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Adénolymphite mésentérique:
est-elle vraiment responsable

de douleurs abdominales ?

Le diagnostic d’adénolymphite mésentérique a été décrit pour la premiére fois il y a un
siécle. Les progrés de la médecine ont remis en question la relation de causalité entre hypertrophie
ganglionnaire et douleurs abdominales, ouvrant le débat sur la taille d’un ganglion normal.

Si I’on sait que, dans certains cas, une inflammation ganglionnaire douloureuse directe par un virus
respiratoire est possible, le diagnostic repose sur un faisceau d’éléments et sur I’élimination de
causes organiques, avec en premier lieu I’appendicite. Le diagnostic d’adénolymphite mésentérique
primaire recoupe vraisemblablement différentes infections virales bénignes, mais sa connaissance et
sa reconnaissance peuvent permettre au clinicien de progresser dans le labyrinthe étiologique que
représentent les douleurs abdominales de I’enfant.
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représentent un motif fréquent de

consultation. Aux urgences pédia-
triques, les troubles digestifs consti-
tuent 15 a 20 % des consultations [1] et
les douleurs abdominales environ 6 %.
Le diagnostic étiologique en est particu-
lierement complexe, du fait d’'un large
spectre de pathologies pouvant donner
une douleur abdominale [2].

I es douleurs abdominales de I’enfant

Les causes les plus fréquemment retrou-
vées varient selon les études, la consti-
pation en serait 'une des principales
(environ 25 %) [3] mais ce diagnostic a
été décrié ces dernieres années, il a par
exemple été montré que sa fréquence était
fortement centre-dépendante [4]. Il est
frappant de constater qu’environ 30 %
de ces enfants n’ont pas de diagnostic
précis a I'issue de la consultation [3, 5].
11 est difficile d’évaluer la part d’adé-
nolymphite mésentérique, cependant
elle représenterait jusqu’a 8 % des
douleurs abdominales aux urgences
pédiatriques [6].

L’adénolymphite mésentérique est une
pathologie aux contours flous et pourtant
fréquemment rencontrée en pratique
clinique. Elle correspond a une inflam-
mation douloureuse des ganglions
péri-mésentériques et para-aortiques
abdominaux, les premiers assurant le
drainage de la majeure partie du tube
digestif, les seconds celui de la paroi
abdominale et du pelvis.

Il serait plus juste de parler d’adé-
nolymphite mésentérique primaire,
car c’est bien la forme dont nous par-
lerons dans cet article. En effet, on
différencie la forme primaire, dont on
n’identifie pas précisément 1’étiologie,
de la forme secondaire. De multiples
causes (bactérienne, virale, tumorale,
inflammatoire) ont été ainsi identifiées
comme pouvant étre responsables, le
tableau Itécapitule les principales étio-
logies d’adénolymphite mésentérique
secondaire [7].
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Cause chirurgicale

e Appendicite et ses complications

Bactérie

o Yersinia

o Streptocoque
o Salmonelle

o Tuberculose

o Epstein-Barr
o Hépatite A

Maladie inflammatoire chronique

o Maladie de Crohn

Tumeur

o Lymphome de Burkitt

Tableau I: Causes d'adénolymphite mésentérique
secondaire.

On définit donc cette pathologie comme
un diagnostic d’exclusion des douleurs
abdominales organiques au premier
rang desquelles se trouve 'appendicite,
dont I’adénolymphite mésentérique
(primaire) est le principal diagnostic
différentiel. En effet, le tableau cli-
nique associe douleurs abdominales
aigués, volontiers localisées en fosse
iliaque droite, fievre récente et nau-
sées ou vomissements. Un syndrome
inflammatoire modéré est fréquem-
ment associé. La description classique
del’adénolymphite mésentérique inclut
une notion d’infection respiratoire ou
ORL précédant ou accompagnant les
douleurs abdominales. Le tableau est
principalement décrit chez I’enfant et
I’'adolescent.

La confirmation échographique d’'une
hypertrophie ganglionnaire associée a
un appendice vu normal est indispen-
sable au diagnostic et 1’on retrouve par-
fois une lame d’épanchement péritonéal
ou une iléite associée. Le débat concer-
nant la taille des ganglions pathologiques
n’est pas tranché a ’heure actuelle et par-
ticipe probablement de la défiance des
cliniciens a I’égard du diagnostic d’adé-
nolymphite mésentérique.

B Histoire

L’adénolymphite mésentérique a pour-
tant été décrite des le début du xx® siecle
etreconnue pour la premiere fois par la
Société américaine de pédiatrie en 1936 !
La premieére description dans la littéra-
ture remonte a 1921 par Brennemann
(fig. 1), éminent pédiatre, dans un article
aunom évocateur: “The abdominal pain
of throat infections” [8]. Brennemann y
décrit ainsi plusieurs cas pédiatriques
de douleurs abdominales associées a des
infections respiratoires hautes ayant été
opérés pour suspicion d’appendicite. La
laparotomie exploratrice (technique de
référence a I’époque) révélait a chaque
fois un appendice normal, mais retrou-

Fig. 1: Dr Joseph P. Brennemann (1872-1944).

vait de multiples ganglions de grande
taille et d’aspect inflammatoire.

Enl’absence d’échographie permettant de
confirmer]’appendicite, plusieurs auteurs
contemporains de Brennemann sontallés
jusqu’a recommander une surveillance
attentive devant une suspicion d’appen-
dicite accompagnant une infection respi-
ratoire haute [9]. Jusque dans les années
1960, on estime en effet que 10420 % des
appendicectomies sont “blanches”, c’est-
a-direrévelentun appendice normal [10].

Pour confirmerle lien avec les infections
respiratoires hautes, il faut attendre 1953
etl'identification del’adénovirus a partir
dereliquats amygdaliens par Rowe [11],
puis les travaux de J. A.Bell [12]
qui montrent le tropisme ganglion-
naire des adénovirus et enfin ceux de
T. M. Bell [13] pour suspecter ’associa-
tion entre adénovirus etadénolymphite.

Ganglion normal
et pathologique

La définition communément admise
du seuil pathologique des ganglions
remonte ala fin des années 1990 avec Rao
(1997) [14] qui préconise le seuil de 5 mm
de petit axe sur au moins 3 ganglions
abdominaux (fig. 2). Cependant, ’amé-
lioration technologique spectaculaire

Fig. 2: Image échographique de 'abdomen montrant 3 ganglions dont 2 qui sont hypertrophiques selon la

définition de Rao.
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I Revues géeneérales

destechniques d’échographie et de scan-
ner (avecl’avénement du scanner multi-
barrettes) a rapidement permis une
bien meilleure détection des ganglions
abdominaux.

Si les résultats de Rao sont toujours
soutenus par quelques études depuis
les années 2000 [15], plusieurs auteurs
ont proposé de revoir cette définition
et d’augmenter ce seuil a 8 ou 10 mm.
Ainsi, Karmazyn en 2005 [16], en réa-
lisant des scanners abdominaux chez
61 enfants a la recherche de lithiases
rénales (ayant des antécédents de
lithiase ou consultant pour hématurie
et douleurs abdominales), retrouvait les
critéres de Rao chez 17 enfants (28 %).11
concluait que le seuil de 5 mm de petit
axe sur 3 ganglions était insuffisamment
spécifique.

Le débat concernant la taille normale
des ganglions abdominaux, s’iln’est pas
tranché a ’heure actuelle, a conduit la
communauté médicale a remettre en
question leur réle dans les douleurs
abdominales de I’enfant.

Adénolymphite mésentérique
et douleurs abdominales

L’adénolymphite mésentérique est-elle
responsable de douleurs abdominales ?
Brennemann lui-méme évoque dans son
article la possibilité que les adénopathies
ne soient que le stigmate d'une infection
digestive et non la cause des douleurs
abdominales. Si I’on sait que certains
processus inflammatoires digestifs s’ac-
compagnent d’adénolymphite mésenté-
rique secondaire (comme ’appendicite
ou la gastroentérite a entérovirus), toute
infection digestive n’entraine pas néces-
sairement une adénolymphite mésenté-
rique (comme par exemple les rotavirus
ou les norovirus) [17].

On sait a I'inverse que des virus a fort
tropisme ganglionnaire plut6t que diges-
tif (tels que le virus d’Epstein-Barr [EBV]
et les sous-types respiratoires de 1’adé-

POINTS FORTS

B Ladénolymphite mésentérique primaire est un diagnostic

d’'exclusion.

B C’est une pathologie fréquente (8 % des douleurs abdominales

de l'enfant).

B Certains virus respiratoires en sont vraisemblablement la cause.

B Lévolution est favorable, mais peut étre prolongée au-dela de

2 semaines.

novirus) peuvent étre responsables de
douleurs abdominales sans autre signe
digestif associé (absence de météorisme
ou de selles liquides notamment). A ce
sujet, on peut noter de fagon intéres-
sante une étude de 1993 réalisée par
Achong [18] a propos d’un cas d’infec-
tion a EBV chez un enfant de 4 ans se
plaignant de douleurs abdominales.
Gréce a un marquage radioactif a I’in-
dium 111 des leucocytes, 'auteur avait
puspécifiquement observer les localisa-
tions inflammatoires du virus: pharynx,
ganglions cervicaux et ganglions mésen-
tériques en fosse iliaque droite ! Ces der-
niers étaient précocement atteints apres
injection des leucocytes marqués, carac-
téristiques selon I’auteur d'une dissémi-
nation hématogeéne et non digestive. On
peut raisonnablement penser de cette
étude qu’il existe effectivement des cas
de douleurs abdominales directement
liées a I'inflammation ganglionnaire
abdominale.

Est-ce a dire que tout ganglion hyper-
trophique vu al’échographie est doulou-
reux ? Bien évidemment, la réponse est
non. Au-dela des cas d’adénolymphite
mésentérique secondaire, ot les symp-
tomes digestifs du patient seraient liés au
phénomene inflammatoire local, on sait
qu’une hypertrophie ganglionnaire sera
découverte de maniere fortuite chez des
enfants asymptomatiques...

Comme bien souvent en médecine, on
ne trouvera pas deréponse simpleiciala
question de savoir si les ganglions hyper-

trophiques mis en évidence expliquent
les symptomes du patient et c’est bien
I’enjeu du diagnostic d’adénolymphite
mésentérique primaire. Le praticien
devra donc se fonder sur un tableau cli-
nique évocateur et éliminer conscien-
cieusement les diagnostics différentiels
(notamment chirurgicaux et infec-
tieux). Ce n’est qu’apres avoir mené une
démarche étiologique bien conduite et
avec|’appui d’'une échographie abdomi-
nale qui aura montré plus de 3 ganglions
hypertrophiques (5 ou 8 mm de petit
axe?) que le clinicien pourra sereine-
ment conclure quune adénolymphite
mésentérique primaire explique effec-
tivement les douleurs abdominales de
son patient.

B Pronostic et complications

L'évolution de I’'adénolymphite mésen-
térique, au moins dans sa forme primaire,
est bénigne. La régle est I’Tamélioration
spontanée en moins de 15 jours [7],
une étude suisse récente (2018) semble
cependant indiquer que cette durée
pourrait étre plus importante, jusqu’a
10 semaines selon les auteurs [19].

A ce sujet, quelques études ont tenté
de mettre en évidence le lien entre adé-
nolymphite mésentérique et douleurs
abdominales récurrentes chez I’enfant,
mais leurs résultats sont contradictoires.
Pour l'instant, il n’existe pas suffisam-
ment de preuves pour penser que ce lien
existe. A la phase aigué en revanche, un
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lien avecl’invagination intestinale aigué
est fortement suspecté: en effet, I’hyper-
plasie lymphoide est considérée comme
le leading point de I'invagination par
un effet mécanique lié au péristaltisme
intestinal. Plusieurs auteurs ont pu ainsi
mettre en évidence larelation entre adé-
novirus, hypertrophie ganglionnaire et
invagination intestinale aigué [20]. On
peut s’interroger, au regard de ces résul-
tats, surlabénignité de I’adénolymphite
mésentérique primaire, notamment en
ce qui concerne les enfants de moins
de 3 ans.

B Conclusion

L’adénolymphite mésentérique est une
entité complexe quirecouvre de tres dif-
férentes pathologies. Définis & ’aube de
la médecine moderne, ses contours ont
été modifiés tant du fait des avancées
spectaculaires de ’imagerie médicale
que de la transformation considérable
des pathologies existantes (la tubercu-
lose pour n’en citer qu'une).

L’existence d’une forme secondaire
impose au clinicien laréalisation d’exa-
mens complémentaires (échographie
et bilan biologique) afin d’éliminer
les pathologies chirurgicales (appen-
dicite), tumorales ou infectieuses
(syndromes dysentériques bactériens
notamment) qui en seraient respon-
sables. L’adénolymphite mésentérique
primaire, quant a elle, serait vraisembla-
blement liée non pas a I’'absence d’étio-
logie mais plutot a des virus respiratoires
bénins ayant un tropisme ganglionnaire.

Il n’existe pas de test diagnostique per-
mettant de poser le diagnostic d’adé-
nolymphite mésentérique primaire avec
certitude, mais nous espérons que le

clinicien aura trouvé dans cet article les
éléments lui permettant d’en discerner
les contours. Le sujet est plus complexe
qu’il n’y parait, mais notre conviction
profonde est que le diagnostic d’adé-
nolymphite mésentérique primaire
existe et est effectivement responsable
d’un certain nombre de douleurs abdo-
minales “inexpliquées”. En faire le dia-
gnostic permettra dans une multitude
de cas de comprendre les symptomes du
patient, de les lui expliquer et de prévoir
leur évolution.
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