique avec présence de cellules glandulaires ciliées. Le diagnostic a
pu étre porté sur la récidive 7 ans plus tard avec mise en évidence du virus HPV
dans les deux lésions. Ce carcinome se distingue par une association a un
contingent malpighien non kératinisant de structures glandulaires limitées par un
épithélium pseudostratifié cilié avec parfois présence de cellules mucosecrétantes.
Les atypies sont peu marquées. Cette entité semble avoir un bon pronostic. Elle
remet en cause le dogme de I'absence de différenciation ciliée dans les Iésions
tumorales malignes.

Devant une adénopathie d'allure kystique cervicale postérieure (secteur llb et V)
d'un carcinome épidermoide non kératinisant pl16-négatif, il faudra penser a faire
une hybridation in situ EBER dont la positivité sera en faveur d'un primitif
nasopharyngé. Dans une série de 136 métastases Kkystiques cervicales de
carcinome, 8 % étaient d'origine nasopharyngée [159] (niveau de preuve 4).
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Dans environ 10 % des cas, l'analyse histologique peut révéler une métastase
kystique d'un carcinome papillaire de la thyroide. L'immunomarquage avec
I'anticorps anti-TTF1 est utile lorsque l'aspect caractéristique des noyaux,
vésiculeux, incisurés et chevauchants n'est pas évident. L'anticorps anti-PAX8 est
a éviter car il marque aussi les kystes bénins d'origine thymique. L'exploration de
la thyroide révéle en général le carcinome primitif qui peut cependant étre absent.
L'hypotheése d'une régression tumorale est proposée pour expliquer ces cas
exceptionnels [160, 161] (niveau de preuve 4).

Métastase cervicale d'un carcinome

épidermoide

o Kératinisant ou -
Non keratinisant Non kératinisant Kératinisant

secteur non Il ou
1l

secteur Il ou Il

A considérer Faire un autre Faire un autre A considérer

comme HPV+ test HPV test HPV et EBER comme HPV-

Figure 6 : Métastase ganglionnaire kystique d'un carcinome épidermoide non kératinisant
HPV positif de I'oropharynx : arbre décisionnel.

Une publication récente rapporte un cas exceptionnel de carcinome
mucoépidermoide de variante ciliée de la base de langue, découvert sur une
meétastase cervicale kystique au contact du muscle sterno-cléido-mastoidien. La
prolifération associait des cellules intermédiaires au cytoplasme clair, des cellules
malpighiennes, des mucocytes a un contingent de cellules cylindriques
éosinophiles ciliées. La prolifération était pl16-positive mais HIS HPV-négative. Un
réarrangement de MALM2 a pu étre mis en évidence par FISH [162] (niveau de

preuve 4).

La cytoponction montre des cellules épithéliales matures, isolées, partiellement
anucléées, dans un fond lymphocytaire. Des cellules cylindriques peuvent étre
présentes. En cas d'inflammation, le fond renferme des polynucléaires
neutrophiles et les cellules épithéliales peuvent étre trés dystrophiques. Le
diagnostic différentiel avec la métastase kystique d'un carcinome épidermoide est
parfois difficile dans les kystes tres remaniés [136, 137] (niveau de preuve 4).

Histologiquement, le kyste est le plus souvent uniloculaire, limité par un
épithélium de type malpighien dans 90 % des cas, plus rarement de type
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respiratoire cilié [163] (niveau de preuve 4). L'association a un épithélium de type
transitionnel est possible ainsi que la présence de cellules a mucus. Un tissu
lymphoide organoide est présent dans la paroi. Attention : la protéine pl6 est
exprimée dans plus de 50 % des cas dans les cellules superficielles et
intermédiaires. Ce marquage est hétérogene et les cellules basales sont négatives
[139] (niveau de preuve 4). La présence de la protéine pl6 ne suffit pas pour
affirmer un diagnostic de métastase de cancer épidermoide.

Recommandation 17

Devant une masse kystique latérocervicale chez un adulte : sur matériel de
cytoponction, pour affirmer le diagnostic de métastase kystique de carcinome
épidermoide HPV-induit, il est recommandé d'utiliser les techniques de biologie
moléculaires suivantes : PCR ADN HR-HPV, HIS ADN HR-HPV, HIS ARN EG6/E7.
L'immunomarquage anti-pl6 n'est pas suffisant pour affirmer ce diagnostic en I'absence
de seuil de positivité clairement défini (Grade C).

Recommandation 18

Sur matériel d'exérése, pour prouver l'origine HPV d'une métastase kystique d'un
carcinome épidermoide non kératinisant et situé dans les secteurs Il ou Ill, la recherche
de la protéine pl6 dans l'adénopathie est suffisante (Grade C). S'il s'agit d'un carcinome
épidermoide kératinisant ou que I'adénopathie n'est pas située dans les secteurs Il ou Ill,
il est recommandé de réaliser un test complémentaire spécifique de I'HPV (hybridation in
situ ou PCR) (Grade C).

Il n'est pas recommandé d'affirmer la bénignité d'une adénopathie cervicale d'allure
kystique sur la seule présence de cellules ciliées a I'analyse anatomopathologique (Grade
C).

Devant une suspicion de métastase kystique de carcinome papillaire de la thyroide,
lorsque les aspects cytologiques ne sont pas typiques, il est recommandé de faire un
immunomarquage avec l'anticorps anti-TTF1. L'anticorps anti-PAX8 n'est pas recommandé
car il est exprimé par les kystes d'origine thymique (Grade C).

Un des objectifs face a une adénopathie cervicale est de limiter le délai entre son
apparition et le diagnostic, surtout face au risque de métastase d'un cancer des
voies aérodigestives supérieures. De plus, dans le cadre des métastases
kystiques, un diagnostic erroné de kyste branchial ou d'abcés peut favoriser ce
retard diagnostique [164] (niveau de preuve 4).

Face a une adénopathie kystique isolée (sans porte d'entrée), une ponction
cytologique (FNA [pour fine needle aspiration, cytoponction a l'aiguille]) est
réalisée en premiere intention. En cas de négativité de I'examen ou de réponse
insuffisante, une analyse tissulaire de l'adénopathie est recommandée. Celle-ci
peut étre réalisée sous la forme d'un préléevement partiel de tissu ganglionnaire
(on parle alors de biopsie), soit d'un prélevement de I'ensemble du tissu
ganglionnaire (il s'agit alors d'une adénectomie). Une biopsie est indiquée en cas
de non-extirpabilité de I'adénopathie, en raison de la localisation de I'adénopathie,

trop profonde ou envahissant les structures adjacentes (risque de saignement ou
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de lésion nerveuse lors du préléevement). Les biopsies sont réputées a risque
d'ensemencement tumoral, et a risque accru de récidive locorégionale. Une étude
a montré que 7 % des patients qui avaient eu une biopsie cervicale présentaient
une infiltration tumorale dans la cicatrice cutanée au moment du curage cervical
[165] (niveau de preuve 4). Toutefois, en cas de suspicion de lymphome, une
biopsie est indiquée en premiere intention car elle présente une meilleure
sensibilité que la FNA (92 % vs 74 % dans une métaanalyse) [166] (niveau de
preuve 2).

Les biopsies peuvent étre pratiquées au trocart (core needle biopsy). Le matériel
utilisé est une aiguille d'un diametre supérieur a celui de la FNA, permettant de
prélever un fragment cylindrique de tissu pour analyse histologique et non plus
exclusivement cytologique. Alors que ce type de biopsie entre dans le bilan
diagnostique de différents cancers (rein, sein, foie), sa place reste a déterminer
dans le bilan des adénopathies cervicales [167] (niveau de preuve 4). Dans une
métaanalyse, la biopsie au trocart a montré une précision de 94 a 96 % et un taux
de complication faible (1 %) [166] (niveau de preuve 2). De méme, le risque
d'ensemencement tumoral lors du prélevement est faible, de I'ordre de 0,0011 %
[168] (hiveau de preuve 4).

Globalement, en cas de masse cervicale kystique sans primitif retrouvé, une FNA
est indiquée en premiere intention. En cas de négativité, la FNA peut étre répétée,
éventuellement de maniére radioguidée, afin d'augmenter son rendu diagnostique.
Une biopsie au trocart est une alternative a la FNA, plus précise pour le diagnostic
de lymphome. En cas d'absence de diagnostic, une adénectomie a visée
diagnostique est préférée a une biopsie chirurgicale, afin de limiter le risque de
dissémination [169] (accord professionnel).

Recommandation 19

Il est recommandé de réaliser une biopsie au trocart en cas d'adénopathie cervicale
kystique non chirurgicale (Grade C).

La biopsie chirurgicale nécessite une ouverture cutanée, le plus souvent réalisée
sous anesthésie locale. Le prélevement du tissu ganglionnaire est réalisé par
excision d'un fragment tissulaire de la masse ganglionnaire. La principale
complication de cette technique de prélévement est la dissémination tumorale le
long du trajet de la biopsie [165] (nhiveau de preuve 4). Dans un contexte
d'adénopathie kystique isolée, la biopsie est rarement proposée et I'adénectomie
lui est préférée. Une biopsie chirurgicale est indiguée en cas de non-extirpabilité
de Il'adénopathie (taille de [I'adénopathie, Ilocalisation trop profonde,
envahissement des structures vasculaires ou nerveuses) et aprés négativité de
cytoponctions et/ou de biopsies au trocart.
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Recommandation 20

Il est recommandé de ne pas réaliser de biopsie chirurgicale en premiére intention (Grade
C).

Afin d'augmenter la valeur diagnostique de la biopsie au trocart, une échographie
peut lui étre associée. L'indication de la biopsie radioguidée concerne plus
particulierement les adénopathies difficilement palpables et les adénopathies
nécrotiques ou kystiques car elle facilite le prélévement des composants solides de
la masse [170] (niveau de preuve 2). Une étude rétrospective récente a comparé
la FNA et la biopsie au trocart, toutes deux radioguidées. Cette étude a montré
une sensibilité, une spécificité et une précision diagnostique de respectivement
91,6 %, 100 % et 98,6 % pour la biopsie au trocart. Cette technique de
prélevement était plus précise que la FNA pour diagnostiquer le lymphome [167]
(niveau de preuve 4).

Lorsque I'adénopathie est profonde, le guidage de la ponction cytologique ou de la
microbiopsie au trocart se fait par le scanner.

Devant une masse cervicale Kkystique sans primitif retrouvé, et dont les
prélevements cytologiques et au trocart n‘ont pas permis de mettre en évidence
I'étiologie, une adénectomie s'impose comme [|'étape suivante de la démarche du
diagnostic histologique.

Cette intervention chirurgicale nécessite d'étre réalisée sous anesthésie générale,
le premier temps de l'intervention étant réservé a l'examen endoscopique des
voies aérodigestives supérieures. En cas d'absence de découverte de lésion
muqueuse, une adénectomie est réalisée, correspondant au deuxiéme temps
chirurgical de l'intervention. Le ganglion ainsi obtenu est envoyé en analyse
histologique extemporanée en piece fraiche, afin d'en déterminer I'origine.

Le champ opératoire doit prévoir une extension a tout le cou. Un billot est placé
sous les épaules du malade, la téte tournée du coté opposé a la masse. L'incision
cutanée en regard de la masse doit étre suffisante pour permettre la dissection de
I'adénopathie et son extirpation sans difficulté. L'incision cutanée est pensée pour
étre incluse dans une incision de curage cervical, en cas de nécessité, le patient
étant préalablement informé de la possibilité d'un curage cervical. Les éléments
vasculo-nerveux doivent étre respectés, la branche externe du nerf spinal étant
particulierement exposée. La dissection de I'adénopathie se fait au contact de son
enrobage conjonctif qui peut servir de tracteur, sans toutefois rompre la capsule
ganglionnaire. Une coagulation bipolaire des éléments vasculaires avant section
est utilisée pour limiter le risque de saignement.
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Recommandation 21

Il est recommandé de réaliser systématiquement une analyse extemporanée et un curage
si nécessaire, en cas d'adénectomie a visée

ganglionnaire dans le méme temps,

diagnostique d'une adénopathie cervicale d'allure kystique (accord professionnel).

5.5 Arbres décisionnels diagnostiques
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Age > 40 ans
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6 Influence du caractere kystique de I'adénopathie sur la
prise en charge thérapeutique
6.1 Carcinome épidermoide des VADS

L'hypodensité ganglionnaire radiologique a été associée pour certains auteurs a
une réduction de la réponse a la chimiothérapie ou a la radiochimiothérapie [171]
(niveau de preuve 2), [172] (niveau de preuve 4), réduction non retrouvée par
d'autres auteurs [173, 174] (niveau de preuve 4). Les principales raisons
avancées pour expliquer les différences entre ces études sont les disparités
géographiques de stades, de localisations, de statut HPV, de traitements,
I'nétérogénéité des méthodologies et la distinction inconstante, parmi les
adénopathies radiologiquement hypodenses, entre les adénopathies proprement
kystiques et les adénopathies nécrotiques. Le caractére radiologique kystique des
adénopathies est en effet statistiquement plus souvent associé dans les séries a
un carcinome primitif oropharyngé p16 +, de meilleur pronostic connu que les
carcinomes épidermoides pl6— [175, 176 — 180] (niveau de preuve 4). En
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revanche, le caractere radiologique nécrotique des adénopathies semble
statistiquement plus souvent associé dans les séries a un aspect radiologique ou
pathologique de rupture capsulaire ganglionnaire, dont l'impact pronostique
défavorable est établi [181 — 184] (niveau de preuve 4). La distinction entre le
caractere kystique et le caractére nécrotique des adénopathies radiologiquement
hypodenses et la classification selon une définition consensuelle de ces caracteres
(notamment le seuil de surface d'hypodensité) sont donc des éléments
indispensables dans la description pertinente des résultats des options
thérapeutiques de ces adénopathies et pour leur interprétation. Ces éléments sont
pris en compte et décrits de facon trés insuffisante dans les séries rapportées,
puisqu'une seule publication [179] (niveau de preuve 4) dans la littérature fait la
distinction entre adénopathies proprement kystiques et nécrotiques selon les
critéeres de Goldenberg parmi les adénopathies hypodenses.

La chirurgie ganglionnaire recommandée de fagon uniforme est un curage cervical
homolatéral complet, dont I'étendue dite «radicale modifiée» des aires | a V est la
regle historique, sans argument de bénéfice dans la littérature cependant par
rapport a un curage dit «sélectif» limité aux aires Il a IV pour les adénopathies
sans primitif des groupes Il a IV [185] (niveau de preuve 4). La radiothérapie
recommandée comprend les aires cervicales et les mugueuses des voies
aérodigestives supérieures. Elle est associée a wune réduction du risque
d'apparition secondaire d'un carcinome primitif [186 — 190] (niveau de preuve 4).
Le niveau de preuve de l'irradiation cervicale post-opératoire unilatérale est trés
limité, l'irradiation cervicale unilatérale étant quasi exclusivement réservée a la
radiothérapie post-opératoire aprés curage ganglionnaire cervical de stade pN1
sans rupture capsulaire et sans facteur de gravité dans les séries concernées
[186-189, 191 — 193] (niveau de preuve 4). Les adénopathies cervicales
carcinomateuses d'allure kystique (hypodenses) sans porte d'entrée sont trés
rarement de stade N1 [182, 197] (niveau de preuve 4) et le volume d'irradiation
cervicale est quasi systématiquement bilatéral, démontrant un meilleur contrdle
local dans une métaanalyse sur séries rétrospectives sur 1 449 patients [195]
(niveau de preuve 4). Les volumes d'irradiation des muqueuses des voies
aérodigestives supérieures sont bilatéraux dans la quasi-totalité des séries
publiées [196—200] (niveau de preuve 4), avec néanmoins quelques trés rares
expériences limitées d'irradiations unilatérales en modulation d'intensité
rapportées sans différence de survie ni de contrdle local [199] (niveau de preuve
4). L'étendue des volumes traités comprend historiguement le nasopharynx,
I'oropharynx, le larynx, et I'hypopharynx, ainsi que les chaines ganglionnaires
rétropharyngées [196, 198, 200] (niveau de preuve 4). L'épargne du nasopharynx
est proposée par certains auteurs [201] (niveau de preuve 4) pour limiter la
toxicité aigué associée a la radiothérapie, sans augmentation du taux d'échec
local. Une revue de 1 800 patients atteints d'un carcinome du nasopharynx [202]
(niveau de preuve 4) a montré un taux de 44 % d'adénopathies hypodenses, mais
sans seuil défini et sans distinction des adénopathies kystiques et nécrotiques. Le
caractére hypodense (allure kystique) d'une adénopathie cervicale carcinomateuse
sans porte d'entrée, ne peut donc pas étre considéré quel que soit le niveau de
preuve considéré comme un argument décisionnel pour inclure ou non le
nasopharynx dans les volumes d'irradiation. D'autre part, l'irradiation en
modulation d'intensité des aires rétropharyngées bilatérales délivre au
nasopharynx une dose significative dans tous les cas [203] (niveau de preuve 4).
Enfin, I'expérience de plusieurs équipes a montré que la toxicité de l'irradiation en
modulation d'intensité de I'ensemble des muqueuses des voies aérodigestives
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supérieures était limitée sans perte de chance carcinologique [189, 204] (niveau
de preuve 4). Dans le cas spécifique des adénopathies cervicales carcinomateuses
liees a HPV, l'origine présumée est oropharyngée, plus particulierement les zones
lymphoides de base de langue et d'amygdales palatines [177, 179, 205, 206]
(niveau de preuve 4). Dans ce cas, et en l'absence d'intoxication tabagique,
I'exclusion du larynx des volumes traités est raisonnable et certains auteurs
proposent méme chez ces patients de cibler le traitement des voies aérodigestives
supérieures sur l'oropharynx exclusivement, quel que soit le traitement. Certains
auteurs proposent chez ces patients présentant une adénopathie carcinomateuse
lit¢e & HPV de cibler la radiothérapie sur les muqueuses oropharyngées [201]
(niveau de preuve 4), en éparghant les autres localisations des voies
aérodigestives supérieures. Néanmoins, I'immunohistochimie pl16 a une spécificité
insuffisante en matiére de localisation tumorale primitive oropharyngée, pour
proposer cette attitude sans perte de chance en dehors d'essais cliniques,
notamment a cause de la fréqguence non négligeable des tumeurs non
oropharyngées de la téte et du cou surexprimant la protéine pl6 [207 — 209]
(niveau de preuve 4). Les doses de radiothérapie délivrées sur les aires cervicales
sont consensuelles et suivent les recommandations de délinéation et de dose
internationales des groupes coopérateurs mises a jour en 2013 [203] (accord
professionnel) : 70 Gy sur les adénopathies en place, 60 Gy en post-opératoire sur
le lit tumoral, 64 & 66 Gy en post-opératoire sur le lit tumoral en cas de rupture
capsulaire, 50 Gy prophylactiques sur les zones a bas risque. Les doses délivrées
sur les muqueuses des voies aérodigestives supérieures varient de 50-54 Gy a
60—66 Gy selon les séries et les recommandations, sans étude comparative ni
métaanalyse entre les doses, ni mise en évidence de différence en contrble local
entre les séries [196, 197, 200] (niveau de preuve 4).

Il n'existe donc pas de niveau de preuve permettant d'affirmer que le caractéere
kystique ou nécrotique d'une adénopathie est associé a une modification de la
réponse aux traitements et du pronostic, indépendamment des autres facteurs
majeurs que sont le stade clinique, la résécabilité chirurgicale, le statut HPV et la
rupture capsulaire.

Recommandation 22

Il n'est pas recommandé de considérer l'allure kystique (ou le caractére hypodense)
comme un facteur modifiant les modalités de la chirurgie, de la radiothérapie ou de la
chimiothérapie dans le traitement des adénopathies carcinomateuses cervicales sans
porte d'entrée retrouvée (Grade C).

Il a été établi que les adénopathies d'allure kystique étaient plus fréguemment
retrouvées lorsque la tumeur primitive était localisée au niveau de l'anneau de
Waldeyer et plus principalement au niveau de I'oropharynx [210 — 212] (niveau de
preuve 4). Il semble exister un lien fort entre adénopathie kystique et statut HPV
de la tumeur primitive [213] (niveau de preuve 4). Ces cancers auraient un
meilleur pronostic tant du point de vue de la survie globale que de la survie sans
maladie [214 — 216] (niveau de preuve 4). Les mécanismes a l'origine d'une plus
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grande sensibilité a la radiothérapie de ce type de cancer ne sont pas encore
totalement élucidés.

Si le volume et l'aspect nécrotique de l'adénopathie sont reconnus comme des
facteurs de radiorésistance [217, 218] (niveau de preuve 2, niveau de preuve 4),
la question concernant la radiosensibilité des adénopathies métastatiques
kystiques reste posée. A notre connaissance, il n'existe qu'une seule étude [219]
(niveau de preuve 4) qui a pris en compte le caractére kystique de I'adénopathie
dans la réponse au traitement par chimioradiothérapie chez des patients atteints
d'un carcinome épidermoide de I'oropharynx. Les adénopathies kystiques étaient
plus fréquentes chez les patients HPV p-16 positifs (39,4 %) vs (18,5 %) chez les
HPV p-16 négatifs (p = 0,025), et le contrbéle ganglionnaire était supérieur dans le
groupe des adénopathies kystiques comparé aux adénopathies nécrotiques. Mais,
en l'état actuel des connaissances, il n'y a pas lieu, en cas d'adénopathies
kystiques de modifier la prise en charge thérapeutique qui doit étre réalisée selon
les référentiels des sociétés savantes.

Si le traitement de référence de la tumeur primitive est une chirurgie premiére
(cancers de la cavité buccale), le curage ganglionnaire sera réalisé dans le méme
temps que l'exérése tumorale et le traitement complémentaire sera mené a bien
selon les recommandations habituelles.

En cas de traitement conservateur, la prise en charge des aires ganglionnaires se
fera selon le protocole habituel. Méme si, pour certains, un traitement dissocié
peut se discuter dans certains cas [220] (niveau de preuve 4).

Recommandation 23

Il est recommandé de ne pas modifier la prise en charge habituelle en cas d'adénopathie
cervicale kystique (Grade C).

Comme il n'y a pas de consensus concernant la prise en charge thérapeutique, de
facon similaire, il n'y a pas de consensus concernant la surveillance. Il n'y a donc
pas lieu de modifier les modalités de surveillance habituelles.

D'aprés les recommandations de 2006 de la SFORL, la surveillance inclut une
imagerie morphologique a 3 mois de la fin du traitement (scanner x IRM) qui
servira de référence. La TEP/TDM au 18-FDG réalisée 3 mois apres la fin d'un
traitement par radiochimiothérapie a une excellente valeur prédictive négative
(VPN) proche de 100 % [221, 222] (niveau de preuve 4). Cet examen tend a
remplacer les imageries morphologiques dans [I'évaluation au traitement.
L'évaluation métabolique par TEP/TDM au 18-FDG a d'ailleurs montré sa
supériorité par rapport aux criteres morphologiques pour les adénopathies
nécrotiques ou kystiques [223] (niveau de preuve 4).

Recommandation 24

Il est recommandé de privilégier la TEP/TDM au 18-FDG dans I|'évaluation de la réponse
au traitement en cas d'adénopathie d'allure kystique (Grade C).
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6.2 Traitement des adénopathies d'allure kystique et cancer du

nasopharynx

Le cancer du nasopharynx (CNP) differe des autres cancers de la sphére ORL par
plusieurs aspects : il est endémique dans certaines régions du globe comme le sud
de la Chine, I'Asie du Sud-Est, le nord de I'Afrique et on constate deux pics
d'incidence chez le jeune entre 10 et 20 ans et chez I'adulte entre 40 et 50 ans
[224, 225] (niveau de preuve 1).

L'OMS définit trois types histologiques de CNP. Les types 2 (moyennement
différencié) et 3 (indifférencié) sont les plus fréquents en zone d'endémie. Le type
1 correspond au carcinome épidermoide. Il est plus fréquent en Europe et est de
moins bon pronostic [225] (hiveau de preuve 1). Le rble de l'infection par le virus
d'Epstein-Barr (EBV) dans la carcinogenése du CNP est bien établi, mais d'autres
facteurs environnementaux et génétiques interviennent également [224] (niveau
de preuve 1).

Le CNP est trés lymphophile et la présence d'une adénopathie est une
circonstance de révélation fréquente. Celle-ci est toutefois rarement kystique :
dans la littérature, 2 articles récents font état de CNP découverts devant la
présence d'une masse kystique cervicale initialement étiquetée comme un Kkyste
branchial [226, 227] (niveau de preuve 4). Le CNP est I'étiologie de 8 % des
métastases cervicales kystiques [226] (niveau de preuve 4), la plupart des cas
aprés 40 ans, mais quelques cas sont décrits avant 40 ans [228].

Recommandation 25

Devant une adénopathie nécrotique ou kystique chez I'adulte de plus de 40 ans d'origine
nord-africaine ou asiatique, il est recommandé de suspecter une origine rhinopharyngée
(Grade A).

L'imagerie peut permettre de soupgonner la métastase kystique [229] (niveau de
preuve 3), en montrant une masse plus hétérogene, des cloisonnements, une
rupture capsulaire.

La présence de nécrose ganglionnaire est toutefois fréquente, retrouvée dans 20 a
42 % des cas [230 — 232] (niveau de preuve 4) La cytoponction de I'adénopathie
n'est pas toujours contributive [227] (niveau de preuve 4), Dans les cas décrits
d'adénopathies kystiques révélant un CNP, le diagnostic était affirmé par des
biopsies du nasopharynx, parfois réalisées en zone macroscopiquement peu
suspectes. A partir d'une série rétrospective de 22 patients porteurs de
métastases cervicales Kkystiques, majoritairement d'origine oropharyngée parmi
lesquels la recherche d'EBV était positive dans les 3 cas de CNP [233] (niveau de
preuve 4), les auteurs recommandent de tester la présence d'EBV par sonde EBER
lorsque la recherche de pl6/HPV est négative dans I'adénopathie.
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Recommandation 26

Devant une adénopathie kystique ou nécrotique, lorsque I'analyse HPV est négative, il est
recommandé de rechercher la présence d'EBV par sonde EBER sur cytoponction
ganglionnaire (Grade C).

Aucune donnée publiée ne suggere que le caractere kystique ou nécrotique des
métastases cervicales de CNP doit influencer la prise en charge, néanmoins,
I'ensemble des études rapportent une corrélation entre la présence de nécrose
ganglionnaire ainsi que son degré avec un plus mauvais pronostic [234 — 236]
(niveau de preuve 4), liée a une résistance a la radiothérapie et a la
chimiothérapie, majorée par I'anémie [236] (niveau de preuve 4).

La recherche d'EBV est indispensable dans les adénopathies kystiques sans porte
d'entrée retrouvée pour lesquelles la recherche d'HPV est négative,
particulierement lorsque le patient est originaire d'une zone d'endémie du CNP. La
présence d'adénopathie kystique est rare, mais la nécrose ganglionnaire est
fréquente, source de résistance thérapeutique et de mauvais pronostic. Il n'y a
pas de modification de traitement rapporté en raison du caractere kystique ou
nécrotique des adénopathies des CNP.

6.3 Adénopathies kystiques et cancer de la thyroide

Les adénopathies kystiques sont fréguentes dans le contexte d'un cancer
thyroidien, particulierement les cancers de type papillaire (figure 10). Il s'agit
méme d'un critére diagnostique majeur en échographie pour le diagnostic de
métastases ganglionnaires et de récidives ganglionnaires des cancers de la
thyroide [237] (accord professionnel), [238] (niveau de preuve 4), (figure 11).
L'aspect kystique dans la détection de métastases ganglionnaires par échographie
a une spécificité de 91-100 %, mais une sensibilité de 10—-34 % [237] (nhiveau de
preuve 2).

RCP Adénopathies cervicales d'allure kystique de I'adulte et de I'enfant -47 -




Figure 10 : Adénopathie kystique dans les secteurs Il1A et Il droits métastatiques
d'un cancer papillaire de la thyroide chez un patient de 18 ans.

Figure 11 : Image échographique d'une adénopathie métastatique de carcinome papillaire de la thyroide

(partie kystique notée par la fleche).
En ce qui concerne les adénopathies nécrotiques des cancers de la thyroide, la
nécrose est présente dans les cancers de forme histologique agressive et les
cancers peu différenciés et anaplasiques. Le dosage de la thyroglobuline dans le
liguide de rincage de l'aiguille de cytoponction reste pertinent. C'est le type
histopathologique de la tumeur qui détermine le pronostic et non pas la nécrose
en elle-méme [239, 240]. Il n'y a pas de caractére pronostique péjoratif par
rapport aux adénopathies non-kystiques de carcinome thyroidien de méme type
histopathologique.

Dans le cadre d'un cancer différencié de la thyroide avec des adénopathies
cervicales d'allure kystique, il est recommandé de suivre les recommandations de
traitement habituelles :
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e réaliser une thyroidectomie totale [241] (niveau de preuve 2), la lobectomie
seule ne pouvant étre recommandée que pour des patients trés sélectionnés
et sans adénopathie suspecte lors du bilan échographique (cNO) [241, 242]
(niveau de preuve 2) ;

e réaliser un curage ganglionnaire ciblé, ces adénopathies n'étant pas plus
difficiles & opérer que les adénopathies non kystiques.

Recommandation 27

Dans le cadre d'un cancer différencié de la thyroide avec des adénopathies cervicales
d'allure kystique, il est recommandé de suivre les recommandations de traitement
habituelles (Grade B).

6.4 Arbre décisionnel thérapeutique
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cervicofaciale
I I
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Figure 12 : Arbre décisionnel diagnostic
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