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Les ganglions lymphatiques cervicaux normaux étaient rarement visibles lors de l’apparition des sondes « hautes fréquence » au 
début des années 80. Cependant, dès 1984, JN BRUNETON décrivait l’aspect échographique des adénopathies cervicales des 
cancers ORL(4). Dix ans plus tard, la disponibilité des sondes dites « à très haute fréquence » (13 MHz) lui permettait de décrire 
parmi les premiers la séméiologie du ganglion cervical normal visible échographiquement chez plus d’un volontaire sain sur deux 
à l’échographie(5).

Deux ans plus tard, YING, en Chine, retrouvait au moins cinq ganglions normaux à l’échographie de sujets sains(22).

Il n’y a donc plus de raison d’assimiler ganglion visible à l’échographie et  adénopathie. Il faut réserver dans nos compte-rendus 
le terme d’adénopathie à des structures évoquant des ganglions tumoraux. On ne devrait plus lire « adénopathie jugulaire interne 
droite d’aspect banal » mais plutôt « ganglion d’aspect échographique normal ».

La séméiologie échographique des ganglions cervicaux et des adénopathies est bien connue et a peu évolué depuis les 
descriptions initiales. La distinction bénin-malin oppose l’aspect des ganglions normaux et des adénomégalies inflammatoires 
d’une part et celui des adénopathies métastatiques d’autre part. Tous les auteurs ont décrits trois signes qui opposent le ganglion 
et l’adénopathie (1, 6, 11, 13, 16, 19) :

1)    Forme : le ganglion normal est fusiforme, l’adénopathie s’arrondit. Ceci peut se traduire en index morphométriques :
- index de Solbiati (16) : Longueur (mesurée sur la coupe longitudinale) / largeur (mesurée sur la coupe transversale).
(vérifier dans l’article que l’index y figure bien) Cet index est supérieur à 2 pour les ganglions, inférieur à 1,5 pour les 
adénopathies.
- index T/L : Transverse/Longitudinal. Lorsque ce rapport est supérieur à 2, il est en faveur de la malignité. STEINKAMP en 
1992 (17) a trouvé pour ce signe une sensibilité de 96% avec une efficacité diagnostique (accuracy) de 95%.
 - index L/S : Long / Short axis ratio. Initialement  décrit par STEINKAMP en 1995 (18) . Il calcula ce rapport sur 730 gros 
ganglions et tous les patients furent opérés avec étude histologique pour chaque ganglion. 95 % des ganglions dont le 
rapport L/S était supérieur à 2 étaient bénins. 95% des ganglions dont le rapport L/S était inférieur à 2 étaient malins.

2)    Hile : dès 1987, PERIN, à Turin, a montré que la présence d’une structure échogène centrale dans un ganglion n’était 
retrouvé que dans 69 des 300 ganglions de son étude et que la totalité de ces 69 ganglions étaient bénins à l’histologie(12). 
Cette structure centrale correspond anatomiquement au hile ganglionnaire et la valeur de ce signe a été confirmée dans les 
études ultérieures(1, 2, 21). Il faut cependant noter que le hile n’est pas visible dans près de 60% des ganglions normaux 
dans l’étude de TAKEUCHI (21). Si la visibilité du hile est un fort argument en faveur du bénin, sa non-visibilité ne traduit 
pas forcément la malignité.

3)    Vascularisation : les résultats publiés évoluent en fonction des progrès de l’imagerie échographique : en 1994, BENZEL 
concluait à l’absence de valeur du Doppler pulsé et de la cartographie couleur pour prévoir la malignité d’un ganglion (3). 
Quatre ans plus tard ADIBELLI trouve plus souvent une vascularisation dans les adénopathies que dans les ganglions mais 
la technique lui semble insuffisante pour conclure (1). La même année pourtant SATO conclue différemment en trouvant 
qu’un signal couleur central correspond à un ganglion inflammatoire dans 11 cas sur 12 (13). Ceci est confirmé, toujours en 
1998 par STEINKAMP (19) qui retrouve la valeur rassurante de la vascularisation centrale. Les appareils d’échographie 
progressant, la séméiologie couleur s’affine : STRAMARE, en 2004, met en évidence la valeur de la distribution 
harmonieuse de la vascularisation dans le ganglion normal et non l’intensité de cette vascularisation(20).
 Actuellement plusieurs équipes travaillent sur l’apport des produits de contraste échographique. Les premiers résultats 
publiés n’apportent pas d’élément déterminant (23). Quoiqu’il en soit, l’échographie couleur reste une aide précieuse pour 
l’étude des ganglions et toutes les équipes qui surveillent les cancers cervicaux l’incluent systématiquement dans leur 
examen.

RESULTATS :

La séméiologie échographique des ganglions cervicaux est délicate. Un appareillage de qualité et des sondes de très haute 
fréquence (10 à 13 MHz) sont indispensables.

Les résultats dépendent en partie de la taille des ganglions. Il ne faut pas faire de séméiologie fine sur de trop petites structures. 
D’ailleurs, dans le cas du cancer différencié de la thyroïde, il n’y a pas d’intérêt à mettre en évidence des adénopathies 
métastatiques de quelques millimètres que le chirurgien ne pourra pas retrouver à l’intervention.

L’association de plusieurs signes renforce la valeur diagnostique.

Une aide précieuse est apportée par la cytoponction et particulièrement par la cytoponction échoguidée : son apparition est 
contemporaine de celle des nodules thyroïdiens à la fin des années 80(15). Son principal intérêt est de permettre de ponctionner 
des ganglions non palpables et également de prélever dans tout le volume du ganglion car les atteintes métastatiques sont 
partielles au début. La combinaison de l’échographie et de la cytoponction échoguidée des ganglions cervicaux permet un 
diagnostic correct de malignité dans près de 95% des cas dans l’étude de KNAPPE (10).
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CAS PARTICULIER DU CANCER THYROÏDIEN DIFFERENCIE :

Les métastases ganglionnaires cervicales sont fréquentes en cas de cancer papillaire ou vésiculaire de la thyroïde.

On retrouve à leur niveau la séméiologie décrite précédemment mais trois aspects particuliers sont très évocateurs de métastase 
thyroïdiennes et doivent être bien connus:

1.     ganglions d’aspect kystique (papillaire)(8)

2.     ganglions contenant des microcalcifications (papillaire)

3.     ganglion reproduisant l’aspect d’un tissu thyroïdien normal.

Actuellement la surveillance des cancers thyroïdiens opérés « de bon pronostic » repose sur la palpation cervicale, le dosage 
sérique de la thyroglobuline et l’écho-Doppler cervical (14).

L’efficacité de l’échographie peut encore être améliorée par le dosage in situ de la thyroglobuline dans les ganglions dans le suivi 
des cancers thyroïdiens opérés : la thyroglobuline n’est secrétée que par les cellules thyroïdiennes. Sa présence dans un 
ganglion cervical chez un patient traité pour cancer thyroïdien par thyroïdectomie totale signe donc la nature métastatique du 
ganglion. FRASOLDATI (7) a montré, en 1999, que l’utilisation conjointe de la cytoponction et du dosage de la thyroglobuline 
dans le liquide de rinçage (needle wash-out) augmentait la sensibilité. En pratique, après l’étalement habituel du prélèvement sur 
lame, on réalise un rinçage de l’aiguille à l’aide de 2 ml d’eau distillée ou de sérum salé dans lequel on dose la thyroglobuline. Le 
dosage est semi-quantitatif : si le taux est supérieur au taux sérique, le test est positif. Ce dosage est maintenant réalisé en 
routine et systématiquement pour toute cytoponction de ganglions dans le suivi des cancers thyroïdiens. 

 

L’échographie est donc la méthode la plus sensible pour étudier les ganglions cervicaux, normaux ou pathologiques, supérieure 
à l’IRM (9) et à la TDM.

C’est également, couplée à la cytoponction échoguidée, la technique la plus spécifique pour séparer les ganglions inflammatoires 
des adénopathies métastatiques(10).

Dans le cas du cancer thyroïdien opéré, les dernières recommandations internationales remplacent la scintigraphie par 
l’échographie cervicale dans la surveillance systématique. C’est dire l’importance d’une bonne formation des échographistes car 
le nombre d’examens demandés va considérablement augmenter dans les années à venir : le cancer thyroïdien a un excellent 
pronostic et sa surveillance est d’au moins dix ans.
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