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LDH  = lactate déshydrogénase 
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LTAE  = Lymphome T associé à une entéropathie 
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Les lymphomes sont des hémopathies malignes classées parmi les « B-cell lymphoid 

proliferations and lymphomas » selon la 5ème édition classification de l’OMS des hémopathies 

malignes publiée en 2022 [1].  Ils représentent un fléau mondial aussi bien pour les nations 

développées que celles en cours de développement tel que le Maroc. Leur incidence est 6.6 % 

des tous les types de  cancers [2].  

Au Maroc, selon le registre de Casablanca 2013 -2017, les lymphomes non hodgkiniens 

représentent 38.6 % de toutes les hémopathies malignes, tandis que les lymphomes de Hodgkin 

représentent 14.8 % des hémopathies malignes [3]. Tous les âges peuvent être touchés [4].  

Les lymphomes englobent diverses proliférations tumorales qui proviennent de 

lymphocytes B, T ou NK à différents stades de maturation. Ces affections se développent au 

niveau des organes du système lymphatique tels que les ganglions, la rate, le thymus, les 

amygdales et les tissus lymphoïdes associées aux muqueuses mais également dans les zones 

non lymphoïdes telles que le tube digestif, les os, les testicules, les seins, les yeux et la thyroïde 

[5].  

On peut les classer en deux catégories principales : le lymphome de Hodgkin et le 

lymphome non hodgkinien, chacun de ces groupes est à son tour subdivisé en plusieurs sous-

types [6].  Les lymphomes non hodgkiniens représente le type de lymphome le plus 

fréquemment recensé avec une incidence d’environ 4.3 % de tous les cancers dans le monde  

[7]. Le sous type de LNH majoritairement rencontré est le lymphome B diffus à grandes cellules 

rencontré à environ 31 % [7]. Toutefois, le lymphome de Hodgkin est moins fréquent avec une 

incidence de 2.9 % [8] dont le sous type le plus souvent rencontré fréquent est la forme 

classique [9].  

La classification histologique des cellules lymphomateuses est déterminée par leur 

morphologie et l'organisation de leur prolifération avec l’apport de l’immunohistochimie pour 

poser le diagnostic du type de lymphome [10]  

Les atteintes thoraciques au cours des lymphomes peuvent être primitives, avec une 

incidence estimée à 0.5 % de toutes les néoplasies thoraciques [11], ou secondaires comprenant 
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des localisations médiastinales, parenchymateuses, pleuropéricardiques et pariétales,  qui sont 

plus fréquentes pouvant révéler le lymphome comme elles peuvent être découvertes de façon 

fortuite [12]. Le Centre Régional d’Oncologie d’Agadir, recense tous les cas d’hémopathies 

malignes du Sud Marocain vu la présence de l’équipe d’Hématologie Clinique du Centre 

Hospitalier Universitaire Souss Massa, qui travaille en étroite collaboration avec toutes les 

disciplines médicales et chirurgicales et de ce fait, drainent, tous les lymphomes quel que soit 

leur localisation ou leur type. 

L’objectif principal de ce travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique et 

paraclinique des manifestations thoraciques des lymphomes dans le Service d’Hématologie 

Clinique au niveau du Centre Régional d’Oncologie d’Agadir. 

L’objectif secondaire est de calculer la survie globale de ces patients à court terme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 4 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
MATÉRIEL  

ET  
MÉTHODES  

 
 

 

 

 

 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 5 - 

I. Design de l’étude :  

 

a. Type de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective 

 

b. Période : 
 

La collecte s’est étalée sur une période de 2 ans du 01 janvier 2022 au 31 Décembre 

2023. 

La date d’évaluation du statut des patients était le 31 décembre 2023 

 

c. Lieu : 
 

L’étude a été réalisée au Centre Régional d’Oncologie d’Agadir, qui est un centre 

spécialisé dans le diagnostic, le traitement et le suivi des patients atteints d’un cancer solide ou 

d’une hémopathie bénigne ou maligne. 

Le Centre Régional d’Oncologie d’Agadir fait partie des multiples centres d’oncologie au 

Maroc Il a été édifié en 2006 et a permis aux patients résidants dans le sud du Maroc d’avoir un 

meilleur accès aux soins. Il est partagé entre 4 spécialités : Hématologie Clinique, Oncologie 

Médicale, Radiothérapie, et Médecine Nucléaire. 

Le centre est subdivisé en multiples unités selon l’activité : l’hospitalisation ayant une 

capacité litière de 18 lits, ainsi qu’un hôpital du jour avec 12 lits et de multiples salles de 

consultation, une unité de radiothérapie externe et curiethérapie, une pharmacie et une unité de 

reconstitution des cytotoxiques 

Le personnel hospitalier se compose de diverses ressources humaines indispensables au 

bon fonctionnement de l'établissement. Cela inclut des professeurs qui apportent leur expertise 
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spécialisée, des résidents et internes en formation médicale continue, ainsi que des infirmiers 

qui assurent les soins directs aux patients. Ensemble, ces professionnels collaborent pour 

garantir une prise en charge complète et efficace des patients, enrichie par une diversité de 

compétences et de connaissances médicales. 

 

d. Population : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Notre étude a inclus les patients : 

 Ayant un diagnostic de lymphome prouvé histologiquement 

 Ayant des signes respiratoires fonctionnels ou une atteinte pulmonaire 

radiologique  

 Suivis au Service d’Hématologie Clinique au Centre Régional d’Oncologie 

d’Agadir. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

 Dossiers incomplets 

 Diagnostic en cours 

Il n’y a pas eu d’échantillonnage, tous les patients éligibles ont été recrutés. 

 

3.  Critères de jugement : 
 

1) Evènement choisi : décès 

2) Date d’origine a été choisie comme étant la date du diagnostic anatomo pathologique 

3) Date de point représentée par la date de fin de suivi 

4) Perdu de vue : les patients qui étaient vivants à la dernière consultation sans donner 

aucune nouvelle ensuite qui ont été exclus de l’évaluation 
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e. Collecte des données : 

 

1. Outil de collecte : 
 

Une fiche d’exploitation a été élaborée après une recherche bibliographique approfondie 

sur plusieurs articles autant à l’échelle nationale qu’internationale. Elle a ensuite été étudiée par 

un sénior puis validé après de multiples réunions et discussions à propos du sujet. La validation 

de la fiche a été faite après l’avoir testée sur 5 dossiers patients. 

Elle comportait les données suivantes 

- Des données épidémiologiques tels que l’âge, le sexe, le lieu de résidence et la 

présence ou non d’une assistance médicale. 

- Données cliniques tels que le score OMS (Annexe 1), les antécédents toxiques, 

médicaux, chirurgicaux et familiaux ainsi que les signes fonctionnels initiaux avant 

le diagnostic 

- Données diagnostiques : le type de lymphome, la date du diagnostic, bilan 

d’extension radiologique au niveau thoracique 

- Données thérapeutiques : type de chimiothérapie, autogreffe des cellules souches 

hématopoiétiques ou radiothérapie selon les indications. 

- Données évolutives : la réponse au traitement ainsi que le statut actuel du patient 

et la durée du traitement 

 

2. Recueil des données : 
 

- La collecte a été réalisée par exploitation rétrospective des dossiers du service 

d’Hématologie Clinique complétés par des appels téléphoniques avec les patients. 
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f. Conditions éthiques : 
 

Notre étude a respecté les conditions éthiques : 

- Respect de l’anonymat et la confidentialité des données 

- Respect des recommandations d’Helsinki [21] 

- Consentement libre et éclairé 

 

g. Analyse statistique : 
 

Les données de notre étude ont été saisie sur logiciel Jamovi version 2.4.14. Les 

variables quantitatives de distribution gaussiennes ont été décrites en moyenne et écart type 

puis comparés par test t de student la distribution de ces variables a été jugée sur la base de 

leur représentation graphique (histogramme et qqplot). 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages puis comparées 

par test de khi² ou fisher exact selon les conditions d’applications de chacun des tests. 

La fonction de survie globale a été calculée par méthode de Kaplan Meier puis comparé 

par test de Log rank. 

 

 

h. Définition des variables :  
 

La classification de Ann Arbor est une classification mise en place en 1971, qui permet 

de déterminer l’extension des lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens [13] 
 

 Classification de Ann Arbor des lymphomes [14] : 

- Stade I : atteinte d’une seule aire ganglionnaire 

- Stade II : atteinte de deux ou plusieurs aires ganglionnaires du même côté du 

diaphragme 
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- Stade III : atteinte ganglionnaire des deux côtés du diaphragme 

- Stade IV : atteinte viscérale (foie, poumon, os) avec atteinte ganglionnaire ou médullaire 
 

A : pas de signes B 

B : fièvre > 38° depuis plus de 8j , sueurs nocturnes, amaigrissement ≥ ou > 10 % du 

poids en 6 mois 

E : atteinte contiguë 
 

 Classification de Ann Arbor modifié par Lugano [15] pour les lymphomes ganglionnaires 

primitifs et les lymphomes B diffus à grandes cellules extra ganglionnaires primitifs : 

- Stade I : atteinte d’une seule aire ganglionnaire 

- Stade II : atteinte de deux ou plusieurs aires ganglionnaires du même côté du 

diaphragme 

- Stade II Bulky : II + masse Bulky 

- Stade III : atteinte ganglionnaire des deux côtés du diaphragme ou atteinte 

ganglionnaire d’un seul côté du diaphragme avec atteinte de la rate 

- Stade IV : atteinte viscérale (foie, poumon, os) avec atteinte ganglionnaire ou 

médullaire 

A savoir que l’anneau de Waldeyer et l’amygdale représente des aires ganglionnaires 

On ajoute également des lettres : 

A : absence de signes généraux 

B : présence de signes généraux (fièvre, sueurs nocturnes, amaigrissement de plus de 

10% du poids) 

E : utilisée uniquement dans les stades localisés pour définir l’atteinte d’un viscère par 

contiguïté [16] 

Pour évaluer le pronostic des lymphomes, plusieurs facteurs et scores sont utilisés, 

déterminant ainsi des groupes de patients avec des groupes de survie différents … 
 

Pour le lymphome de Hodgkin : 
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 Le score EORTC (European Organization for Research and Treatment of Cancer) pour 

les stades localisés des lymphomes de Hodgkin[17] : 

- Age > 50 ans 

- Aires ganglionnaires envahies > 3 

- Symptômes B présents et VS ≥ 30 mm la première heure ou symptômes B absents 

et VS ≥ 50 mm 

- Masse ganglionnaire ≥ 10 cm ou rapport masse thoracique sur le diamètre 

thoracique ≥ 0.35 cm 

 Stade I ou II sans facteur de risque : groupe favorable 

 Stade I ou stade II + 1 facteur de risque : groupe défavorable 

Signes B : fièvre > 38° depuis plus de 8j, sueurs nocturnes, amaigrissement ≥ ou > 10 % 

du poids en 6 mois 
 

 Le score IPS (International Prognostic Score) pour les stades avancés des lymphomes 

de Hodgkin [18] : 

- Age > 45 ans 

- Sexe masculin 

- Stade IV de Ann Arbor 

- Albuminémie < 40 g/l 

- Hémoglobine < 10,5 g/l 

- Leucocytose > 15 x 109/l 

- Lymphopénie < 0,6 x 109 /l ou < 8% 

 Score de 0 à 2 : risque standard 

 Score de 3 à 7 : risque haut 
 

Nous allons citer quelques exemples de scores pronostiques utilisés en pratique 

courante selon la fréquence des types de lymphomes : 

• Les lymphomes B diffus à grandes cellules : 
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 Le score IPI (Index Pronostic International) pour les lymphomes B diffus à grandes 

cellules [19]: 

- Age ≥ 60 ans 

- Stade III ou IV de Ann Arbor 

- LDH > normale 

- Indice OMS 2 à 4 

- Nombre de sites extra-ganglionnaires > 1 

 Risque faible : 0 – 1 facteur avec une survie globale à 4 ans à 82 % 

 Risque intermédiaire : 2 facteurs avec une survie globale à 4 ans estimée à 80 % 

 Risque élevé : 3 – 5 facteurs avec une survie globale à 4 ans estimée à 59 % 
 

• Le lymphome folliculaire 

 Le score FLIPI (Follicular Lymphoma Index Prognostic International) pour les 

lymphomes folliculaires [20]: 

- Age > 60 ans 

- Stade III ou IV de Ann Arbor 

- Hémoglobine < 12 g/dl 

- LDH > normale 

- Nombre de sites ganglionnaires > 4 

 Risque faible : 0 – 1 facteur avec une survie globale à 10 ans estimée à 71 % 

 Risque intermédiaire : 2 facteurs avec une survie globale à 10 ans estimée à 51 % 

 Risque élevé : 3 – 5 facteurs avec une survie globale à 10 ans estimée à 35 % 
 

 Le score FLIPI 2 pour les lymphomes folliculaires basé principalement sur la survie 

sans progression [20] : 

- Age > 60 ans 

- Envahissement médullaire présent 

- Hémoglobine < 12 g/dl 
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- Béta 2 microglobuline > 3.5 mg/l 

- Diamètre du ganglion atteint le plus volumineux > 6 cm 

 Risque faible : 0 facteurs avec une survie sans progression à 3 ans estimée à 91 % 

 Risque intermédiaire : 1 – 2 facteurs avec une survie sans progression à 3 ans estimée 

à 69 % 

 Risque élevé > 3 facteurs avec une survie sans progression à 3 ans estimée à 51 % 
 

Concernant la chimiothérapie, désigne les différents traitements médicamenteux dont le 

rôle est d’éradiquer les cellules cancéreuses. 

Elle est administrée de façon spécifique à chaque type de cancer en général et des 

lymphomes en particulier, grâce à des protocoles codifiés 

Parmi les protocoles existants, nous avons discuté quelques-uns de ces protocoles les 

plus fréquemment utilisés : 
 

 Concernant les lymphomes non hodgkiniens : 

• Protocole R CHOP : 

Indiqué en première intention dans le traitement de plusieurs sous-types des 

lymphomes non hodgkiniens. 

- Rituximab : 375 mg /m² : J1 

- Doxorubicine : 50 mg/m² : J1 

- Cyclophosphamide :  750 mg /m² : J1 

- Mesna : 250 mg/m² en Y avec le cyclophosphamide 

- Vincristine : 1.4 mg/m² (dose max : 2 mg) J1 

- Prednisone : 40 mg/m²/j J2 à J5 

Ce protocole est prescrit à J1 et J21 considéré comme une seule cure 

Avec un nombre de cures en moyenne de 6 à 8 cures 
 

 Concernant les lymphomes de Hodgkin 
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• Protocole ABVD : (J1- J29) : 4- 6 cures 

- Doxorubicine à la dose de 25 mg/m²  J1-J15 

- Bléomycine 10 mg/m² à  J1-J15 

- Vinblastine 6 mg/m²  (dosa max : 10 mg)  J1-J15 

- Dacarbazine 375 mg/m²  J1-J15 
 

• Le protocole BEACOPP ou BEACOPDacarbazine escaladé/standard 

- Bléomycine 10 mg/m² à J8 

- Cyclophosphamide 650- 1250 mg/m² à J1 

- Doxorubicine 25- 35 mg/m² à J1 

- Vincristine 1.4 mg/m² à J8 

- Etoposide 100- 200 mg/m² de J1 à J3 

- Prednisone 40 mg/m² de J1 à J14 

- Procarbazine 100 mg/m2 per os J1 à J7 

- Dacarbazine 250 mg/m² à J2 et J3 
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I. Facteurs épidémiologiques : 
 

Sur une durée de 2 ans, nous avons colligés 71 patients 

 

1. Age : 
 

Dans notre série, la médiane d’âge était de 38 ans avec des extrêmes étaient de 13 ans à 

79 ans. 

Moyenne d’âge de notre échantillon était de 44,6 avec un écart type à 47 

La tranche d’âge la plus retrouvée chez nos patients était celle > 60 ans, chez 21 

patients avec un pourcentage de 29.6 % 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 
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2. Répartition selon le genre : 
 

La répartition des patients a objectivé une légère prédominance masculine avec 37 

hommes soit 52.1 % et 34 femmes soit 47.9 % 

Le sexe ratio était de 1.08 

 

 
Figure 2 : répartition des patients selon le genre 
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3. Répartition géographique : 
 

La répartition de nos malades selon leur lieu de résidence a été comme suit : la majorité 

de nos patients provenaient de la Région de Souss Massa avec un pourcentage de 83.1%. 

 

 

Figure 3 : Répartition selon l’origine géographique 

 

4. Couverture sanitaire : 
 

55 des patients avaient une couverture sanitaire soit 77.5 % 
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5. Profession : 
 

Notre étude était caractérisée par une grande diversité concernant la profession des 

patients 

 

Figure 4 : Répartition selon les professions 
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II. Facteurs de risque : 
 

L’étiologie des lymphomes reste largement incomprise, cependant quelques facteurs de 

risque ont été observés dans notre série, tel que 

 

1. Antécédents toxiques : 
 

Chez nos patients, 13 patients ont présenté un antécédant de tabagisme actif soit 18.3 % 

avec une moyenne de 16.7 paquets années 

1 seul patient a présenté un antécédent de consommation occasionnelle d’alcool, soit 

1.4 % 

2. Antécédents médicaux : 
 

Dans notre série, la majorité de nos patients ne présentaient aucun facteur de risque 

notable soit 51 patients c’est-à-dire 71.8 % 
 

Tableau I : antécédents pathologiques médicaux 

Pathologie Nombre Pourcentage 
Infection rétrovirale 2 2.8 % 

Tuberculose (pulmonaire, ganglionnaire) 4 5.6 % 
Hépatite C 1 1.4 % 

Helicobacter Pylori 3 4.2 % 
 

3. Familiaux : 
 

Dans notre série, 65 patients ne présentent aucun antécédent familial soit 91.5% 

1 patient avait un père décédé à la suite d’un lymphome B diffus à grandes cellules 

5 autres patients avaient un membre de la famille atteint d’une néoplasie 
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4. Exposition aux pesticides : 
 

 

18 de nos patients, ont présentés une exposition aux pesticides soit 25.6 % 

 

 

Figure 5 : Répartition selon l’exposition aux pesticides 
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III. Caractéristiques cliniques : 
 

1. Signes fonctionnels : 

 

1.1. Circonstance de découverte : 

Dans notre série, aucun patient n’a été diagnostiqué de façon fortuite 

Les patients ont consulté initialement devant l’apparition de signes respiratoires, ou 

syndrome tumoral, ou signes généraux 

 

1.2. Délai de consultation : 

Le délai de consultation dans notre série était de 4.6 mois en moyenne, avec des 

extrêmes allant de 1 à 14 mois 

 

Tableau II : répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai Nombre Pourcentage 
< 3 mois 14 19.7 % 

Entre 3 et 6 mois 36 50.7 % 
Entre 6 et 12 mois 19 26.8 % 

≥ 12 mois 2 2.8 % 
 

1.3. Signes généraux : 

Dans notre série, 65 patients ont présenté une altération de l’état général faite 

d’anorexie, asthénie et amaigrissement soit 91.54 % 

Tableau III : répartition des signes généraux 

Signes généraux Nombre de patients Pourcentage 

Fièvre 37 52.1 % 
Sueurs nocturnes 51 71.8 % 

Prurit 33 46.5 % 
Altération de l’état général 65 91.54 % 

Pas de signes généraux 6 8.45 % 
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1.4. Toux : 

Dans notre série, 41 patients ont présenté une toux sèche soit 57.7 % 

 

1.5. Dyspnée : 

49 patients ont présenté une dyspnée soit 69.1 % 

Le stade de Sadoul le plus rencontré est le stade IV avec 15 patients soit 30.6 % 

 

Figure 6 : répartition des patients selon le stade de dyspnée de Sadoul 
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1.6. Douleur thoracique : 

46 patients ont présenté des douleurs thoraciques soit 64.8 % 

La douleur en coup de poignard a été la plus fréquemment retrouvé chez 20 patients soit 

43.5 % 

 

Figure 7 : répartition des patients selon le type de douleur thoracique 

 

1.7. Hémoptysie : 

Dans notre série, 8 patients ont présenté des hémoptysies soit 11.3 % 

 

1.8. Syndrome cave supérieur : 

4 patients ont présenté un syndrome cave supérieur soit 5.6 % 
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IV. Caractéristiques diagnostiques : 

En pratique courante, le diagnostic de lymphome est souvent posé par les pneumologues 

ainsi que les spécialistes d’organes tels que les ORL, gastrologues, ... puis le patient est 

référé en hématologie clinique. 

 

1. Moyens de diagnostic : 
 

Dans notre série, 60 patients ont bénéficié d’une biopsie d’adénopathie périphérique 

permettant le diagnostic de lymphome soit 84.5 % 

Tableau IV : répartition des patients selon le type de biopsie réalisé 

Type de biopsie Nombre Pourcentage 
Biopsie gastrique 1 1.4 % 
Biopsie hépatique 1 1.4 % 
Biopsie du cavum 1 1.4 % 

Biopsie pleural 2 2.8 % 
Biopsie transthoracique 5 7.1 % 
Biopsie ostéo médullaire 1 1.4 % 

Biopsie ganglionnaire d’adénopathie 
périphérique 

60 84.5 % 
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2. Type anatomopathologique : 
 

Dans notre série nous avons répertorié : 

- 30 cas de lymphome hodgkinien soit 42.3 % 

- 41 cas de lymphome non hodgkinien soit 57.7 % 

Tableau V : répartition des patients selon le type histologique de lymphome 

Type de lymphome Nombre Pourcentage 
Lymphome de Hodgkin classique (scléro 

nodulaire) 
26 36.6 % 

Lymphome de Hodgkin à cellularité mixte 4 5.6 % 
Lymphome B diffus à grandes cellules 30 42.3 % 

Lymphome folliculaire 6 8.5 % 
Lymphome T anaplasique 5 7 % 
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V. Bilan d’extension : 
 

1. Radiographie thoracique : 
 

La radiographie thoracique a été réalisé chez 48 de nos patients. Objectivant les aspects 

suivants : 
 

Tableau VI : répartition des patients selon les aspects radiographiques 

Aspect à la radio thorax Nombre Pourcentage 
Élargissement médiastinal 34 70.8 % 

Pleurésie 30 62.5 % 
Opacité 12 25  

 

2. Tomodensitométrie thoracique : 

 

2.1. Adénopathies 
 

 Localisation : 

- La localisation ganglionnaire intra thoracique a été la plus fréquemment rencontré 

à 91.5 % 

Tableau VII : répartition des patients selon les aspects scanographiques 

Localisation Nombre Pourcentage 
Médiastin antérieur 18 25.4 % 

Latéro trachéale 14 19.7 % 
Latéro aortique 11 15.5 % 
Sous carinaire 10 14.1 % 

Axillaire 6 8.5 % 
Loge de Barety 3 4.2 % 

Cardio phrénique 1 1.4 % 
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 Taille : 

La moyenne de la taille des adénopathies est de 26.9 mm avec des extrêmes allant de 10 

mm à 79 mm 

 

2.2. Différents aspects scanographiques : 

Tableau VIII : répartition des patients selon les aspects scanographiques 

Aspect scanographique Nombre         Pourcentage 
Atteinte hilaire 54 76.8 % 

Epaississement pleural 14 19.7 % 
Pleurésie 32 45.1 % 

Masse pleurale 2 2.8 % 
Atteinte péricardique 17 23.9 % 

Atteinte pariétale 3 4.2 % 
Masse parenchymateuse 19 19.7 % 

Nodule pulmonaire 22 31 % 
 

2.3. Masse parenchymateuse : 

Concernant la taille des masses, la moyenne du grand axe est de 12.6 cm avec des 

extrêmes allant de 6.5 cm à 43 cm 

Concernant le volume des masses, les extrêmes allaient de 125 cm3 à 10879 cm3 avec 

une moyenne de 1420 cm3

2.4. Nodules pulmonaires : 

. 

 

La moyenne de taille retrouvée était de 9.7 mm avec des extrêmes allant de 4.2 mm à 40 

mm 
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VI. Stade au moment du diagnostic : 
 

La stadification a été réalisée selon la classification de Ann Arbor 

Dans notre série, 47 patients ont été classé stade IV de Ann Arbor au moment du 

diagnostic soit 66.2 % 

 

Figure 6 : répartition des patients selon le stade de Ann Arbor 
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VII. Scores pronostiques : 
 

1. Lymphome de Hodgkin : 
 

 Parmi les 30 patients diagnostiqués avec LH : 24 patients soit 80% avaient un stade 

avancé avec un score IPS ≥ 3 (risque haut) chez 16 d’entre eux soit 66.7 % 

 

Figure 8 : répartition des patients selon le score IPS 

 

 6 patients présentaient un LH localisé soit 20% avec un score EORTC défavorable chez 

5 patients soit 83.3 % 
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2. Lymphome non hodgkinien : 
 

 Parmi les 41 patients diagnostiqués avec un LNH : 6 d’entre eux étaient atteints d’un 

lymphome folliculaire dont 3 avaient un score FLIPI entre 3 et 5 (risque élevé) 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le score FLIPI 
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 Parmi les 30 patients atteints d’un lymphome B diffus à grandes cellules, 17 soit 48.6 

% patients ont présenté un score IPI entre 1 et 2 (un risque intermédiaire) 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le score IPI 
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VIII. Traitement : 
 

1. Chimiothérapie : 
 

Dans notre série, 67 patients ont reçu d’une chimiothérapie soit 94.4 % et 4 patients 

sont décédés avant de démarrer la chimiothérapie 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon la chimiothérapie 

 

2. Type de chimiothérapie : 

 

 Lymphomes non hodgkiniens : 

Sur les 41 cas de lymphome non hodgkinien, 38 patients ont bénéficié d’une 

chimiothérapie soit 92.7 %, les protocoles ont été comme suit : 
 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 33 - 

Tableau IX : Protocoles reçus par les patients atteints de LNH 

Protocole Nombre Pourcentage 
R CHOP 24 63.2 % 

R mini CHOP 9 23.7 % 
CHOEP 5 13.1 % 

 

 Lymphomes de Hodgkin : 

Sur les 30 cas de lymphome hodgkinien, 1 seul cas n’a pas reçu de chimiothérapie 
 

Tableau X : Protocoles reçus par les patients atteints de LNH 

Protocole Nombre Pourcentage 
BEACOP DAC 19 65.5 % 

OEPA COPDAC 3 10.4 % 
ABVD 7 24.1 % 

 

3. Ligne de chimiothérapie : 
 

Parmi nos patients qui ont reçu une chimiothérapie, 18 patients ont eu besoin d’une 

deuxième ligne de chimiothérapie 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon les lignes de chimiothérapie reçue 
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4. Radiothérapie : 
 

Dans notre série, 16 patients ont bénéficié de radiothérapie soit 22.5 % dont un cas à but 

antalgique, avec des extrêmes allant de 20 Gy à 40 Gy. 
 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon la radiothérapie reçue 

 

5. Autogreffe des cellules souches hématopoiétiques : 
 

Dans notre étude, 3 patients ont bénéficié d’une autogreffe soit 4.2 % 

 

6. Durée de traitement : 
 

La moyenne de durée de traitement était de 8.2 mois avec des extrêmes allant de 3 mois 

à 19 mois. 
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IX. Résultats thérapeutiques : 
 

Parmi 71 patients recensés, 8 patients étaient perdus de vue, soit 11.7 % et 4 patients 

sont décédés avant le début du traitement 

Parmi les 59 patients évaluables, la rémission complète a été obtenue chez 28 patients 

de notre série soit 47.5 % 

 

Figure 14 : répartition des patients selon la réponse thérapeutique 
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X. Statut : 
 

L’évaluation du statut des patients a été faite en Mars 2024 

 

Figure 15 : répartition des patients selon le statut 
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XI. Etude de la survie : 
 

 La survie dans notre étude a été analysée à 6 mois, 12 mois. 

 À 6 mois, le taux de survie était de 83.9 % avec un intervalle de confiance de [75.6 %, 

93.1 %] 

 À 12 mois, le taux de survie était de 69.9 % avec un intervalle de confiance de [57.5 %, 

84.9 %] 

 

 

Figure 16 : courbe de survie globale 
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Tableau XI : Survie à 6 mois et 12 mois 

 

 

 Le taux de survie à 12 mois était de 54.8 % de survie pour les lymphomes non 

hodgkiniens avec un intervalle de [36.8 %, 81.5 %] 

 Le taux de survie à 12 mois de 86.8 % de survie pour les lymphomes de Hodgkin avec 

un intervalle de [73.3 %, 100 %] 
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Tableau XII : survie à 12 mois selon le type de lymphome 

 
 95% Confidence Interval 

Levels Time Number at Risk Number of Events Survival Lower Upper 

Non 

hodgkin 

 12  8  13  54.8 %  36.8 %  81.5 %  

Hodgkin  12  15  3  86.8 %  73.3 %  100.0 %  

   

 

Figure 17 : courbe de survie selon le type de lymphome 

 

 

 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 40 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
DISCUSSION 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 41 - 

Les lymphomes constituent un ensemble de tumeurs malignes secondaires à la 

prolifération de cellules d’origine lymphoïde. Ils se distinguent par leur grande diversité clinique 

et histologique, comprenant diverses entités anatomocliniques distinctes et bien individualisée 

L’incidence des lymphomes est en nette augmentation durant les dernières décennies, se 

situant au 8ème

I. Physiologie du système lymphoïde : 

 rang des cancers au niveau de l’union européen [22] 

 

 

La notion de système lymphatique englobe deux fonctions distinctes. D'une part, il 

assure la circulation de la lymphe et du chyle à travers un réseau de canaux lymphatiques à sens 

unique, formant ainsi le réseau lymphatique. D'autre part, il comprend le tissu lymphoïde 

présent dans les organes où une grande quantité de globules blancs est concentrée : les 

ganglions lymphatiques, les plaques de Peyer, la rate et le thymus, à l'exception de la moelle 

osseuse[23]. 

 

1. Organisation du système lymphoïde : 

 

1.1. Organes lymphoïdes : 
 

a. Les organes lymphoïdes centraux : 

Se manifestant précocement dans la vie embryonnaire, ces structures se trouvent en 

dehors des voies de pénétration et de circulation des antigènes, ce qui signifie que leur 

développement est autonome et ne dépend pas des stimulations antigéniques. Ils servent de 

lieu de maturation et de différenciation des lymphocytes immunocompétents[24]. 

 

a.1. Le thymus : 

Le thymus est un organe lymphoépithélial localisé dans la partie antérosupérieure du 

médiastin, en avant du cœur et des gros vaisseaux. Sa croissance se poursuit jusqu'à la puberté, 

après quoi il subit une régression sans pour autant disparaître totalement[24] 
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Figure 1 [25] : schéma représentant la localisation du thymus et sa constitution 
 

Son rôle principal consiste à produire et à générer des cellules exprimant un récepteur T 

fonctionnel. En physiologie, le thymus régule principalement l'émergence et l'élimination des 

cellules auto réactives en interagissant avec des cellules spécialisées, et il fournit également en 

périphérie un réservoir de cellules T naïves. 

 

a.2.La moelle osseuse : 

La moelle osseuse est un organe hématopoïétique [26], située dans les espaces libres 

des os, responsable de la génération de toutes les lignées cellulaires : 

• Érythrocytaire aboutit à la formation des globules rouges 

• Mégacaryocytaire aboutit à la formation des plaquettes 

• Granulocytaire aboutit à la formation des polynucléaires (PNN, PNB, PNE) 

• Monocytaire aboutit à la formation des macrophages et monocytes 

• Lymphoïde (lymphocytes B et T) 

Elle joue également un rôle indispensable dans la maturation et la différenciation des 

lymphocyte B entant qu’organe lymphoïde central 
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b. Les organes lymphoïdes périphériques : 

 

b.1.Le ganglion lymphatique : 

Le ganglion lymphatique est un organe de forme arrondie ou ovale présent dans le 

système lymphatique. Il fait partie du système immunitaire et est constitué de tissu lymphoïde 

entouré d'une capsule fibreuse [27]. Les ganglions lymphatiques sont répartis le long des 

vaisseaux lymphatiques dans tout le corps, en particulier dans les régions où les vaisseaux 

lymphatiques se rejoignent. Leur fonction principale est de filtrer la lymphe, un liquide clair qui 

transporte les cellules immunitaires, les débris cellulaires et les substances étrangères des 

tissus vers le système circulatoire 

C’est un organe important dans la différentiation et la maturation des lymphocytes des 

cellules immunitaires 

Les vaisseaux lymphatiques ont pour fonction de transporter les antigènes des tissus 

vers les ganglions lymphatiques, ce qui permet d'activer la réponse immunitaire spécifique en 

stimulant les lymphocytes B et T. 

 

 

Figure 2 [28] : structure interne du ganglion lymphatique 
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b.2.La rate : 

La rate est composée de tissu réticulaire et lymphoïde, c'est le plus grand organe 

lymphoïde. Il est situé dans l’hypochondre gauche[28] 

Elle abrite des lymphocytes B et T activées au contact de différents antigènes, qui fait 

d’elle un organe essentiel au système immunitaire 

 

b.3.Les tissus lymphoïdes associés aux muqueuses [29] : 

Ils forment des regroupements de tissu lymphoïde qui, contrairement à la rate et au 

thymus, ne sont pas enfermés dans une capsule. Ces structures renferment des lymphocytes B 

et T ayant migré de la moelle osseuse et du thymus, et elles jouent un rôle crucial dans la 

détection précoce des agents pathogènes. 

Ils se situent dans différents organes de manière diffuse tel que le tube digestif, les 

poumons, la peau, etc. 
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2. Les lymphocytes : 
 

Les lymphocytes représentent un type de leucocytes qui jouent un rôle indispensable 

dans la réponse immunitaire 

Il en existe 3 types 
 

 Les lymphocytes B : 

Cellules clés de la réponse immunitaire humorale, elles sont à l’origine de la production 

d’anticorps. 

Les lymphocytes B naissent et acquièrent la maturation de la moelle osseuse, elles 

dérivent des progéniteurs des cellules B : pro-B HLA DR +, et comprennent 4 stades de 

maturation : pro B, pré B, lymphocyte B immature et lymphocyte B mature, détallés comme suit 

[30] : 

• Le stade pro B : ces cellules expriment l’antigène de surface spécifique de la lignée B, le 

CD19 qui persiste tout au long de la vie du lymphocyte B, ainsi que le CD79a et CD79b 

[31] 

• Le stade pré B : il se caractérise par l’apparition d’un autre antigène de surface 

spécifique : le CD20 

• Le stade B immature : à ce stade la cellule présente toutes les caractéristiques des 

lymphocytes B. c’est la phase terminale du développement médullaire, elles quittent 

ensuite la moelle vers la rate pour compléter leur maturation 

• Le stade B mature : la cellule acquière l’expression du CD23 et CD21 

 

Elles se différencient en plasmocytes, responsable de la production d’anticorps, et en 

lymphocytes B mémoire 
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Figure 3 : stades de maturation des lymphocytes B 
 

 Les lymphocytes T : 

Proviennent de la cellule souche hématopoïétique, et complètent leur maturation au 

niveau du thymus et des ganglions lymphatiques. Ils se divisent en lymphocytes T CD8 

cytotoxiques et lymphocytes T CD4 helper, qui jouent un rôle indispensable dans la réponse 

immunitaire cellulaire [32]. 

Ils présentent 3 stades de maturation [33] : 

• Le stade double négatif : au niveau de la zone corticale du thymus les progéniteurs T 

expriment le CD3 qui signe l’engagement définitif dans la lignée T, mais à ce stade 

les cellules sont encore immatures et n’expriment ni le CD4 ni le CD8 

• Le stade double positif : le lymphocyte exprime les deux récepteurs en même temps 

et devient CD4 + et CD8 +, puis il subit un phénomène de sélection positive au 

niveau du cortex profond qui permet aux lymphocytes de ne reconnaitre un antigène 

que s’il est présenté par les molécules HLA du soi 

• Le stade simple positif : représenté par la sélection négative qui permet d’éliminer les 

lymphocytes auto réactifs. À ce stade les lymphocytes T expriment de façon 

mutuellement exclusive un antigène de surface : CD4 ou CD8 
 

 Les lymphocytes NK (Natural Killer) : 
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Ce sont des cellules qui font partie de l’immunité innée, elles participent à 

l’immunosurveillance tumorale et au contrôle précoce des infections microbiennes[34]. 

Ces cellules permettent de détruire les cellules tumorales tout en préservant les cellules 

du soi, par de multiples mécanismes tels que la libération de molécules cytotoxiques 

(granzymes et perforines) et contact cellulaire via les récepteurs spécifiques [35]. 

Elles sécrètent également des cytokines pro-inflammatoires, comme l'interféron gamma 

(IFN-γ), qui contribue à guider la réponse immunitaire adaptative. 

Discussion à la lumière de la littérature : 
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II. Formes anatomopathologiques : 
 

Les lymphomes représentent des syndromes lymphoprolifératifs 

Il en existe de multiples types que l’on subdivise en 2 grands groupes : 

 Les lymphomes hodgkiniens 

 Les lymphomes non hodgkiniens 

 

1. Le lymphome de Hodgkin : 
 

- C’est une hémopathie maligne, qui peut toucher tous les âges mais principalement les 

patients d’âge jeune, qui a actuellement une incidence mondiale en constante 

augmentation[9] 

- Le diagnostic est purement histologique par la présence de 4 signes cardinaux [36] : 

• La destruction partielle ou totale de l’architecture ganglionnaire. 

• La présence d’une cellule tumorale caractéristique mais non pathognomonique : la 

cellule de Reed-Sternberg. 

• Cette cellule est entourée d’un granulome inflammatoire : polynucléaires 

neutrophiles, polynucléaires éosinophiles, Lymphocytes T, monocytes, histiocytes. 

• La présence d’un degré plus ou moins important de fibrose. 
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Figure 4 [13] : Cellule de Reed Sternberg 
 

- Sur le plan immunohistochimique : la cellule de Reed Sternberg exprime les Ag de cellule 

lymphoïde activée CD15, CD30 et dans 30% le CD20 

- On distingue 2 grandes entités histologiques selon la classification OMS 2016 : 

o Lymphome hodgkinien classique (le plus fréquent) : 

⋅ Scléro nodulaire 

⋅ Cellularité mixte 

⋅ Riche en lymphocytes 

⋅ Déplétion lymphocytaire 

o Lymphome hodgkinien nodulaire à prédominance lymphocytaire (rare) : non classique 
 

- Afin de prendre une décision thérapeutique, il est nécessaire de classer le lymphome selon 

son extension grâce à la classification de Ann Arbor modifiée par Lugano [37] : 

⋅ Stade I : Atteinte d’un seul groupe ganglionnaire ou une seule structure lymphoïde. 

⋅ Stade II : Atteinte de deux ou plusieurs groupes ganglionnaires d’un seul côté du 

diaphragme. 

⋅ Stade II Bulky : II + masse Bulky 



Les manifestations thoraciques des lymphomes 

 

 

- 50 - 

⋅ Stade III : Atteinte ganglionnaire des deux côtés du diaphragme, ou atteinte d’un seul 

coté du diaphragme avec atteinte de la rate. 

⋅ Stade IV : Atteinte d’organes extra-lymphatiques 

A : pas de signes généraux 

B : présence de signes généraux (fièvre, sueurs nocturnes, amaigrissement de plus de 

10% du poids) 

E : atteinte d’un viscère par contiguïté 

NB : le signe X représentant initialement la présence d’une masse Bulky n’est plus 

utilisée dans la nouvelle classification [37] 

 

Figure [16] : Classification de Ann Arbor 
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Afin de juger le pronostic, on utilise 2 scores pronostics selon l’évolutivité du 

lymphome : 

 Pour les lymphomes de Hodgkin localisés, on préconise d’utiliser le score EORTC 

(European Organization for Research and Treatment of Cancer)[17] : 

- Age > 50 ans 

- Aires ganglionnaires envahies > 3 

- Symptômes B présents et VS ≥ 30 mm la première heure ou symptômes B absents et 

VS ≥ 50 mm 

- Masse ganglionnaire ≥ 10 cm ou rapport masse thoracique sur le diamètre thoracique 

≥ 0.35 cm 

 Stade I ou II sans facteur de risque : groupe favorable 

 Stade I ou stade II + 1 facteur de risque : groupe défavorable 

Signes B : fièvre, sueurs nocturnes, amaigrissement ≥ ou > 10 % du poids en 6 mois 
 

 Le score IPS (International Prognostic Score) pour les stades avancés des lymphomes de 

Hodgkin [18] : 

- Age > 45 ans 

- Sexe masculin 

- Stade IV de Ann Arbor 

- Albuminémie < 40 g/l 

- Hémoglobine < 10,5 g/l 

- Leucocytose > 15 x 109

- Lymphopénie < 0,6 x 10

/l 

9 

 Score de 0 à 2 : risque standard 

/l ou < 8% 

 Score de 3 à 7 : risque haut 

L’importance de ces scores est d’orienter la prise en charge afin 
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2. Le lymphome non hodgkinien : 
 

Les lymphomes non hodgkiniens représentent un groupe hétérogène de néoplasies dues 

à une prolifération d’un clone lymphocytaire B ou T à différents stades de maturation et 

différentiation [38] 

Ils sont responsables de développement de tumeurs dans les organes lymphoïdes tel que 

les ganglions lymphatiques, mais également au niveau d’organes non lymphoïdes qui 

représente une atteinte extra ganglionnaire tel que l’estomac, le cerveau, l’os, la peau, etc. 

On distingue 2 états de lymphomes [39] : 

⋅ LNH indolents : touche essentiellement les sujets âges 

⋅ LNH agressifs : touche tous les âges mais principalement les sujets jeunes 

La biopsie ganglionnaire est indispensable pour poser le diagnostic positif par étude 

anatomopathologique et complément immunohistochimique 

Ce qui nous permet de distinguer [40] : 

⋅ Les lymphomes non hodgkiniens à phénotype B qui expriment les marqueurs de la 

lignée B : CD19, CD20 

⋅ Les lymphomes non hodgkiniens à phénotype T qui expriment les marqueurs de la 

lignée T : CD3, CD5 

Ces lymphomes peuvent être classés grâce à la classification OMS qui a permis d’affiner 

les entités anatomocliniques des différents lymphomes en syndrome lymphoprolifératif B ou T 

(nous allons exclure les leucémies) [1]: 
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3. Lymphomes dérivés des lymphocytes B : 
 

⋅ Lymphome lymphocytique / leucémie lymphoïde chronique : ces deux entités sont une 

seule et même pathologie dont la différence est représentée uniquement par la présence 

d’une lymphocytose (forme leucémique et aleucémique). Le phénotype est celui des 

cellules B (CD19, CD20), expriment également le CD5, CD23. La cytométrie en flux permet 

de déterminer le score de Matutes qui permet de poser le diagnostic. À noter que les 

anomalies cytogénétiques sont présente dans la majeure partie des cas 80 à 90 % 
 

⋅ Lymphome lymphoplasmocytaire / macroglobulinémie de Waldenström : ces deux entités 

ne sont pas distinguées dans la classification OMS, elle infiltre typiquement la moelle 

osseuse et parfois les ganglions périphériques et la rate. L’infiltration par le lymphome est 

composée de petits lymphocytes B matures ou de cellules à différenciation plasmocytaire. 

Sur le plan cytogénétique, la présence de la mutation du gène MYD88 L265P est 

typiquement retrouvée dans plus de 90 % des cas. La maladie de Waldenström est quant à 

elle caractérisée par la présence d’un pic monoclonal d’IgM 
 

⋅ Lymphome extra ganglionnaire de la zone marginale du tissu lymphoïde associé aux 

muqueuses (MALT) : ils se développent dans un contexte d’inflammation chronique à 

partir de la zone marginale des follicules lymphoïdes réactionnels situés dans les 

muqueuses. L’estomac représente le site principal atteint. Ces cellules expriment en 

général le CD20, le CD79a et n’expriment pas le CD5 ni le CD23 ou le CD10 ou l’IgD. Les 

études ont relié la présence de l’Helicobacter pylori avec l’apparition du lymphome de 

MALT gastrique, résolu par l’instauration d’un traitement antibiotique [41] 
 

⋅ Lymphome splénique de la zone marginale : représente environ 1% des lymphomes B, il 

est caractérisé par une absence d’atteinte ganglionnaire périphérique, il touche la rate au 

niveau de la pulpe rouge et la pulpe blanche ainsi que la moelle osseuse. Les cellules 
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expriment classiquement le CD20, CD79a, IgM et IgD mais n’expriment pas le CD5 ni le 

CD23 ou le CD10. La symptomatologie est dominée par une splénomégalie isolée. Il existe 

également une association avec l’infection par le virus de l’hépatite C qui peut être traité 

simplement par traitement antiviral [42] 
 

⋅ Lymphome de la zone marginale ganglionnaire : il s’agit d’un lymphome B à petites 

cellules développé à partir de la zone marginale colonisant les follicules et en inter 

folliculaire. Les cellules sont CD20+, CD79a+, CD43+ dans 20-75 %, BCL2+, Cycline D1-. 

Elles sont généralement CD5-, CD10-, CD23-, BCL6- et IgD-. Cliniquement, on rencontre 

le plus fréquemment un syndrome tumoral localisé ou généralisé. 
 

⋅ Lymphome de la zone marginale pédiatrique : entre dans le cadre des lymphomes 

pédiatriques ajoutés dans la dernière classification OMS de 2022, il touche 

majoritairement les garçons et est souvent asymptomatique et affecte les aires 

ganglionnaires de la tête et du cou. Le pronostic et très bon et le risque de rechute est bas 

[43]. 
 

⋅ Lymphome folliculaire : lymphome fréquent, qui se présente en général par de multiples 

adénopathies périphériques et profondes dès le diagnostic, l’évolution est lente. Les 

cellules impliquées sont de phénotype centro germinatif CD10 et BCL6, elles sont 

généralement CD5- et MUM1-. Sur le plan cytogénétique, il présente une anomalie 

caractéristique t(14,18) 
 

⋅ Lymphome folliculaire pédiatrique : affectent principalement la région cervicale la région 

ganglionnaire périphérique ou l’anneau de Waldeyer. La translocation t(14;18) typique 

pour un lymphome folliculaire y fait défaut malgré une expression de la protéine Bcl-2 

[43]. 
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⋅ Lymphome à cellule du manteau : touche principalement le sujet âgé, il représente une 

hémopathie agressive. Cliniquement il se caractérise par une atteinte ganglionnaire et 

extra ganglionnaire fréquente (anneau de Waldeyer et du tube digestif). Au niveau 

phénotypique il exprime les marqueurs B (CD 19, CD20) et la cycline D1 sans exprimer ni 

le CD5 ni le CD23. Sur le plan cytogénétique, la translocation t(11,14) est caractéristique 

de ce lymphome. 
 

⋅ Lymphome B diffus à grandes cellules : lymphome le plus fréquent de l’adulte. 

Cliniquement il se manifeste par une masse d’augmentation progressive ganglionnaire ou 

extra ganglionnaire, c’est un lymphome agressif mais curable. Ils expriment le CD20, 

CD79a et le PAX5, on distingue 2 sous types : le lymphome non centro germinatif 

exprimant le MUM1 mais CD10 négatif avec un BCL6 indifférent, et le lymphome centro 

germinatif exprimant le BCL6 et MUM1 négatif 
 

⋅ Lymphome B à grandes cellules riche en lymphocytes T : se présente le plus souvent à un 

stade disséminé, représentent soit une hémopathie de novo ou la transformation d’un 

lymphome de Hodgkin nodulaire à prédominance lymphocytaire. Les cellules peuvent 

avoir un aspect sternbergoïde mais n’expriment pas le CD30. Souvent de mauvais 

pronostic 
 

⋅ Lymphome B diffus à grandes cellules primitif du médiastin : l’âge médian est de 35 ans, il 

se présente par une volumineuse masse médiastinale avec signes de compression à type 

de syndrome cave supérieur, lymphome agressif. Sur le plan phénotypique, les cellules 

expriment le CD30 de façon hétérogène, CD23, BCL6 et le MUM1. 
 

⋅ Lymphome B à grandes cellules ALK positif : forme rare et très agressif, de mauvais 

pronostic, qui se compose de cellules immunoblastiques ou plasmoblastiques ALK +, 

MUM1 +, CD138 +, CD30- 
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⋅ Lymphome de Burkitt : lymphome agressif, retrouvé surtout chez les enfants et les jeunes 

adultes, l’atteinte est souvent extra ganglionnaire avec forte affinité au système nerveux 

central. Connu pour toucher la mâchoire de façon préférentielle dans les formes 

endémiques et l’abdomen dans les formes sporadiques. Sur le plan phénotypique, 

phénotype B mature (CD20+, CD79a+, PAX5+, TdT-) et de profil centrogerminatif 

(CD10+, BCL6+) avec une expression du MYC intense et diffuse. Sur le plan 

cytogénétique, il est caractérisé dans certains cas par des anomalies de l’oncogène MYC. 
 

⋅ Lymphome B diffus à grandes cellules EBV+ (Epstein Bar Virus) : anciennement nommé le 

lymphome EBV +, atteint les sujets âgés. La présentation clinique peut être ganglionnaire 

ou extra ganglionnaire. Il exprime le CD30. 
 

⋅ Lymphome B à grandes cellules intra vasculaire : lymphome rare et de diagnostic difficile, 

de tropisme purement vasculaire, il atteint les capillaires et les vaisseaux de taille 

moyenne. Le tableau clinique bruyant par l’installation de signes neurologiques et cutanés 

avec parfois un syndrome d’activation macrophagique. Ils expriment le CD20 et le CD5 

dans 40 % des cas. 
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4. Lymphome T/NK périphériques matures [1] : 
 

La nouvelle classification de l’OMS rassemble sous une même rubrique des lymphomes T 

distincts dont le point en commun est de dériver de cellules de phénotype T folliculaire 

auxiliaire (helper). 
 

⋅ Lymphome T angio immunoblastique : touche surtout les sujets âgés de plus de 50 ans, 

révélé le plus souvent par un syndrome tumoral et possiblement une atteinte des 

séreuses avec infiltration médullaire. Une anémie auto immune associée est décrite [44]. 

Le pronostic est généralement défavorable. Morphologiquement il peut paraitre comme 

aspect d’œuf au plat. 
 

⋅ Lymphome T folliculaire : se développent dans les follicules on peut observer une 

population B EBV+ immunoblastique ou Hodgkin-like associée. Le passage vers le 

lymphome T angio immunoblastique est possible. Le pronostic est tout aussi sombre 
 

⋅ Lymphome T ganglionnaire : très similaire au lymphome angio immuno blastique avec 

quelques distinctions 
 

On note également un second groupe de par sa fréquence représentée par les 

lymphomes T anaplasiques à grandes cellules. On peut distinguer deux formes : systémique 

(ALK+ et ALK-) et forme localisée (primitif cutanée) [1]. 

⋅ Lymphome anaplasique à grandes cellules ALK+ : lymphome rare et agressif, plus 

fréquemment rencontré chez l’enfant et l’adulte jeune. Il se présente le plus souvent par 

un syndrome tumoral (ganglionnaire). Sur le plan phénotypique, il exprime fortement le 

CD30 et la protéine ALK. Au niveau cytogénétique, on rencontre fréquemment la 

translocation t(2,5) dans plus de 80 % 
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⋅ Lymphome anaplasique à grandes cellules ALK- : touche préférentiellement les sujets 

âgés de plus de 50 ans. Le pronostic est plus sombre que le lymphome anaplasique T 

ALK +. Les marqueurs CD3 est exprimé dans 68 % des cas et le CD2 dans 45 % des cas. 

Plusieurs anomalies sur le plan cytogénétique ont été décrites 

⋅ Lymphome T périphériques sans autre spécification : peripheral T cell lymphoma, not 

otherwise specified [1]. Représente un diagnostic d’élimination après avoir fait un panel 

immunohistochimique complet 
 

⋅ Lymphome T/NK extra ganglionnaire : anciennement appelé type nasal [45] touche 

principalement les sujets adultes, affectant les voies aérodigestives supérieures (nasale 

dans 80 %), il pet également toucher d’autres sites comme la peau et le tractus digestif 

dont l’atteinte est de plus mauvais pronostic que l’atteinte nasale. Ils expriment le CD2 

mais pas le CD5. 

⋅ Lymphome intestinal : 

Différentes entités ont été distinguées dans la nouvelle classification 

• Lymphome T associé à une entéropathie (LTAE) : associé à la maladie cœliaque 

avec anticorps anti endomysium et anti transglutaminase ou un profil HLA 

particulier (DQ2 et DQ8), touche principalement le sujet âgé de 60 à 70 ans. Se 

développe à partir des lymphocytes intra épithéliales du tube digestif CD103+, 

CD3 et CD7 positifs avec un index de prolifération élevé. C’est un lymphome de 

très mauvais pronostic avec une survie médiane de 7 mois. 

• Lymphome T intestinal monomorphe épithéliotrope (LTIME): dérivent également du 

lymphocyte intra épithélial mais n’est pas associé à une maladie cœliaque ni à un 

profil HLA particulier. Sur le plan phénotypique, les cellules expriment le CD3+, 

CD5-, CD7+, CD8+ et le CD56+ avec un index de prolifération élevé. Le pronostic 

est tout aussi péjoratif 
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• Lymphome T intestinal sans autre spécification (NOS) : diagnostic d’exclusion. 

Représente un lymphome ne faisant partie ni au groupe des lymphomes LTAE ni à 

celui des LTIME 

• Lymphome T indolents du tube digestif [45]: entité provisoire de la nouvelle 

classification, représente une infiltration de la lamina propria du tube digestif. 

Phénotype variable avec un CD8 et CD4 positif et un CD103- avec un index de 

prolifération faible. L’évolution est chronique avec un meilleur pronostic. 
 

⋅ Lymphome hépato splénique : touche l’homme jeune. Il se présente par une hépato 

splénomégalie avec cytopénies sans adénopathies. Ils expriment le CD3, mais pas le 

CD4, CD8 ou le CD5. De pronostic sombre. 
 

⋅ Lymphome T sous-cutané de type panniculite : rare, affecte les sujets jeunes atteints de 

maladie auto immune à type de lupus. La présentation clinique est caractérisée par 

l’apparition de nodules sous cutanées faisant évoquer une panniculite. Le pronostic est 

favorable avec une meilleure survie globale. 

⋅ Lymphome T périphérique : fréquent chez l’adulte. La présentation clinique est faite de 

poly adénopathies avec atteinte extra ganglionnaire fréquente principalement cutanée. 

Ils expriment le phénotype T (CD2+, CD3+, CD5+). Ils peuvent contenir un contingent 

leucémique dont l’évolution peut être fatale. 

⋅ Lymphome EBV positif NK négatif T négatif ganglionnaire [1] : a été ajouté dans la 

nouvelle classification OMS 2022. Lymphome fréquemment rencontré dans la population 

pédiatrique. 
 

Afin de démarrer un traitement et un protocole déterminé adapté au lymphome, il est 

indispensable de classer le lymphome par son extension et ce en utilisant le score de Ann Arbor 

cité précédemment [37]. 
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Les scores pronostics en rapport avec les lymphomes non hodgkiniens dépendent du 

sous type de lymphome : 

 Le score IPI (Index Pronostic International) pour les lymphomes B diffus à grandes 

cellules : 

- Age ≥ 60 ans 

- Stade III ou IV de Ann Arbor 

- LDH > normale 

- Indice OMS 2 à 4 

- Nombre de sites extra-ganglionnaires > 1 

 Risque faible : 0 – 1 facteur 

 Risque intermédiaire : 2 facteurs 

 Risque élevé : 3 – 5 facteurs 
 

 Le score FLIPI (Follicular Lymphoma Index Prognostic International) pour les lymphomes 

folliculaires : 

- Age > 60 ans 

- Stade III ou IV de Ann Arbor 

- Hémoglobine < 12 g/dl 

- LDH > normale 

- Nombre de sites ganglionnaires > 4 

 Risque faible : 0 – 1 facteur 

 Risque intermédiaire : 2 facteurs 

 Risque élevé : 3 – 5 facteurs 
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III.  Discussion à la lumière de la littérature : 
 

1. Données démographiques : 
 

1.1. Fréquence : 

L’incidence des lymphomes est en croissante augmentation durant les dernières années. 

Ils représentent 42% des hémopathies recensées en 2017 en moyenne 100 cas de lymphomes 

diagnostiqués par an [2] 

 

1.2. Age : 

Les lymphomes peuvent toucher toutes les tranches d’âge avec une répartition qui est 

principalement bimodale avec la présence de 2 pics de tranches d’âge [6] 

L’incidence des lymphomes augmente avec l’âge malgré la présence de multiples 

lymphomes qui touche préférentiellement le sujet jeune [8] 

Notre étude concorde avec les données de la littérature comme décrit sur le tableau 

suivant : 

Tableau XIII : l’âge moyen selon les séries 

Études Nombre de cas Age moyen 
Msaad et al. [46] 17 36.5 
Fares et al. [47] 146 50 

El Idrissi Tourane et al. 18 [48] 52 
Tahouna et al 28 [49] 45 

Notre série 71 44 
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1.3. Le sexe : 

La majorité des études notent une légère prédominance masculine avec un sexe ratio ce 

qui concorde avec notre série qui trouve un sex ratio à 1.08 

Tableau XIV : le sexe ratio selon les séries 

Etudes Nombre de cas Sexe ratio 
Msaad et al. [46] 17 1.3 
Fares et al. [47] 146 1.03 

El Idrissi Tourane et al. 18 [48] 2 
Tahouna et al 28 [49] 0.93 

Notre série 71 1.08 

 

2. Antécédents et Facteurs de risque : 
 

Les facteurs pouvant induire des lymphomes restent inconnus et mal élucidé. Cependant 

certains facteurs ont été pointé du doigt. Parmi ces éléments on note : 

 

2.1. Le tabac : 

De multiples études ont démontré un lien entre le tabagisme et le risque d’apparition de 

lymphome, particulièrement le lymphome de Hodgkin et le lymphome non hodgkinien à cellules 

T [50] 

 

2.2. L’exposition aux pesticides : 

Il a été rapporté un lien de causalité présent mais pas suffisamment marqué entre 

l’exposition aux pesticides et l’augmentation du risque d’apparition de lymphomes [51]. Il a été 

décrit une forte association entre l’apparition de lymphomes et la présence des 

organophosphorés de façon plus spécifique [52] 

Toutefois Il est nécessaire d’approfondir les investigations dans ce sens 
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2.3. La tuberculose : 

Les patients atteints de tuberculose auparavant sont plus à risque de développer un 

lymphome et ce quelque soit le sous type [53] 

Tableau XV : les patients atteints de tuberculose selon les séries 

Étude Nombre Pourcentage 
Li et al [53] 140 13.3 % 
Notre série 4 5.6 % 

 

2.4. Helicobacter pylori 

Selon différentes études il a été noté une augmentation du risque d’atteinte par 

lymphome par suite de l’affection par Helicobacter pylori. L’Helicobacter pylori représente un 

facteur d’inflammation chronique de l’estomac induisant un recrutement important de 

lymphocytes B et T. le traitement d’éradication de l’HP a été noté comme efficace dans la prise 

en charge de certains lymphome notamment le lymphome de MALT [54] 

 

Tableau XVI : les patients atteints d’Helicobacter Pylori selon les séries 

Etude Nombre total Pourcentage 
Yahalom et al. [55] 178 20 % 

Notre série 71 2.2 % 
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3. Présentation clinique : 

 

3.1. Délai de consultation : 

Dans notre série, on note une moyenne de 4.5 mois concernant le délai de consultation 

des patients, ce qui concorde avec le reste des études 

Tableau XVII : délai moyen de consultation selon les séries 
 

Etude Nombre de cas Délai moyen en mois 
El Idrissi Tourane et al. 18 [48] 5.5 

Notre série 71 4.5 
 

3.2. La symptomatologie clinique : 

La clinique a été dominée par les signes respiratoires 

Les données de notre étude concordent avec celles de la littérature avec quelques 

légères différences. La dyspnée et la toux sont les signes cliniques les plus décrits comme suit : 

Tableau XVIII : signes cliniques selon les séries 
 

Signe clinique Msaad et al. [46] El Idrissi Tourane et 
al. [48] 

Notre série 

Toux 12 (70.5 %) 12 (66.6 %) 41 (57.5 %) 
Dyspnée 11 (64.7 %) 13 (72.2 %) 49 (69 %) 

Douleur thoracique 8 (47 %) 10 (55.5 %) 46 (64.7 %) 
Syndrome cave 4 (23.5 %) 3 (16.6 %) 8 (11.3 %) 

Hémoptysie 3 (17.6 %) - 4 (5.6 %) 
Fièvre 7 (41.2 %) - 37 (52.2 %) 

Sueurs nocturnes 2 (11.7 %) - 51 (71.8 %) 
AEG 12 (70.5 %) - 65 (91.5 %) 
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4. Présentation paraclinique : 

 

4.1. Moyens diagnostiques : 

La confirmation histologique a été obtenue par étude anatomopathologique sur biopsie 

d’organes. L’organe le plus fréquemment biopsié a été un ganglion lymphatique périphérique, 

d’autres organes ont également été biopsiés. 

Ce qui concorde avec la majorité des études 

Tableau XIX : organes biopsiés selon les séries 

Biopsie Msaad et al. [46] Tahouna et al. [49] Notre étude 
Ganglion 

périphérique 
4 (23.5 %) 19 (67.8 %) 60 (84.5 %) 

Plèvre 3 (17.7 %) - 2 (2.8 %) 
Trans thoracique 

d’une masse 
médiastinale 

5 (29.4 %) 4 (14.3 %) 5 (7.1 %) 

Estomac - 1 (3.6 %) 1 (1.4 %) 
Moelle osseuse 1 (5.9 %) - 1 (1.4 %) 

Autre (peau, 
amygdale, foie, …) 

4 (23.5 %) 4 (14.3 %) 2 (2.8 %) 

 

4.2. Type anatomopathologique : 

Les lymphomes sont répartis en 2 types distincts : le lymphome de Hodgkin et le 

lymphome non hodgkinien avec une légère prévalence élevée de ce dernier 

Notre étude est concordante avec les données de la littérature 

Tableau XX : Type anatomopathologique selon les séries 
 

Type LNH LH 
Tahouna et al. [49] 11 (39.3 %) 17 (60.7 %) 
Msaad et al. [46] 10 (58.8 %) 7 (41.2 %) 
Fares et al. [47] 117 (80.1 %) 29 (19.9 %) 
Belhaj et al. [56] 61 (72 %) 24 (28 %) 

Notre étude 41 (57.8 %) 30 (42.2 %) 
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4.3. Bilan d’extension : 

Devant la symptomatologie respiratoire, il a été décidé de faire une radio thorax comme 

première étape du bilan d’extension 

 

a. Aspect radiographique : 

La radiographie thoracique représente le premier examen demandé devant toute 

symptomatologie respiratoire. Elle peut objectiver différents aspects dont le plus fréquent est 

représenté par l’élargissement médiastinal dans toutes les études à ce sujet [57]. Notre étude ne 

fait pas exception. 

Tableau XXI : Aspects à la radiographie de thorax selon les séries 
 

 

Aspect Msaad et al. [46] El Idrissi Tourane et 
al. [48] 

Notre étude 

Élargissement 
médiastinal 

8 9 34 

Pleurésie - - 30 
Opacité - - 12 
 

b. Aspects scanographiques : 

La TDM thoracique représente un examen orienteur pour le diagnostic de lymphome 

ainsi que son suivi faisant suite à la radio thorax [58]. Il permet d’objectiver des aspects 

différents les uns que les autres atteignant tous les éléments situés au niveau du médiastin. 

Ces lésions sont décrites comme suit dans le tableau suivant : 

Tableau XXII : Aspects à la TDM thoracique selon les séries 
 

Aspect Msaad et al. [46] El Idrissi Tourane 
et al. [48] 

Tahouna et 
al. [49] 

Notre étude 

Atteinte hilaire 1 4 - 54 
Pleurésie 11 3 - 32 

Masse 2 3 6 19 
Nodule pulmonaire 1 - 8 22 

Épanchement 
péricardique 

1 - - 17 

Masse pleurale 1 - - 2 
Atteinte pariétale 1 - 1 3 
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c. Stade au moment du diagnostic : 

En utilisant les données cliniques et scanographiques, on peut à ce moment classer le 

patient afin de déterminer le protocole optimal à utiliser. La classification recommandée est 

celle de Ann Arbor qui nous permet d’avoir une idée sur l’extension. Devant le retard de 

consultation, le stade que l’on rencontre le plus fréquemment est le stade IV ce qui concorde 

avec le reste des études décrits comme suit : 

Tableau XXIII : Stades Ann Arbor selon les séries 
 

Stades Msaad et al. [46] Traoré et al. [59] Notre étude 
Stade I 1 1 1 
Stade II 2 16 13 
Stade III 2 14 10 
Stade IV 12 13 47 
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5. Traitement : 

 

5.1. Chimiothérapie : 

Le traitement de référence des lymphomes est basé sur la chimiothérapie parfois 

associée à la radiothérapie [60]. La grande majorité de nos patients ont pu recevoir une 

chimiothérapie concordant avec les études, on remarque un pourcentage moins important des 

patients ayant reçu la chimiothérapie dans l’étude de Msaad et al [46] qui peut être expliqué par 

le refus signé de certains patients ainsi que le décès d’un autre patient avant la mise en place 

d’une chimiothérapie. 

Tableau XXIV: Patients ayant reçu une chimiothérapie selon les séries 
 

Études Patients ayant reçu une 
chimiothérapie 

Pourcentage 

Msaad et al. [46] 12 70.5 % 
Fares et al. [47] 142 98.6 % 

Notre étude 67 94.3 % 
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5.2. Radiothérapie : 

En plus de la chimiothérapie, dans certains cas il est recommandé d’associer la 

chimiothérapie à la radiothérapie pour améliorer la réponse au traitement en essayant d’éviter 

l’irradiation des tissus sains [61] 

           Notre série a présenté un pourcentage plus faible de patients ayant bénéficié d’une 

radiothérapie ce qui peut être justifié par le nombre élevé de patients atteints de LNH dans notre 

série, chez qui les indications de radiothérapie sont plus restreintes, ainsi qu’un pourcentage 

élevé de LH découverts à un stade avancé.    

 

Tableau XXV : Patients ayant reçu une radiothérapie selon les séries 

Études Patients ayant reçu une 
radiothérapie 

Pourcentage 

Msaad et al. [46] 5 41.6 % 
Notre étude 16 22.5 % 
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6. Évolution : 
 

6.1. Réponse thérapeutique : 

Dans notre série nous avons remarqué un pourcentage de rémission complète à 47.5 % 

concordant avec l’étude de Msaad et al [46] et moins concordant à l’étude de Fares et al qui 

note une rémission complète à 75.3 % 

Tableau XXVI : réponse thérapeutique selon les séries 
 

Études Msaad et al. [46] Notre série 
Rémission complète 41.2 % 47.5 % 
Rémission partielle 25 % 15.3 % 
Stabilité tumorale 8.3 % 11.9 % 

Progression 8.3 % 25.4 % 
 

6.2. Statut : 

Notre série décrit un pourcentage de patients vivants supérieur aux autres séries 

pouvant être expliqué par une prise en charge précoce de la majorité des patients 

Tableau XXVII : Statut au moment de l’étude selon les séries 
 

Études Vivant Décédé 
Moustarhfir Elidrissi et al. [12] 11.1 % 77.7 % 

Msaad et al. [46] 41.1 % 52.9 % 
Traoré et al. [59] 29.3 % 70.7 % 

Notre série 77.5 % 22.5 % 
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IV. Points forts de l’étude : 

 

 L’importance de notre étude réside dans sa rareté. La région de Souss Massa 

souffre d’un manque accru d’informations décrivant les différentes pathologies 

principalement hématologiques. Au niveau de cette région les hémopathies 

malignes semblent se présenter différemment avec des présentations parfois 

atypiques, d’où la nécessité d’élargir les études pour permettre de réaliser un 

registre conséquent ayant comme but de recenser les hémopathies malignes et 

bénignes.  

 Notre étude ouvre les portes à nombreuses recherches, répondant ainsi à un 

besoin existant dans notre pays et permettant d’explorer les différents aspects 

des hémopathies autant malignes que bénignes  

 

 

V. Limites de notre étude :  

 

 La taille de notre échantillon n’est pas assez conséquente pour pouvoir 

généraliser les conclusions sur une population plus large ce qui limite la 

puissance statistique. Par ailleurs, notre étude représente un avant-gout sur tout 

le potentiel qui réside dans cette région  

 La durée de l’étude peut également être élargie dans l’avenir avec l’amélioration 

des systèmes informatiques qui permettent de consigner les différentes données 

relatives aux patients que ce soit sur le plan épidémiologiques, clinique, 

diagnostique, thérapeutiques et évolutif, à contrario des dossiers papiers qui sont 

souvent incomplets voire perdus avec le temps.   
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VI. Recommandations :  

 

 Eduquer les futurs médecins à ne pas ignorer les signes respiratoires qui peuvent 

paraitre simples tels qu’une toux sèche persistante et d’explorer le thorax par 

une simple radiographie thoracique car Il peut cacher un lymphome 

 Élargir le spectre de l’étude à d’autres manifestations en dehors du thorax afin 

d’explorer tous les aspects des lymphomes dans la région de Souss Massa  

 Nécessité d’approfondir les recherches afin de créer un registre d’oncologie et 

hématologie de la région de Souss Massa afin d’avoir une meilleure idée sur les 

différentes hémopathies qui appartiennent à la région avec toutes leurs 

spécificités et caractéristiques. Ce travail est en cours par l’équipe d’hématologie 

clinique du CHU Souss Massa  
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L’incidence des lymphomes est en constante augmentation selon les dernières études 

sans pour autant avoir de facteurs environnementaux clairement impliqués 

De ce fait il est nécessaire de compléter par plus d’études afin de déterminer des 

facteurs décisifs dans l’apparition de lymphome 

Les manifestations thoraciques des lymphomes sont multiples et peuvent toucher tous 

les organes au niveau thoracique du poumon à la cage thoracique en passant par le cœur et le 

péricarde principalement 

Ils peuvent exprimer une atteinte primaire du lymphome comme c’est le cas du 

lymphome B diffus médiastinal primitif ou encore un lymphome de hodgkin médiastinal comme 

ils peuvent être secondaire à la suite d’une dissémination d’un autre site 

Le lymphome non hodgkinien est corrélé à un pronostic plus fâcheux que le lymphome 

de Hodgkin de telle sorte que la survie générale des patients atteints d’un lymphome de 

Hodgkin est bien meilleure que celle des patients atteints de LNH 
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation : 
Numéro de la fiche : 
 

I. Identité : 
- Date d’admission : 
- Numéro d’admission : 
- Date de naissance :                                 Age : 
- Sexe :            Féminin               Masculin 
- Lieu de résidence : 
- Région : 
- Couverture sociale :     Oui        Non                  Type : 
- Profession : 
- Antécédents : 
• Médicaux : 
 Infection rétrovirale : 
 Helicobacter pylori : 
 Tuberculose : 
 Hépatite virale : 
• Toxiques :  Tabac                                      Oui     Non         Quantité en PA = 
Alcool                                      Oui      Non 
Plantes médicinales              Oui      Non 
Exposition aux pesticides     Oui      Non 
• Chirurgicaux : 
• Familiaux : 
 

II. Clinique : 
- Circonstance de découverte :     Fortuite       Signes cliniques 
- Délai de consultation en mois : 
• Signes respiratoires : 
- Toux :                                        Oui       Non 
- Dyspnée :                                  Oui     Non         Stade de Sadoul = 
- Douleur thoracique :              Oui     Non          Type = 
- Hémoptysie :                           Oui       Non 
- Syndrome cave supérieur :   Oui     Non 
• Signes généraux : 
- Fièvre :                       Oui      Non 
- Asthénie :                  Oui      Non 
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- Amaigrissement :     Oui      Non                Chiffré à combien de Kg = 
- Anorexie :                  Oui      Non 
- Sueurs nocturnes :   Oui      Non 
- Score OMS : 
 

III. Diagnostic : 
- Biopsie : Oui    Non 
- Type de biopsie : ganglionnaire            Autre : 
- Type de lymphome :    LH              LNH 
- Sous type : 
 

IV. Bilan d’extension : 
- Manifestations radiologiques : 
o À la radio thorax : 
• Élargissement médiastinal :      Oui          Non 
• Pleurésie :                                     Oui         Non 
• Opacité                                          Oui         Non 
o À la TDM thoracique : 
• Adénopathies médiastinales : 
 Taille : 
 Localisation : 
• Atteinte hilaire : 
• Atteinte parenchymateuse : 
 Nodules pulmonaires :     Oui      Non          Taille 
 Masse :                                Oui      Non          Grand axe : 
• Atteinte pleurale : 
 Pleurésie :                            Oui       Non 
 Masse pleurale :                 Oui       Non 
 Épaississement pleural :    Oui       Non 
 Atteinte péricardique :       Oui       Non 
 Atteinte pariétale :              Oui       Non 
- Stade Ann Arbor : 
- Facteurs pronostics : 
⋅ LH localisé : EORTC =                points 
⋅ LH avancé : IPS =                       points 
⋅ LNH DLBCL : IPI =                      points 
⋅ LNH folliculaire : FLIPI =           points 
 

V. Traitement : 
• Chimiothérapie :     Oui        Non                 Protocole : 
• Ligne de chimiothérapie :   1             2           >3 
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• Radiothérapie :        Oui       Non                 Dose : 
• Autogreffe des cellules souches hématopoïétiques :   Oui       Non 
• Durée de traitement (en mois) : 
 

VI. Evolution : 
• Stabilité tumorale :             Oui          Non 
• Rémission partielle :           Oui          Non 
• Rémission complète :         Oui          Non 
• Progression tumorale :       Oui          Non 
• Rechute :                               Oui          Non 
 

VII. Date de dernière consultation 
 

VIII. Statut : 
a. Vivant 
b. Décédé 
c. Perdu de vue 
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Annexe 2 : 
 
Indice de performance status OMS : 
0 = Capable d'avoir une activité normale sans restriction 
1 = Activité physique discrètement réduite, mais ambulatoire moins de 25% du temps de jour 

au lit 
2 = Ambulatoire, indépendant, mais incapable d'activité soutenue, debout moins de 50% du 

temps de jour 
3= capable uniquement de satisfaire ses besoins propres. Confiné au lit près de 75% du 

temps de jour 
4= Invalide, ne peut satisfaire seul à ses besoins propres. Alité toute la journée 
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Résumé : 
Les lymphomes représentent une hémopathie maligne lymphoïde selon la dernière 

classification OMS 2022. Ils peuvent être scindés en 2 groupes distincts différents par leur 

aspect clinique, morphologique, phénotypique et génétique 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive au niveau du service d’hématologie 

clinique du Centre Régional d’Oncologie Lalla Salma d’Agadir s’étalant sur une période de 2 ans 

entre le 01 janvier 2022 au 31 Décembre 2023. 

Nous avons inclus 71 patients atteints de lymphome avec atteinte thoracique 

Le but principal de notre étude est de décrire le profil clinique, biologique, radiologique, 

thérapeutique et évolutif de l’atteinte thoracique au cours des lymphomes 

L’âge moyen était de 44.6 ans avec un sex ratio de 1.08. 

18.3 % patients ont présenté un antécédant de tabagisme à raison de 16.7 paquets 

années en moyenne. 5.6 % avait comme antécédant une tuberculose pulmonaire ou 

ganglionnaire. Une infection par Helicobacter pylori a été retrouvé chez 4.2 % des patients, 2 

patients étaient atteints d’HIV et 1 patient suivi pour hépatite C. 26.8 % de nos patients ont été 

exposés aux pesticides 

Le délai de consultation était en moyenne de 4.6 mois 

Les signes cliniques les plus retrouvés consistaient en une toux sèche à 57.7 %, une 

dyspnée à 69.1 %, une douleur thoracique à 64.8 % avec la présence de signes généraux chez 

91.5 % des patients 

Le diagnostic de lymphome est anatomopathologique, le diagnostic a été posé après 

biopsie ganglionnaire chez 84.5 % des patients mais également après biopsie d’organe tel que 

l’estomac, la plèvre et le foie 

41 patients ont présenté un lymphome non hodgkinien et 30 étaient atteints d’un 

lymphome de Hodgkin chez qui le qtade 4 Ann Arbor a été le plus fréquemment retrouvé chez 

66.2 % 
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Sur le plan radiologique, la radiographie a objectivé un élargissement médiastinal avec 

différentes atteintes au niveau scanographique 94.4 % de nos malades ont bénéficié d’une 

chimiothérapie. Avec une rémission complète décrite chez 47.5 % 
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Abstract :  
 

Lymphomas are lymphoid haematological malignancies according to the latest WHO 

2022 classification. They can be divided into 2 distinct groups with different clinical, 

morphological, phenotypic and genetic aspects.  

We conducted a retrospective descriptive study in the clinical haematology department of 

the Lalla Salma Regional Oncology Centre in Agadir over a 2-year period from 01 January 2022 

to 31 December 2023.  

We included 71 lymphoma patients with thoracic involvement.  

The main aim of our study is to describe the clinical, biological, radiological, therapeutic 

and evolutionary profile of thoracic involvement in lymphoma.   

 The median age was 44.6 years with a sex ratio of 1.08.  

18.3% of patients had a history of smoking, with an average of 16.7 pack-years. 5.6% 

had a history of pulmonary or lymph node tuberculosis. Helicobacter pylori infection was found 

in 4.2% of patients, 2 patients had HIV and 1 patient was being monitored for hepatitis C. 26.8% 

of our patients had been exposed to pesticides.  

The average consultation time was 4.6 months.  

The most common clinical signs were a dry cough in 57.7%, dyspnea in 69.1%, chest pain 

in 64.8%, and general signs in 91.5% of patients.   

The diagnosis of lymphoma is anatomopathological and was made after lymph node 

biopsy in 84.5% of patients, but also after biopsy of organs such as the stomach, pleura and 

liver.  

41 patients had non-Hodgkin's lymphoma and 30 had Hodgkin's lymphoma, in whom 

Ann Arbor stage 4 was most frequently found in 66.2%.   

Radiologically, the X-ray showed mediastinal enlargement with various CT scans.  

94.4% of our patients underwent chemotherapy. Complete remission was reported in 

47.5% of patients. 
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 ملخص
 

 لعام العالمية الصحة لمنظمة تصنيف لأحدث وفقاً  الدموية اللمفاوية الخبيثة الأورام أحد اللمفاوية الأورام تمثل

 والمظهرية والمورفولوجية السريرية الجوانب اختلاف مع متميزتين مجموعتين إلى تقسيمها يمكن .2022

 .والوراثية

 سلمى لالة للأورام الجهوي المركز في السريرية الدم أمراض قسم في رجعي بأثر وصفية دراسة أجرينا لقد

 .2023 ديسمبر 31 إلى 2022 يناير 01 من عامين مدار على أكادير في

 .الصدر في إصابة مع اللمفاوية الغدد بسرطان مصابًا مريضًا 71 الدراسة شملت

 والتطورية والعلاجية والإشعاعية والبيولوجية السريرية الملامح وصف هو دراستنا من الرئيسي الهدف كان

 .اللمفاوية الغدد سرطان في الصدرية للإصابة

 .1.08 جنس نسبة مع سنة 44.6 الأعمار متوسط كان

 من %5.6 لدى كان .التدخين من سنة 16.7 بمتوسط التدخين، من تاريخ لديهم المرضى من %18.3 كان

 في بيلوري هيليكوباكتر عدوى على العثور تم .اللمفاوية العقد سل أو الرئوي بالسل للإصابة مرضي تاريخ المرضى

 بسبب للمراقبة يخضع واحد ومريض البشرية المناعة نقص بفيروس مصابين مريضين وكان المرضى، من 4.2%

 .الحشرية للمبيدات تعرضوا مرضانا من %26.8 .سي الوبائي الكبد التهاب

 .أشهر 4.6 الاستشارة وقت متوسط كان

 وألم ،%69.1 في التنفس وضيق ،%57.7 في الجاف السعال هي شيوعًا الأكثر السريرية العلامات كانت

 .المرضى من %91.5 في العامة والعلامات ،%64.8 في الصدر

 من %84.5 في الليمفاوية العقدة من خزعة أخذ بعد إجراؤه وتم التشريحي، اللمفاوي الورم تشخيص تم

 .والكبد الجنب وغشاء المعدة مثل أعضاء من خزعة أخذ بعد وكذلك المرضى،

 الغدد سرطان وكان هودجكين، بلمفومة مصاباً  مريضاً  30و اللاهودجكينية باللمفومة مصاباً  مريضاً  41 كان

 .منهم %66.2 لدى هودجكينية الليمفاوية

 .المختلفة المقطعية الأشعة فحوصات مع المنصف في تضخمًا السينية الأشعة أظهرت الإشعاعية، الناحية من

 .المرضى من %47.5 في كاملة مغفرة عن الإبلاغ تم .الكيميائي للعلاج مرضانا من %94.4 خضع
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