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Sinus

Aspects normaux

A Les sinus de la base du crane et de la face se développent progressivement :
cellules ethmoidales des la naissance
cellules mastoidiennes des les premiers mois
sinus maxillaires a partir de 18 mois
sinus sphénoidal a partir de 3 a 5 ans Sinus frontal
sinus frontaux a partir de 6 a 7 ans

Ethmoide _

Septum nasal e
Orbite, paroi inférieure __ _

Cornet nasal moyen

Meat nasal inférieur _ _
Cornet nasal inférieur — _
Sinus maxillaire
Maxillaire, proc. palatin __

Maxillaire
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ASpeCtS normaux Sinus maxillaire
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Sinus

Sinusites Ethmoidite

~

A EllelJSdzi aS @2ANJ Rsa f QN

A UneethmoiditeextérioriséeS 4 i a dza LIS O
RQdzy S NKAY2NNKSS F$0NA
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Ethmoidite
A [émoiditeSad S L dza a2dz0Syd f 2 Gseptah &

SO NBfsS@S RQdzy UNIAGSYSYld YSRAOI{
A Le septum est une membrane fibreuse reliant le périoste orbitaire aux

tarses palpébraux

AT 3N @hndiGgeSRBSI tRHzS +t f QSEGSyarzy
orbitaire réetro-septal avec un risque de complication orbitaire et
intracranienne

A Elle nécessite alors une hospitalisation et une prise en charge en milieu
chirurgical

A Les signes cliniques faisant suspecter une extension-séfptale sont
fetdphtalmie uneparalysie oculomotricetuned  Aaa S RQI Odz

A Devant ces signes, 31EI YSyYy & OF y23I NI LKAl dzS |
produit de contrasteest indiqué en premiere intention et en urgence




A Le scanner pourra mettre en évidence :

A Unecellulites & 2dza F2NX¥S RQdzy
la graisse extra conique interne, voire intra
conique, avec epaississement des muscles

A Unabcés sous périosté

A Ou unabceés intra orbitaire

A On doit rechercher unéhrombose de veine
ophtalmique supérieurgainsi que des
complications intracranienneghrombose du sinus
caverneux, meéningite, empyeme, abces

AlQraGdSAyGS 2aaSdzaS RS f 1
FoasSyiasS 2dz tAYAGSSE I R
FlLAaAlLYyd a2A0 RANBOUISYSY
plexus veineuwrbito sinusiens sans valvules

Ethmoidite




A Les sinusites frontales sont uisque de
complication ophtalmologique et neuro
meningée

A Lat 2 Jpuf@@morSad f QF 442 OAl
GdzySTFrOlA2Y RS&a (Aaa
60838 SLIARIINIt Si RQ

A Le scanner retrouve un épaississement des
tissus mous sousutanés associés parfois a une
collection sous périostée et une collection
extra-durale frontale avec érosion osseuse de
fQ2a FTNRYOL

Al QLwa LISNYSG RS YASdzE
ostéitiquede la vodte frontale correspondant a
dzy S LISNILIS RS f QKeé LIS Na
0sseuse graisseuse

Sinusite frontale




Malformations Atrésie des choanes

A Défaut de formation des choanges ouvertures assurant la communication
entre la cavité nasale et le nasopharynx

A Peut étre unilatéral ou bilatéral
A Une des causes les plus fréquentes d'obstruction nasale chez le nengeau

A La présentation dépend si elle est uoi bilatéral
A L'atrésie des choanes unilatérale se manifeste tardivement et peut étre
asymptomatique ou s'accompagner d'une rhinorrhée
A L'atrésie bilatérale peut s'accompagner d'une détresse respiratoire néonatale, car les
nourrissons respirent obligatoirement par le nez

A[QS@lrtdzr A2y LI NI 02Y2RSYaAd2YSGNRS ||
A un rétrécissement nasal postérieur uou bilatéral avec obstruction des voies

respiratoires inférieures a 3 mm

la mesure est effectuée au niveau de référence des plagtéygoidiennesdans le

plan axial

un niveau d'aufluide audessus du point d'obstruction

épaississement du vomer

o
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Malformations Sténose des orifices piriformes

A Rétrécissement de I'ouverture pirifornet résulte d'une fusion précoce et d'une hypertrophie des processus

nasaux médiaux

U
pupul
W U
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Sada OF N OGSNRAUGAIdzZSAEa RQAYFISNRARS RS I aidsSyza
A O2dzNDdzNBE OSNAR f QAYUSNASAZNI SG SLI A&daA SYSyY
A rétrécissement de I'ouverture piriforme mesurant moins de 8 mm (la normale >11

Al

5.50 mm




Malformations

L G0SY A2y Y RIya tSa YFEtTF2NXYFOA2ya FIF O
les rochers : tres nombreux syndromes malformatifs a associations diverses






Orellles / Rochers

Mastoidite Clinique

A La mastoidite aigué fait référence a unéection suppurative des
cellules mastoidiennes

A C'est lacomplication la plus courante de I'otite moyenne aigué

A Elle est le plus souvent due a des infections bactériennes,
Streptococcupneumoniaeet Haemophilus influenzae représentant
65 a 80 % des cas

A H.influenzae, bien que moins courant, est l'agent le plus agressif,
entrainant le plus souvent des complications, notamment des
meningites

A Lamastoidite aigué extériorisége manifeste cliniquement par une
tumeéfaction erythémateuse rétr@auriculaire décollant le pavillon de
f QO2NBATES aa20ASS t dzyS 20t 3




Orellles / Rochers

Mastoidite Imagerie

A Le scanner montre ucomblement
mastoidienet recherche une
destruction des parois des cellules
mastoidiennes, de la corticale
mastoidiennes avegbces sous
périosté sur le versant exo cranieou
avecthrombose du sinus sigmoide sur
le versant endocranien

A Recherche une atteinte méningée ou
parenchymateus¢empyeme sousou
extra-dural, abces intra
parenchymateux) de la fosse
postérieure ou de la fosse temporale




Orellles / Rochers

Mastoidite Imagerie

Al QLwa LISNXYSG RS LINBOAASNI fSa O2YLX AOl
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https://radiopaedia.org/cases/acutenastoiditiswith-subduratempyema
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Orellles / Rochers

Cholestéatome

Le cholestéatome est défini parpacsence d'épidermec’est a dire de peaw, I'intérieur des cavités de l'oreille
moyenne dans la caisse du tympan derriere la membrane tympanique et/ou dans la mastoide

Cette accumulation de peau, qui se présente comme un kyste ou comme une poche remplie de squameswde peal
progressivement grossir entrainant une infection chronique de Il'oreille moyenne et une destruction des structures
0sseuses environnantes

Le cholestéatome edt plus souvent secondaire a des otites a répetition et a un mauvais fonctionnement de la trorr
d'Eustachdgdont I'un des rbles est d'aérer I'oreille moyenne). Ces otites a repétition peuvent parfois evoluer a bas |
et étre méconnues au moment du diagnostic de cholestéatdphigs rarement, le cholestéatome peut étre secondaire
a un traumatisme de l'oreillgpar exemple une fracture du roche a une intervention chirurgicale au niveau de
I'oreille (tympanoplastie, chirurgie de 'otospongiose...). Endmfacon exceptionnelle, le cholestéatome peut étre
congeénital(c'est a dire qu'il est présent des la naissance et qu'il s'est constitué pendant la grossesse).

Les deux principaux symptémes pouvant révéler un cholestéatome (mais qui peuvent également se voir dans d'at
affections de l'oreille) sont : uécoulement purulent de couleur jaunatre et d'odeur fétide de l'ordi#lppelé otorrhée
purulente) et unebaisse de l'audition



Orellles / Rochers

Cholestéatome Otoscopie

A Le diagnostic de cholestéatome repose, habituellement, sur le simple examen clinique de l'oreille (otoscopie)

A Lorsque le diagnostic de cholestéatome a été porté, on fera pratiquer une mesure de l'audition (audiogramme) et i
scanner de l'oreille (pour essayer de preciser I'extension du cholestéatome et rechercher des complications)

Début du cholestéatome

Cholestéatome

Poche de rétraction et

: ; Cholestéatome
perforation tympanique




Orellles / Rochers

Cholestéatome C2NXEFGA2Y RQdzy OK2f $a

: : ) Neck of the pocket becomes blocked with keratin / debris
Retraction pocket develops in the pars flaccida of the :
. and keratin accumulates in the pocket, developing
typmanic membrane :
into a cholesteatoma, eventually eroding the scutum

Normal tympanic membrane
and displacing the ossicular chain medially

Il existe quatre hypotheéses liées a la formation de cholestéatomes :
A Invagination/pression négative
A probablement la cause la plus courante ; :
. \ 3 . . . . . , Keratinized squamous epithelium
A résulte d' un dysfonctionnement de la trompe d'Eustache et d'une rétraction de la membrane tympanique , des déf
_ de I_a ke!'atlne finissant par obstruer le col de la rétraction. Cuboid or squamous non-keratinized epithelium
A Invasion/migration
A darjsvle cadre d'une perAfovratlon anterieure D e R A e Keratin / debris plug
A tSa OStfdAZ Sa& {SNIiAyAasSSa ¢ Sy@lIKAaaSyid n t Q2NBAT
A Hyperplasie basocellulaire et croissance papillaire Cholesteatoma
A hyperplasie invasive de la couche basocellulaire de la membrane tympanique résultant d'une infection
A Métaplasie
A alasuite d'une irritation chronique due a une infection de l'oreille moyenne




Orellles / Rochers

Cholestéatome Soclhe dERiuEsalk

| malleal ligament

Cholestéatome

Prussak space

malleus lateral process

tympanic membrane

Oreille
moyenne




Orellles / Rochers

Cholestéatome ST

A La tomodensitométrie est la modalité de choix pour I'évaluation
diagnostigue des cholestéatomesn raison de sa capacité a démontrer
I'anatomie osseuse de I'os temporal avec en détails

A Les cholestéatomes apparaissent comme lds®ns hypodenses
exercant un effet de masse et entrainant ult@sion osseuse
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Orellles / Rochers

Cholestéatome Scanner




Orellles / Rochers

Cholestéatome Scanner




Orellles / Rochers

Cholestéatome

A Une IRM doit étre réalisée en cas de doute au f‘ »
scanneyen particulier chez les patients ayant " / | 3 . 244 - 7
déja subi une intervention chirurgicale pour ‘ )
un cholestéatome, car une récidive ou une
tumeur résiduelle peut étre détectee avec ‘ )
une grande précision, alors que les aspects au i }
scanner peuvent étre non specifiques | ,

-'-
-

A Si elle est négative, elle peut éviter une A

intervention chirurgicale de « second look » o % | L .‘\
! : 2 B

A La séquence de diffusion ndPI est la plus

r)
sensible pour la détection du cholestéatome *
bt L‘!t "

¥
A Ce dernier présentant unestriction de ’,(
diffusion \\ ,






Pharynx

Rhinophraynx Radiographie du cavum de profil

A Pour visualiser la filiere rhinpharyngée, la
radiographie du cavum de profil est un cliché
souvent difficile chez le petit

A[TQSY Tl yid Saild O2dzOKS &adzNJ f I
maintenue de profil par une aide

Al KST S LXdza 3aINI YRz £S Of ;
position assise ou debout

At 2dz2NJ 20 0SSy AN {-ghargads NI dzNB F,
LINAAS Rdz Of AOKS R2A0 a$S 7Tl
inspiration douce, bouche fermée

A Son intérét consiste a apprécier le volume

des végetation adenoides ou amygdales
pharyngées



Pharynx

Rhinophraynx Radiographie du cavum de profil

A Pour visualiser la filiere rhinpharyngée, la
radiographie du cavum de profil est un cliché
souvent difficile chez le petit

Adenoid Hypertrophy

Nasal cavity
A [ Q S VTIEY (i | Sai C)Q dzO K S /i”“/ \\\ Adenoid
maintenue de profil par une aide - Q e
F—N opening
Al KST S LXdza 3IN)I YRZ A uh
position assise ou debout e

At2dzNI 200G Sy AN f-argad b NSNS
LINR &S Rdz Of AOKS R2 A U S
inspiration douce, bouche fermée . X

and air passage
P . , : u)
A Son intérét consiste & apprécier le volume /)
, . , . —1 AIR COLUMN
des vege,tatlon adénoides ou amygdales ache ol
pharyngees \




Pharynx

Rhinophraynx Radiographie du cavum de profil

A Mesure:sur une ligne issue du sommet de la lame basilaire
et perpendiculaire au corps du sphénoide en regard des
@SASUlFGA2ya | RSY20RS4as YSadaNB R
végeétations (h) et de la distance qui sépare le fond de la
selle de la face inférieure du corps du sphénoide (s)

AS5AlL3y2aiGA0 RS tQKBLISNINRBLKAS RS
A Bombement antérieur des parties molles: h > s '
A Fente aérienne rétrécie (< 5 mm)

A Aspect normal :
AK X &

A RgY f QFAaLISO0 Y2NLIK2f23AljdzS RS:
G NAFoOotS Sy F2yOilAazy RS tQN3S



Pharynx

Rhinophraynx Radiographie du cavum de profil

A Aspect normal & la naissance :
A Epaisseur des parties molles = 0,5 a 1cm
A Courbure harmonieuse
A Parties molles paralléles au toit osseux

A Aspect normal entre 6 mois et 5 ans :
A Epaisseur des parties molles > ép. filiére aérienne
A Perte du parallélisme entre les parties molles et le toit osseux
A Nette convexité antérieure proche du voile
A Filiére aérienne = 0,5cm

A Aspect normal de 6 ans & 8 ans :
A Ep. des parties molles = ép. filiére aérienne
A Légérement convexe en avant

A Aspect normal aprés 8 ans :
A Ep. des parties molles < ép. filiére aérienne
A Perte quastompléte de convexité antérieure
A Parties Molles paralléles au toit osseux
A Parties Molles = 4 & 5mm puis 2 & 3mm



Pharynx

Rhinophraynx Radiographie du cavum de profil

ADERIM

Aide a la demande d’examens de radiologie et imagerie médicale (ADERIM)

SCCIETE FRANCAISE
DE RADIOLOGIE
& DIMAGERIE MEDICALE

£ Retour

Rhinorrhée, encombrement nasal

Radiographies non indiquées

La radiographie de cavum de profil estinutilel tlle ne contribue pas a la décision chirurgicale. Les indications de I'adénoidectomie reposent sur la clinique : la corrélation entre le volume

radiologique des végétations adénoides et l'indication d une adénoidectomie n'est pas démontrée. Par ailleurs, la fiabilité des mesures radiographiques est discutable.




Pharynx

Infections pharyngée [20Ft A& GAZ2Y LI NJ NJ LI

A Rétro pharyngé:
ADe 0 a3 ans ++
ARare entre 3 et 6 ans
AExceptionnelle > 6 ans

APéri amygdalienne:
AAdulte jeune ++
APeu fréquente avant 16 ans
AExceptionnelle < 6 ans

APéri pharyngée:
ANourrisson : abcésétropharyngé
AAdulte jeune (phlegmon PA)
ATout age : adénite cervicale




Pharynx

Infections pharyﬂgée 1- Phlegmon / Abceés rétrepharyngé

Al Ql o Osp@aryhl@ esNL@pIus souventue? YLI A Ol A2y RQ

aladSttAlS RQdzyS ,plysTagementsecgndadréNPuhIK | NB
corps étranger ou un traumatisme

éla%§a¥yﬁ‘gg §a5|la| re

v(D-rﬁ/»
U’Si

A Chezle grand enfant, il peut compliquer un corps étranger fiché dansle [ =
LIKFNBYE O6FNNBsUGUS RS LRAdaz2yov 2dz s
LIN2 OS&aadza AYTFSOGASdzE OGSyl yi RQdzy

Do =g
AT ,"‘ %

A Les2/3desabcésrétladK F NBy3Sa adzNWASYyYySyid |

Al 2yiNY ANBYSYyG t fQFRdzA GST f QSEGS

AEspace rétrgpharynge = espace virtuel situe
S y U NE I Y dz] dzS dza S LIK I\ @& S / )
RS&8 YdzaOf Sa LINBOSNI So N dzEZ 'qu SY R
base du crane au médiastin supérieur (T1) Aponevrose prevertebrale



Pharynx

Infections pharyngée 1- Phlegmon / Abceés rétrepharyngé

A Clinique:

Douleur cervicale intense avec torticolis

Déglutition difficile et douloureuse

Dyspnée +/bruyante, inspiratoire + composante expiratoire
Stase salivaire pharyngée et buccale

Cris couverts, « patate chaude » (++ si bas situe)
+/-Fievre moderée

o T T To Do I

A Cavité buccale :
A Voussure paroi pharyngée postérieure paramédiane
A Fluctuante & la palpation
A Mais difficile & voir
A car examen potentiellement dangereux (épiglottite?)

A Cou:
A Adénopathies cervicales non spécifiques

Rétro ++ Paroi post

pharyngé (enfant) du
pharynx




Pharynx

Infections pharyngéee 1- Phlegmon rétrepharyngé




Pharynx

Infections pharyngéee 1- Phlegmon rétrepharyngé

Tissus mous prévertébraux :
- C2<7mm (30% du CV)
- C6 <22mm (100% du CV)



Pharynx

Infections pharyngée 1- Abcés rétrepharyngé




Pharynx

Infections pharyngee 2- Phlegmon / Abceégéritonsillaire

A Correspond aun®2 YL AOF GA2y f 2 QpadiBlaglez v I f RS
fréequente en pédiatrie

ATl NMHzZLIidzZNB RS I OFLJadzZ S G2y aa ff\lB,.~.§7
péri hilaire avec possible extension aux espaces-phsayngeés, . [
vasculaire et rétrgpharyngée L

| Paroi du pharynx

Glossoepiglottic fold B &
—Aponévroses

Vallecula i —Constricteurs
harynx
Lingual tonsil

Pharyngeal mucosal

Anterior tonsillar pillar
space

/"™~A. palatine
ascendate

Palatoglossus muscle Masticator space -

Middle layer, deep
cervical fascia

Palatine tonsil

Posterior tonsillar pillar Parapharyngeal space ; 5 fosse tonsillaire
Retropharyngeal spact : ) .
- Tonsille palatine
3 Danger space
Superior pharyngeal
constrictor

Carotid space




Pharynx

Infections pharyngee 2- Phlegmon / Abcépéritonsillaire

A[QSEIFIYSYy Of AyAljdzS LISdzi s
petit enfant ou en cas de trismus

A Clinique :
A Signes généraux :
A Dysphagie douloureuse intense vajhagie
A Modification de la voix: patate chaude
A Trismus
A +/-Otalgie réflexe, hypersialorrhée
A Fiévre
A 1dz yAdSlIdz RS t Q2NRLIKI NBYEY
A Erythéme intense de la muqueuse oropharyngée
A Voussure du pilier antérieur
A 1lYe3aRIfS NBT2dzZ SS OSNB f
A sR8§YS RS I tdzSG40S RSOAS
A Au niveau cervical:
A Adénopathie sous digastrique inflammatoire

Pért Pilier
amygdalien antérieur



Pharynx

Infections pharyngéee 2- Phlegmonpéritonsillaire




Pharynx
Infections pharyngée 2- Abcés amygdalien




Pharynx

Infections pharyngee 3- Suppurationgatéro-phayngées

. . : A Contenu :
| ocalisation anatomlque A Préstylien:

A tissucellulo-graisseux
A artére pharyngée ascendante
A plexus veineux pharyngé
A Rétrostylien:
A ACCI/ACI; VJI
A nerfscranienyy L-X-3X-LX-LL O0m0Z
A plexus sympathique
A ganglions lymphatiques

A Rideau stylien :
A Apophyse styloide
A M. styloglosse
A M. stylopharyngien
A M. stylohyoidien




Pharynx

Infections pharyngee 3- Suppurationgatéro-phayngées

A Mécanismes de survenue multiples

Al QAYTFTSOGAZ2Y LISdzi | g2ANJ dzy LIZAYI
addzLILJdzNY G A2y RQdzy 3Fy3If A2y ljdzA RN

Pharynge Refoule
latéral ant f Ql Yé 3R
bas et en dd

Pharyngé Pilier
latéral post postérieur,
angle
mandibulaire




Pharynx

Infections pharyngee 3- Suppurationslatéro-phayngées

Abceés préstylien




Pharynx

Infections pharyngee 3- Suppurationslatéro-phayngées

Abces rétrestylien




Pharynx

Infections pharyngee Complicationc Syndrome deGrisel

Rotational subluxation
of Cl1 on C2

A Torticolis fébrilepar abcés rétro parapharyngé

A Subluxation de l'articulatioatlanto-axialedue & une laxité ligamentaire
inflammatoire suite a un processus infectieux de la téte et du cou




Pharynx

Infections pharyngée Complicationc Syndrome de_emierre

A Thrombophlébite de la ou des veines jugulaires interagsc
une septicémie anaérobie métastatique a distardans le cadre
d'une infection oropharyngée bactérienne initiale telle qu'une
pharyngite / amygdalite dans les espaces pharyngés latéraux d
cou avec ou san®eriamygdalierou abcegétropharynge

A Germe fréguemment retrouvéFusobacteriurmecrophorum

g







Parties molles cervicales

Adénomeégalies

A [ Sa ydzdzRa f(ditswEIE I LK B gz8adaktdre « ganglions
lymphatiques » dans la nomenclature internationale, traduction du Iabic
lymphatic) sont de petits organes se succedant le long du trajet des vaisseaux
lymphatiques

A On en dénombre chez I'numain environ 800, pour une masse totale de 500 & 800 g

A lIs ont habituellement umspect réniformeet mesurent de 5 & 20mm de diaméfre
avec une légere indentation sur le cote, appeléile, ou les vaisseaux sanguins
pénetrent et ou les vaisseaux lymphatiques quittent le ganglion

A s filtrent la lymphe qui les traverse

A lls sont le lieu de prolifération et de différenciation des cellules immunitaires
(lymphocytes et cellules réticulaires)

A TS LINBYASNI Nb €S RS& @l AaasSlh dzE féYLJKI-G)\Ij
INY YRS YI22NAGS RS& OF& Addadz RQdzy LI GKz2
ROQFOGABSNI £ NBLRYyaS AYYdzyAll AN aLISOAT.




Parties molles cervicales

Adénomeégalies

A Un ganglion lymphatique est entouré par une

capsule, & partir de laquelle des travées conjonctive TR auetarrarant NI
40SUSYRSY(G ldz a8Ay RS a Travees prica |
SR vomy Lymphatique afférent
N Ladd w,
. . . e Y AN
A Entre les travées, le tissu lymphoide est soutenu pa AR iy I8l Nedile -
Lymphatique afférent 0 A LiaNg 8

Travée du cortex

un réseau tridimensionnel de fibres réticulaires et de
cellules réticulaires associees

g - ‘A- Q“’.
: Z ; Capsule :‘“.m‘;'ﬂ %

A Les mailles de ce réseau sont remplies par des Loy |

lymphocytes extrémement compacts et un plus peti

nombre de macrophages et plasmocytes

v
Tissu cortical

Nodule lymphatique

0%

y

A La lymphe afférente entre par des vaisseaux Cordon médullaire
lymphatiques qui traversent la capsule par plusieurs
endroits a sa surface

o
4

SV VRNES g,

Travée Cordon médullaire

Sinus médullaire J \ e Cllaire

A La lymphe afférente quitte le ganglion par un SRR

. . . . , . . m atiqu ren

vaisseau lymphatique unique situé au niveau du hile R e et
du ganglion

Lymphatique efférent



Parties molles cervicales

Adénomeégalies Définitions

A Par définition, en radiologie :

A «Gangliom = «y dzdzR f & Y kJK
= «lymphonoeud» : ganglion sain

A Adénomégalie ganglion de taille
anormalement élevée

A Adénopathie ganglion métastatique X
RQdzyS (dzYSdzNJ YIf A3yS



Parties molles cervicales

Adenomegalles Ganglion cervical sain vs pathologiqué&cho
—— - 3 - 4
A La plupart des ganglions normaux ne sont pas visibles du fait de leur petite tall-“ e : j""-""'
de leurisoéchogénicitdabituelle par rapport a la graisse e
s\.,‘.\: 2 - ; 1
Al QSOK23ANI LIKAS LISNX¥SG RS RAFFSNBYOAS ey Tz 2
metastatiques avec une excellente sensibilité (Se = 95%) et une tres bonne T . .
spécificité Sp= 83%) ‘ Rl >

Hypoéchogénear rapport au muscle Globalemenhypoéchogénd SO LISNIS R
adjacent hyperéchogenalu hile

Ovalaire (rapport.ongeufilargeur) Arrondi ave@paississement cortical plus ou moins
regulier

Bien délimités avec hileypoéchogéne Plage de nécrose centrahgyperéchogéeneu
anechogendorsque celleci est kystique

Vascularisation pauvre voire absente, centre Contours flous et irréguliers en cas de rupture capsule

Vaisseaux apparaissent refoulés vers la périphérie et |
index de résistance sont élevés




Parties molles cervicales

Adénomegalies Ganglion cervical sain vs pathologiqud DM

A Un,ggnglion normal se prﬂésenvteﬂclasvsiquement comme une structure oblongue, a contours régatlersseau muscle environnant,
I SO dzy KAfS RS RSYaA(dS INIYA&&aSdzZaST ft QAy2SOGA2Y YWSYUGNFAY

~

ATS ONAROSNBE RS GFAfES yS LISdzii LI & sUNB NBGOSYdz AYRSLISYIRI YYS
atteintes infectieuses N ﬂ\ ‘

Localisation Voies de drainage +++
Taille < 10mm > 10mm

Forme Longueur largeur > 2 Longueur / largeur < 2 (ronde)
(oblongue)

Nombre <3 >3
Architecture Hile central graisseux Disparition du hile graisseux
Contours Reéguliers Irréguliers

Limites Nettes Infiltration graisseuse,
musculaire ou vasculaire

Contraste Peu ou pas rehaussé Rehaussement hétérogene
Homogene Nécrose centrale




Parties molles cervicales

Adénomegalies Ganglion cervical sain vs pathologiqud DM




Parties molles cervicales

AdénOméga”eS Ganglion cervical sain vs pathologiquéRM

A Ganglion physiologique ovalaire, & contours réguliers, homogeéne
de méme signal que les structures musculaires sur les ségquence
pondérés T1, en hypersignal relatif sur les séquences T2

A Les critéres de malignité du scanner peuvent étre extrapolés a
f QL wa

A Un ganglion pathologique se présente en HyperT2, Hyper Diff a\-_,
NEAUONAOUAZ2Y RS fQI'5/ 3 KeLlem L\'%
de Gadolinium: zone de nécrose




Parties molles cervicales

Adéanéga"eS Ganglion cervical sain vs pathologique

NORMAL LYMPH NODES PATHOLOGIC LYMPH NODES




Parties molles cervicales
AdénOméga"eS Classification de Robbins

Submandibular
gland

Internal
carotid
artery

Aire |A sub-mentale) : limitée en dehors par les muscles

Posterior

gland fo/ssa

|
f Aire IB (rétro / sousmandibullairg : en dedans de la branche

Digastric horizontale de la mandibule.
Aire Il (ugulo-carotidienne supérieure)sous le SCM de la base du
/ ONYS t tQ2a KezORS
Mylo- Y \ \ A . . x ~ & >
i fnternal S ‘ o Aire Ill {ugulo-carotidienne moyenney & 2dza fS {/ a R
. . veln of hyoid . ‘ y Keé2O0ORS 2dzalj dzQl dz OF NUAfF3S ONRMO?Z
Hy0|d\ Internal i
carotid
e NG Aire 1V {ugulo-carotidienne inférieure) sous le SCM depuis le
Cricoid ‘ OF NUAfF3IS ONRARO2ORS 2dzaljdzQt I C
ricoi
eartiigge \ f't;g:’?; Lower margin N | (R |
t i~ S \ J . . , , . =
Righe maste! Artices N i\ 1 Aire Va (triangle postérsupérieur): derriére le SCM, en avant du
carotide " Left common LYY/ ‘ trapéze, au dessus de la clavicule, au dessus du plan passant par le
artery carotid artery ~ " g Y. AL L
Trapezius = = CI‘ICOIde
‘ Aire Vb (triangle postéreinferieur): derriére le SCM, en avant du
“\ - — trapeze, au dessus de la clavicule, au dessous du plan passant par |
> e cricoide
5 ' \é\nt'erior ~ \
N\K calene [ . . o Z . & = =
L WY harnal Top of -] | Internal jugular Aire VI (cervicale antérieureface antéreaY SRA 'y S Rdz O2
\ > \ 2 Q H s / vein .
> _ 20 Juguiar \ v hyoide et le creux sesternal
: X ‘ o

Manubrium 1 ™

Left common
carotid artery




Parties molles cervicales

Adéenomégalies Adénomégalies infectieuses

AalaasSa OSNBAOIfSa fSa LXdza FTNBIldzSydasS
avec une pathologie infectieuse lcoégionale -
A Leur diagnostic est clinique; QS OK 2 ANJ LIKAS R2A 0 s ONB

ROQFRSY2YS3AItASa 02t dzYAySdzasda L2dzNJ 20 ga k
f QL 6 OSRIFUOAZ2Y e 4

A Les adénomégalies infectieuses banales siégent le plus souvent dans la région st
angulemaxillaire etugulo-carotidienne

A Elles ont un aspect peu échogéne, une forme allongée, elles sont multiples et bien
vascularisées

E9

Al QS@2ft dzi A2y <8mhidfeste far ud Catheldreltraszhegftemérypo-
échogén& | dz aSAY RQdzy 3 y3Ift A2y az2dzdSy i
une zone nettement anéchogene liquidienne centrale non vascularisée

N T
@ ) : |
.4 A ,
o ‘

Al QSOK2ANF LIKAS LISNXYSG 1 adaNBSAtflyOS™
5 &

RSOAAAZ2Y RQAY Gdédophegmom S t QF 6 O 2 dz "‘



Parties molles cervicales

AdenOmega“eS Adenomegalies infectieuses Agent pathogene particulier

A Mononucléose (EBV):
ATl LINBaSyOS RQ' 5t OSNWAOITf Sa
A Les ADP sont volumineuses, peu échogénes

A Maladie des griffes du chaBértonellaHenselag: E =%
A[QFrG0SAYGS OSNBAOIES RIEya f1 Yl-tcm‘
A[Sa !5t yQ2yid LI & RS Oldim®sodvdldd 3

importantetuneS @2 f dz A 2y LJ dza Y| NJjdzSS @<&
A[QFraa20AF0A2Y t RS& y2Rdz Sa4 KSLI} uAal
évocatrice

A Tuberculose (Mycobacteriufuberculosisou mycobactéries atypiques:
A[QSEA&GSYO0OS RQI 5t OKNRYyAldz$Sasz y2
évoquer cette possibilité, surtout si les ganglions ontantre
hyperéchogéneu comportent desalcificationsS i & QA f zor®E A &
de nécrose




Parties molles cervicales

Adénomeégalies

Adeénopathies tumorales

ALt yQSEA&GS | dzOdzy OF NI} OGi8§NB &aLISOATAIdzS LR dzNJ Of I &4 &
A9y LN} GAljdzS Sy LISRAIFIGNRSSE t QSElFYSy OtAyAljdzS Said a
sont tres frequentes chez le jeune enfant, notamment en période hivernale

A{QAf SEAAGS dzy R2dziS Of AyAldzSE 0QSaild I LR2yOirazy O

A Hémopathies :
A Les ADP des hémopathies sont classiquement plus volumineuses, plus arrondies, plus nétygment
échogenegjue les ADP infectieuses
A Elles sont plus diffuses, intéressant notamment les chaines postérieures et la ségaviculaire

A Leur vascularisation est variable : ganglions peu vasculaires ou au contraire richement vascularisés au centr
comme en périphérie

A Tumeurs solides : ) .
Al S&a YSiladlrasSa RS (dzySdzNE a2t ARS& yQ2yd LI a yz2y
plutdt périphérigue ou clairsemée

O2YYS LJ2 dzN

Aslya f 2 L ASa 3 J £ Sa GdzySdzNa
f QSOK 2 O2YLINBYR dzy SEI YSY ¢5a

2dz Lwa L.



Parties molles cervicales

Fibromatosi<olli Clinique

A Rétraction du musclsterno-cléidomastoidien(souvent appelée
hématome du SCM)

A Lésion fibreuse qui se développe au sein du SCM

To

5QSGA2LI GK23aSYAS RA&Odzi SS=Z
utéro ou a une naissance difficile (utilisation de forceps)

bs2ylatto tha RQIYy2YFtAS &
Latence: découverte a2 semaines grociss

Mandible /

Frequent, 0,3 a 2% naissance. Bénin

ST S S 8

Le diagnostic est cliniguanasse allongée unilatérale située dans le
corps du muscle, ferme et indolore, associée ou non a une attitude en
torticolis, sans syndrome inflammatoire

Sternocleidomastoid



Parties molles cervicales

Fibromatosi<olli Echographie

A Echographie non indispensable, mais rassure +++

AalaasS R2yild f QSOK2aiNHzOUdzZNE Sai
f S O2YLI N GAGBSYSY(d Idz OL0S

A La résolution est spontanée, souvent lente

A'yS NBSRdAzOF GA2Y Sal a2dzSyid ySOSaalANDB LJ32dzNJ SOA G SN

} - - - 2 = ‘f_'_.-—_, Py F
ST enw S - — = e et .= T =
auche | R R = W = | ; - Z 3
sx=: .. ‘
G- = 4 - : N
Coté sain L
— 'i'-‘i -

Cote pathologique
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