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Un kyste cervical chez l’adulte : prudence ! 
Daniel Moens1, Sébastien Van der Vorst2

 

 CAS CLINIQUE

Toute lésion kystique cervicale apparue après 40 ans doit faire l’objet 
d’investigations approfondies de la sphère ORL et en particulier de 
l’amygdale palatine et de la base de langue homolatérales.

MOTS-CLÉS  Lésion kystique cervicale, otorhinolaryngologie, amygdale palatine

Cervical cysts in adults: caution!
Any cervical cystic lesion detected after the age 
of 40 should lead to thorough investigations in 
the ear-nose-throat (ENT) sphere and in partic-
ular in the homolateral palatine tonsil and 
tongue base.
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CAS CLINIQUE

Madame D, âgée de 59 ans, se présente à la consultation 
d’ORL en mars 2022, envoyée par son médecin traitant.

En août 2021, elle consulte son médecin généraliste pour 
une tuméfaction cervicale gauche apparue quelques jours 
auparavant, non douloureuse, rénitente à la palpation et 
sans notion de traumatisme local. Madame D est non 
fumeuse et prend exceptionnellement de l’alcool.

L’échographie réalisée dans le décours de cette première 
consultation évoque un hématome de la glande sous-
maxillaire gauche.

Compte-tenu de la persistance de la tuméfaction, une 
deuxième échographie est réalisée en octobre 2021 ; elle 
objective une masse latéro-cervicale gauche hypoécho-
gène à contenu liquidien mesurant 24 x 39 x 36 mm, sans 
ganglion associé.

Fin décembre 2022, la patiente réalise une IRM cervicale 
qui confirme une masse cervicale rétro-mandibulaire 
gauche, en dedans de la partie inférieure de la parotide et 
en arrière de la glande sous-maxillaire. Cette masse, mesu-
rant 27 x 17 mm, étant en hypo-signal T1, hypersignal T2, 
discrètement hétérogène, sans rehaussement franc sous 
gadolinium avec un discret hypersignal en diffusion, 
évoque en premier hypothèse un kyste du deuxième arc 
branchial, potentiellement infecté. Il n’y aucun argument 
en faveur d’une lésion expansive oropharyngée.

FIGURE 2. IRM CERVICO-FACIALE EN VUE AXIALE OBJECTIVANT LA MASSE 
UN HYPERSIGNAL T2, DISCRÈTEMENT HÉTÉROGÈNE

FIGURE 1. IRM CERVICO-FACIALE EN VUE CORONALE OBJECTIVANT UNE 
MASSE DE 27 X 17 MM EN HYPO-SIGNAL T1
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Une cytoponction de la lésion est réalisée dans le décours 
de l’IRM : celle-ci objective un frottis richement cellularisé 
avec la présence de nombreux macrophages spumeux et 
de cellules inflammatoires. Une immunohistochimie, utili-
sant des anticorps anti-cytokératine 14 afin de détecter 
une éventuelle différentiation épidermoïde, est effectuée 
et revient négative.

Devant ce tableau de kyste cervical rassurant au vu des 
différents examens réalisés, l’exérèse de la lésion est effec-
tuée par cervicotomie sous anesthésie générale. L’inter-
vention se déroule sans particularité avec un examen 
macroscopique retrouvant une lésion kystique banale, 
assez volumineuse, souple, sans adénopathie de voisi-
nage. 

L’examen anatomo-pathologique de la lésion révèle une 
structure kystique de 3,2 cm, bordée par un épithélium 
épidermoïde néoplasique avec un immunomarquage 
cytoplasmique p16 intense dans les cellules tumorales, 
sans rupture capsulaire et dont la résection est complète.

Il s’agit donc, en première hypothèse, d’une métastase 
ganglionnaire kystique d’un carcinome épidermoïde p16 
positif de la sphère tête et cou.

Devant ce tableau, la recherche d’une lésion primitive 
s’impose. A l’examen clinique, les moignons amygdaliens 
sont sans particularité, la patiente ayant bénéficié d’une 
amygdalectomie dans le passé.

La fibroscopie nasopharyngée met en évidence une vous-
sure de la base la langue à gauche sans ulcération.

Le Pet-scan réalisé montre un comblement tissulaire situé 
postérieurement par rapport à la glande sous-maxillaire, 
modérément captant et dont l’origine inflammatoire post-
opératoire est plausible.

Par contre, le CT-Scan cervical objective quant à lui une 
hypertrophie de la base de langue gauche suspecte.

Une endoscopie des voies aéro-digestives supérieures 
sous anesthésie générale est alors réalisée rapidement 
avec un examen minutieux de l’oropharynx, en particulier 
de la base de la langue et l’amygdale gauche. Celui-ci 
retrouve un bombement sous-muqueux au niveau de la 
base de langue, sans ulcération. Le contact avec l’endos-
cope rigide provoque un saignement et de multiples biop-
sies sont prélevées à ce niveau. 

L’examen anatomo-pathologique révèlera la présence 
d’une carcinome épidermoïde infiltrant p16 positif de la 
base de langue et de l’amygdale gauche.

Le cas de cette patiente a ensuite été discuté en concerta-
tion multidisciplinaire des tumeurs de la tête et du cou et 
Madame D  bénéficiera d’un traitement par radiothérapie 
complémentaire délivré sur plusieurs semaines. 

DISCUSSION 

Toute lésion cervicale kystique au-delà de 40 ans est 
suspecte. 

Les carcinomes épidermoïdes oropharyngés HPV-induits 
se présentent souvent par une petite lésion primitive 
(petit T) avec une volumineuse adénopathie kystique 
(grand N), qu’il faut absolument rechercher au niveau de 
l’oropharynx (base de langue et amygdale palatine).

Les Human Papilloma Virus (HPV) sont des virus dont le 
génome est constitué d’une molécule d’ADN double brin 
circulaire. Certains sérotypes ont un tropisme muqueux et 
sont considérés comme étant à « haut risque » de transfor-
mation maligne après plusieurs années (HPV 16 et 18 le 
plus souvent).  Ceux-ci sont bien connus dans la carcino-
genèse des cancers du col de l’utérus, moins dans celle des 
carcinomes épidermoïdes de l’oropharynx. 

L’infection par ce virus atteint la couche basale de l’épithé-
lium de l’oropharynx. Or, l’épithélium de l’amygdale et de 
la base de la langue est caractérisé par des invaginations 
cryptiques exposant les cellules basales, cible préféren-
tielle du virus HPV. Cette structure histologique particu-
lière expose préférentiellement l’oropharynx à un risque 
plus élevé d’infection par HPV par rapport au reste de la 
muqueuse des voies aéro-digestives supérieures, recou-
verte par un épithélium squameux stratifié plus épais. 

En cas de découverte d’une lésion cervicale kystique chez 
un adulte, un bilan radiographique et une cytoponction 
avec immunohistochimie p16 est impérative. Si ce bilan 
révèle une adénopathie p16 positive, un bilan d’extension 
complet doit impérativement être réalisé, à la recherche 
d’une lésion primitive HPV- induite. En effet, la découverte 
d’une lésion primitive augmente très nettement la survie 
des patients. Ce bilan comprend une IRM de l’oropharynx, 
un PET-CT et une endoscopie des voies aéro-digestives 
supérieures sous anesthésie générale. Si ce bilan reste 
négatif et qu’aucune lésion macroscopique n’est objectivée 
à l’endoscopie, une amygdalectomie palatine du côté de 
l’adénopathie est indiquée. Des études récentes démontrent 
que la réalisation de biopsies étagées à ce niveau est une 
technique très inférieure en termes de détection et ne doit 
plus être considérée. La pertinence d’une exérèse de la base 
de langue homolatérale est étudiée actuellement avec des 
résultats préliminaires très encourageants.

La survie et le pronostic des patients présentant des 
carcinomes épidermoïdes HPV-induits de la sphère tête 
et cou sont nettement meilleurs que la population 
présentant des lésions épidermoïdes classiques induites 
par l’alcool et le tabac.

Les cancers oro-pharyngés liés au virus HPV touchent une 
population plus jeune que les cancers associés à une 



341

U
n 

ky
st

e 
ce

rv
ic

al
 c

he
z 

l’a
du

lte
 : 

pr
ud

en
ce

 ! 

intoxication alcoolo-tabagique. Ils sont essentiellement 
dus à des facteurs de risque sexuels.

Les cancers liés à une consommation tabagique excessive, 
éventuellement associés à l’usage d’alcool, présentent de 
nombreuses altérations génétiques, notamment des 
mutations du gène TP53, avec des champs de cancérisa-
tion étendus, expliquant un taux de récidives et d’appari-
tion de nouvelles lésions plus élevé que les carcinomes 
oropharyngés HPV induits.

Enfin, l’incidence de cancers oropharyngés associés au 
virus HPV est en constante augmentation aux USA et en 
Scandinavie (>50% des cancers épidermoïdes oropha-
ryngés actuellement), alors que les autres cancers non liés 
à l’HPV sont en diminution et ce grâce à une nette 
diminution de la consommation de tabac. 

RECOMMANDATIONS PRATIQUES 

Toute lésion kystique cervicale survenant après 40 ans doit 
être considérée comme suspecte et faire l’objet d’une 
prise en charge urgente.

Celle- ci doit faire l’objet d’investigations complémen-
taires : CT-Scan cervical et une cytoponction écho-guidée 
avec immunohistochimie p16, à la recherche d’HPV 16.

Si le CT et/ou l’écho-cytoponction démontrent une lésion 
suspecte, un bilan d’extension exhaustif doit être réalisé 
rapidement, comprenant une IRM cervicale, un PET-Scan 
et une endoscopie sous anesthésie générale avec biopsies 
multiples ou exérèse de l’amygdale palatine homolatérale 
si aucune lésion suspecte n’est objectivée.

Caractéristiques cliniques Status HPV

HPV positif HPV négatif

Age et diagnostic Patients jeunes (entre 30 et 50 ans) Patients plus âgés (60 ans en moyenne)

Sexe Homme > femme (4 :1) Homme > femme (3 :1)

Localisation anatomique Amygdale palatine
Base de la langue
Palais mou

Cavité orale
Oropharynx
Larynx
Hypopharynx

Facteurs de risque Non-fumeurs
Fumeurs de marijuana
Partenaires sexuels multiples
Sexe oral

Tabac +/- alcool

Symptômes Lésion cervicale Kystique
Asymptomatique

Odynophagie, otalgie
Masse cervicale indurée
Dysphagie
Perte de poids
Crachats de sang
Difficulté à respirer

TABLEAU 1. CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES DES CARCINOMES ÉPIDERMOÏDES HPV VERSUS NON-HPV DE LA TÊTE ET DU COU 
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HPV-related oropharyngeal carcinoma TNM clinical staging AJCC UICC 8th edition
Primary tumor (T)
T category T criteria
T 0 No primary identified

T 1 Tumor 2 cm or smaller in greatest dimension 

T 2 Tumor larger than 2 cm but not larger than >4 cm in greatest dimension 

T 3 Tumor larger than 4 cm in greatest dimension or extension to lingual surface of epiglottis

T4 Moderately advanced local disease. Tumor invades the larynx, extrinsic muscle of tongue, medial 
pterygoid, hard palate, or mandible or beyond*

*Mucosal extension to lingual surface of epiglottis from primary tumors of the base of the tongue and vallecula does 
not constitute invasion of the larynx

Regional lymph nodes (N) – Clinical N (c N)
N category N criteria
N x Regional lymph nodes cannot be assessed

N 0 No regional lymph node metastasis

N 1 One or more ipsilateral lymph nodes, none larger than 6 cm

N 2 Contralateral or bilateral lymph nodes, none larger than 6 cm

N 3 Lymph node (s) larger than 6 cm

Distant metastasis (M)
M category M criteria
M 0 No distant metastasis

M1 Distant metastasis

Prognostic stage groups - clinical
When T is… And N is… And M is… Then the stage group is…
T0, T1, or T2 N0 or N1 M0 I

T0, T1, or T2 N2 M0 II

T3 N0, N1, or N2 M0 II

T0, T1, T2, T3 
or T4

N3 M0 III

T4 NO, N1, N2, or N3 M0 III

Any T Any N M1 IV

Légende

HPV: human papilloma virus; TNM tumor, node, metastasis; AJCC: American joint Committee on cancer; UICC: Union for interna-
tional Cancer Control

TABLEAU 2. CLASSIFICATION TNM DES TUMEURS HPV DE LA TÊTE ET DU COU
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