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Description du cas

Il sagit d'un patient de 48 ans qui consulte pour
des adénopathies cervicales apparues progres-
sivement en lespace denviron deux mois, avec
un début des symptomes a la fin du mois de no-
vembre. Elles sont bilatérales, douloureuses et
associées a une dysphagie légére. Il rapporte
également des sudations nocturnes et une perte
pondérale involontaire de 15 kg, sans état fé-
brile ni asthénie. Le patient est dorigine ita-
lienne, ouvrier du batiment, ne fume pas et ne
consomme pas d’alcool. Lexamen clinique ré-
vele de volumineuses adénopathies cervico-
supraclaviculaires bilatérales légérement dou-
loureuses a la palpation. Le fond de gorge est
normal. Le reste de lexamen clinique est sans
particularité.

Quel est votre hypothése diagnostique la plus

probable a ce stade?

a) Infection par le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH)

b) Lymphome

¢) Tuberculose

d) Mononucléose infectieuse

e) Maladie de Kawasaki
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Les adénopathies cervicales ouvrent un large
diagnostic différentiel, résumés dans le tableau 1.

Chez ce patient, au vu de la cinétique des
symptomes, de l'dge et la présence de symp-
tomes B, une pathologie maligne (maladie hé-
matologique ou adénopathie métastatique)
doit étre rapidement évoquée. Une tuberculose
ganglionnaire est un diagnostic peu fréquent
chez un patient jeune qui n'a pas séjourné en
zone endémique et sans notion de contact, et se
présente le plus souvent sous forme d'adénopa-
thie cervicale unilatérale indolore. Chez un pa-
tient immunocompétent, une mononucléose
infectieuse induit rarement des adénopathies
chroniques. La maladie de Kawasaki est un dia-
gnostic peu probable chez ce patient au vu de
son age, mais une origine auto-immune ou in-
flammatoire est également a évoquer dans le
spectre des adénopathies chroniques. Une
anamnese et un examen clinique détaillé sont
nécessaires, avec notamment lestimation de la
consistance, de la taille et de la mobilité de
ladénopathie. Il est important deffectuer un
examen endo-buccal et des téguments en re-
gard, ainsi que de rechercher dautres aires
ganglionnaires touchées et/ou une hépato-splé-
nomégalie concomitante.

Au laboratoire, la formule sanguine com-
pléte revient dans la norme, avec a la chimie un
discret syndrome inflammatoire (protéine C
réactive [CRP] a 11 mg/l). Les sérologies du
VIH, du cytomégalovirus (CMV), du virus
d‘Epstein-Barr (EBV) et de la syphilis sont né-
gatives.

Quelle imagerie demanderiez-vous a ce stade?

a) Ultrason cervical

b) Imagerie par résonnance magnétique (IRM)
cervical

¢) Tomodensitométrie (TDM) injectée

d) Radiographie de thorax

e) Tomographie par émission de positons com-
biné a la TDM (TEP-TDM)

Siune origine néoplasique est évoquée, la TDM
injectée est lexamen de premier choix [1]. En
effet, elle est reproductible, permet une évalua-
tion du risque de malignité, du degré dexten-
sion et une analyse des tissus environnants.
Lultrason est lexamen de choix chez les pa-
tientes et patients a risque néoplasique faible.
Au vu de leur cotit élevé et de leur faible dispo-
nibilité, la TEP-TDM et 'TRM ne sont pas re-
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Tableau 1: Principaux diagnostics différentiels des adénopathies cervicales chroniques [6]

Infectieux Eléments suggestifs
Bactérienne Tuberculose ganglionnaire Origine géographique
Mycobactéries atypiques Age pédiatrique, peu d’altération de I'état général, pas de
réponse a un traitement antibiotique bref
Maladie des griffes du chat (Bartonella henselae) Contact avec chat, Iésion cutanée
Tularémie (Francisella tularensis), rickettsiose (SENLAT), Anamnese de morsure de tique
maladie de Lyme (Borrelia burgdorferi)
Actinomyces Immunosuppression, mauvaise hygiéne buccale
Syphilis, lymphogranulome vénérien Comportement sexuel a risque
Viral VIH Comportement sexuel a risque, adénopathies généralisées
Mononucléose infectieuse (EBV, CMV) Contact avec enfants/adolescents
Autres Toxoplasmose Ingestion de viande crue, contact avec chats

Néoplasique

Leishmaniose

Lésion cutanée, séjour en région endémique

Histioplasmose, cryptococcose

Séjour en zone endémique, immunosuppression

Lymphome Présence de symptoémes B

Leucémie Présence de symptémes B

Métastases Cancer connu, perte pondérale
Autres

Maladie de Kikuchi Jeunes adultes

Maladie de Kawasaki

Petite enfance, rash cutané

Sarcoidose

Lupus érythémateux systémique

CMV: cytomégalovirus; EBV: virus d‘Epstein-Barr; SENLAT: «scalp eschar and neck lymphadenopathy after a tick bite» VIH: virus de I'immunodéficience humaine.

commandées en premiére intention. Nous réa-
lisons donc une TDM cervico-thoraco-abdo-
mino-pelvien retrouvant des adénopathies né-
crotiques et infiltratives bilatérales localisées au
niveau cervical et médiastinal supérieur (fig. 1).

Iy a également une hépato-splénomégalie,
sans atteinte d’autre aire ganglionnaire ni masse
tumorale primaire.

Lhypothese initiale est celle d'un lym-
phome agressif et il est décidé de procéder en
premier lieu a une aspiration ganglionnaire.

Lexamen de la sphére ORL par le spécialiste
ne montre pas de lésion suspecte. Une ponction
alaiguille fine d’'un ganglion révele une inflam-
mation granulomateuse avec nécrose, sans évi-
dence de cellule néoplasique. Laspect histolo-
gique fait donc évoquer une origine infectieuse
en premier lieu.

Lanamneése expositionnelle est ainsi appro-
fondie. Le patient n'a pas voyagé récemment, na

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

pas eu de rapport sexuel dans les derniers mois,
na pas danimal de compagnie et Wa pas remar-
qué de morsure de tique ou dautre insecte,
mais se promeéne toutefois réguliérement en fo-
rét. I n'y a pas de contact antérieur connu avec
une personne atteinte de tuberculose.

A ce stade des investigations, quel diagnostic
vous semble le moins probable?

a) Lymphadénite tuberculeuse

b) Bartonellose

¢) Tularémie

d) Toxoplasmose

e) Maladie de Lyme

La maladie de Lyme ne se présente pas par des
adénopathies isolément. Chez ce patient avec
des symptomes systémiques au premier plan,
une évolution chronique et un aspect granulo-

Figure 1: Tomodensitométrie cervicale, coupe
axiale: volumineuse adénopathie d’aspect né-
crotique (fleche rouge).
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mateux sur les coupes histologiques, le dia-
gnostic de présomption est la tuberculose
ganglionnaire. La recherche par PCR («polyme-
rase chain reaction») de mycobactérie dans la
cytoponction revient toutefois négative, ren-
dant ce diagnostic moins probable. La re-
cherche de toxoplasmose par sérologie et de
bartonellose (PCR dans la cytoponction) sont
négatives. La tularémie est une maladie dont
lincidence est faible mais en augmentation en
Suisse, et la présentation clinique est compa-
tible. La sérologie ainsi que la PCR pour
Francisella tularensis dans le matériel de cyto-
ponction reviennent positive, ce qui permet de
poser le diagnostic de tularémie.

Quel mode de transmission ne concerne pas la
tularémie?

a) Morsures de tiques

b) Contact avec petits rongeurs

¢) Piqtires de moustiques

d) Consommation deau contaminée

e) Contact sexuel

La transmission interhumaine, y compris par
contact sexuel, nest pas décrite [2]. Le mode de
transmission de la maladie varie en fonction
des pays [3]. En Suisse, ce sont les tiques qui
sont les principaux vecteurs de la maladie, mais
on peut également s'infecter par contact direct
avec des animaux infectés (rongeurs, lapins =
maladie du trappeur), par piqtire de mous-
tiques (Suede, Finlande) [3], par inhalation de
particules infectieuses, ou par contact/inges-
tion deau contaminée (Turquie) [4].

Quelle présentation clinique nest pas associée
ala tularémie?

a) Adénopathie

b) Lésion cutanée

¢) Arthrite

d) Conjonctivite

e) Pharyngite

La tularémie n'est pas connue pour faire des at-
teintes articulaires. Il sagit d'une pathologie
polymorphe avec six formes cliniques décrites.
Les formes glandulaires et ulcéro-glandulaires
sont les plus fréquemment déclarées en Suisse,
avec des symptomes débutant par un syndrome
pseudo-grippal, lapparition d’une lésion cuta-
née ulcéreuse au point dentrée pour la forme
ulcéro-glandulaire, suivie dadénopathies de
proximité. La forme pharyngée sacquiert par
I'ingestion d’aliments ou deau contaminés et se
présente sous forme dangine exsudative. La
forme oculo-glandulaire est liée au contact di-
rect entre le germe et l'ceil avec apparition d'une
conjonctivite purulente, parfois ulcérante, et
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d'adénopathies pré-auriculaires. La forme pul-
monaire se présente sous la forme d’'une pneu-
monie avec présence dadénopathies médiasti-
nales. Finalement, la forme typhoide entraine
des états fébriles sans foyer.

Discussion

Zoonose prévalente chez les rongeurs, la tula-
rémie est une maladie causée par la bactérie
Francisella tularensis, de présentations variées,
décrites plus haut. Elle est rare en Suisse (envi-
ron 30 cas par an entre 2010 et 2016) mais on
observe une tendance a la hausse (129 cas dé-
clarés en 2017) [5]. La fréquence des déclara-
tions de la maladie se concentre sur les mois o1
les tiques sont actives [5].

Apres un temps dincubation court
(3-6 jours, parfois jusqua 14 jours), les symp-
tomes initiaux présentés sont aspécifiques, avec
une baisse de Iétat général, de la fievre, des fris-
sons, des céphalées, des myalgies et une ano-
rexie. Il existe une grande variabilité de temps
entre la présentation des symptomes et le dia-
gnostic en fonction de la prévalence de la ma-
ladie dans le pays et les patientes et patients su-
bissent souvent de nombreuses investigations
avant le diagnostic [4].

La PCR estla méthode de choix pour le dia-
gnostic de la tularémie (frottis de lésion ulcé-
reuse, ponction/biopsie adénopathie). La séro-
logie ne permet pas le diagnostic en phase tres
précoce, puisque la séroconversion nécessite
environ deux semaines. Un taux élevé d’anti-
corps peut également étre le témoin d’une in-
fection ancienne. Il peut donc étre utile de
répéter les sérologies a deux semaines d’inter-
valle. Une augmentation du titre sérologique
de 4 est habituellement diagnostique [2].

Les traitements de premiére ligne pour les
atteintes non séveres sont en général la doxycy-
cline ou la ciprofloxacine, pour une durée de
2-3 semaines, avec possibilité de prolonger le
traitement et de relayer une molécule par l'autre
si besoin. La ciprofloxacine est bactéricide et
pourrait conduire a moins de récidives. Dans
les formes séveres, un traitement daminoglyco-
sides intraveineux est préféré, sans avoir toute-
fois prouvé de supériorité dans la littérature;
Francisella est intrinsequement résistante aux
béta-lactames, et sa résistance aux macrolides
est en augmentation en Europe [3, 4].

Notre patient présente donc une tularémie
sous sa forme glandulaire, avec des adénopa-
thies cervicales et médiastinales sans porte
dentrée apparente. Au vu de ses habitudes de
randonnée en forét et l'absence dexposition a
des animaux infectés, le mode de transmission
le plus probable chez ce patient est une morsure
de tique passée inapercue. Le diagnostic na pas
été évoqué de prime abord, étant donné que le
patient a présenté les premiers symptomes au

mois de novembre, dans les limites de la saison
des tiques (mars-novembre), et que le temps
d’incubation de la maladie est habituellement
court (3-6 jours, parfois jusqua 14 jours). Au
vu du diagnostic de tularémie, le patient est mis
au bénéfice d'un traitement par doxycycline
avec une bonne évolution.
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