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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis d deventr membre de la
profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la

jJ,' reconnaissance qui leur sont dus.
\ X Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon
premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de [a profession
médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lots de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon fionneur.

Declaration Geneve, 1948
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LISTE DES ABREVIATIONS :

LNH : Lymphome Non Hodgkinien

LH : Lymphome de Hodgkin

TDM : Tomodensitométrie

TAP : Thoraco-Abdomino-Pelvien

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
ASP : Abdomen Sans Préparation

PET : Positron Emission Tomography (Tomographie par Emission de Positons)
18-FDG : 18 fluorodésoxyglucose

RAMED : Régime d'Assistance Médicale

HPM : Hépatomégalie

SPM : Splénomégalie

CHT : Chimiothérapie

HRS : Hodgkin et Reed-Sternberg (cellules)
AEG : Altération de I'Etat Général

ADP : Adénopathies

LDH : Lactate Déshydrogénase

GFAOP : Groupe Franco-Africain d'Oncologie Pédiatrique
PDC : Produit de contraste

CRP : Protéine C-réactive

NFS : Numération Formule Sanguine

BOM : Biopsie ostéo-Médullaire

NCCN : National Comprehensive Cancer Network
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Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

Le lymphome est un groupe hétérogéne de cancers du systéme lymphatique, il existe

plusieurs types de lymphomes qui se définissent comme des proliférations malignes

développées a partir des constituants des organes lymphoides : ganglions, rate, thymus et

moelle osseuse, mais également a partir des formations lymphoides contenues dans la plupart

des organes sans contamination sanguine.

Ils représentent 10 % des cancers de l'enfant et constituent la septiéme cause de

mortalité et la troisiéme cause de cancers, apres les leucémies et les tumeurs cérébrales (1).

Il existe deux grands types de lymphomes :

le lymphome hodgkinien (LH) ou maladie de Hodgkin: qui touche
majoritairement les adolescents et les jeunes adultes, il résulte de la prolifération
anormale de lymphocytes B anormaux qu’on appelle cellules de Hodgkin et de
Reed-Sternberg, ou cellules HRS.

Les lymphomes non hodgkiniens (LNH), plus fréquents chez les enfants de moins
de 15 ans, ils regroupent tous les types de lymphomes, a I'exception du
lymphome de Hodgkin. On classe le LNH infantile selon le type de lymphocyte

dans lequel il prend naissance, soit B soit T.

Il existe ainsi quatre sous-types principaux du LNH chez I’enfant et I’adolescent :

Le lymphome de Burkitt (a cellules B), qui représente 35 a 40 % des cas, le plus
souvent chez les garcons entre 5 et 15 ans ;

Le lymphome B diffus a grandes cellules, qui représente 15 a 20 % des cas et
touche les adolescents et adultes jeunes ;

Le lymphome lymphoblastique (a cellules T ou Pré-B), qui représente 25 a 30 %
des cas et touche principalement les adolescents ;

Le lymphome anaplasique a grandes cellules (cellules T), qui représente 10 % des

cas et qui concerne surtout les jeunes enfants(2).
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Les localisations abdominopelviennes concernent essentiellement les lymphomes malins
non hodgkiniens (LNH), puisque seulement 10 % des patients ayant une maladie de Hodgkin
(MDH) ont une atteinte sous-diaphragmatique.

Chez les enfants, cette forme de lymphome peut présenter des symptomes similaires a
ceux des adultes, tels que des douleurs abdominales persistantes, une distension abdominale,
des nausées et des vomissements, ainsi que des problémes urinaires. Cependant, en raison de
la nature variable des symptomes chez les enfants, le diagnostic peut étre plus difficile et
nécessite une évaluation clinique approfondie(3).

L'imagerie joue un rble crucial dans le diagnostic, la prise en charge initiale et le suivi du
lymphome abdomino-pelvien chez [I'enfant. Les techniques d'imagerie telles que la
tomodensitométrie (TDM), l'imagerie par résonance magnétique (IRM) et ['échographie
permettent d’affirmer le diagnostic , d’évaluer le pronostic via le bilan d’extension , d’évaluer

I’efficacité du traitement et de surveiller I’'absence de rechute (4).

Cette étude rétrospective a pour objectif d'examiner les pratiques d'imagerie des
lymphomes abdomino-pelviens. Nous visons a déterminer les techniques utilisées, ainsi que
leurs avantages et limites respectifs. Nous examinerons également la sémiologie radiologique
des différents lymphomes abdomino-pelviens observés chez nos patients, établirons une
corrélation entre les données radiologiques, cliniques et histologiques, et comparerons nos

résultats avec ceux décrits dans la littérature.
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. Matériels :

1. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective descriptive portant sur 52
cas de lymphomes abdomino-pelviens diagnostiqués chez des enfants pris en charge sur une

période de 11ans et 6 mois , allant de Février 2013 a Juillet 2023.

2. Lieu de I'étude :

Cette étude a été effectuée au sein du service de radiologie de I’'hOpital mere et enfant et

au sein duservice d’oncologie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech.

3. Critéres d’inclusion :

Patients pris en charge pour un lymphome abdomino-pelvien durant la période d’étude.
Patients ayant bénéficié des exploitations radiologiques.
Les cas ayant une confirmation histologique.

Les patients dont I’dge est inférieur a 16 ans.

4, Criteres d’exclusion :

les dossiers inexploitables. Les patients dont I’age est supérieur a 16 ans. Absence des

documents d’imagerie dans les dossiers.
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Il. Méthodes :

1. Recueil des données :

La collecte des données cliniques, des comptes rendus radiologiques et histologiques et
des images des exploitations radiologiques s’est faite a partir des archives du service de
Radiologie de I’Hopital Mére et Enfant et au sein du service d’Oncologie Pédiatrique du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

% Le recueil de ces données a été fait a 'aide d’une fiche d’exploitation (annexe ) préétablie

qui traiteles différents parametres.

2. Parameétres étudiés :

Pour chaque malade, nous avons étudié les différentes données :

2.1. Données épidémiologiques :

Age, sexe, situation géographique, couverture sanitaire, niveau scolaire et niveau socio-

économique.

2.2. Données cliniques :

Antécédents, circonstances de découverte, signes fonctionnels, signes généraux et

signhes physiques.

2.3. Données radiologiques :

L’imagerie diagnostique et de surveillance, comprenant : [I’ASP, I’échographie

abdominale, la TDM,I’'IRM et la radiographie du thorax .
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2.4. Données biologiques :

NFS, CRP, lonogramme, bilan rénal, bilan hépatique, bilan d’hémostase et les sérologies

de I’HIV, HBVet EBV.

2.5. Données anatomopathologiques :

Classification selon le type d’examen anatomopathologique et selon la classification des

lymphomes.

2.6. Données thérapeutiques :

L’attitude thérapeutique qui a été adoptée : chimiothérapie , radiothérapie , chirurgie et

radiofréquence.

2.7. Données évolutives :

Résultats du traitement et du suivi clinique et radiologique : guérison, régression,

stabilisation, échec,complications, récidive, perdu de vue et déces.

3. Analyse des données :

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels Microsoft office Excel 2021 et

Word 2021.

4. Les limites méthodologiques :

Comme toute étude rétrospective, la perte des dossiers médicaux et le manque

d’informations etdes données étaient la principale limite de notre étude.

5. Considération éthique :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialitéde leurs informations.
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|. Résultats épidémiologiques :

1. Fréquence annuelle :

Durant la période étudiée de 11 ans et 6 mois, allant de Février 2013 a Juillet 2023, 52
dossiers de lymphomes abdomino-pelviens ont été colligés.

La fréquence annuelle des lymphomes abdomino-pelviens avoisinait en moyenne
5cas/an.

Elle variait entre une valeur minimale de deux cas/an diagnostiqués en 2022/2023

(3,84%) et unemaximale de 11 cas/an diagnostiqués en 2015 (21,15%). (Tableau I).

Tableau(1) :Répartition annuelle des cas de lymphome abdomino-pelvien chez I’enfant.

Années Nombres de cas Pourcentages (%)
2013 5 9,6
2014 7 13,4
2015 11 21,15
2016 3 5,7
2017 6 11,53
2018 6 11,53
2019 4 7,69
2020 3 5,7
2021 3 5,7
2022 2 3,84
2023 2 3,84
Total 52 100
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2.Age .

L’age des patients était compris entre 2ans et 14 ans, avec une moyenne d’age de 7,6
ans. La tranche d’age la plus touchée était celle de 2-5 ans, représentant 38,46% des cas , suivie

de la tranche d’age de 6-9ans(32,92%) et ensuite de 10-14 ans(28,85%) (Figure 1).
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Figure(1l) : Répartition des patients selon I’'age
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3. Sexe

La répartition selon le sexe a montré la présence d’une prédominance masculine, avec 37
garcons diagnostiquées soit 71% et 15 filles soit 29% , avec un sexe ratio G\F de 2,46. (Figure

2)

mF
mG

Figure(2) :Répartition des patients selon le sexe
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4. Niveau socio-économique

Dans notre étude, on a noté que la majorité des enfants était issue de familles de niveau
socio-économique moyen avec un pourcentage de 60% soit 31 cas, contre 40% soit 21 cas de

malades issus de familles de niveau socio-économique bas. (Figure 3).

M Bas
B Moyen

Figure (3) :Répartition des patients selon le niveau socio-économique
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5. Couverture médicale

Dans la série étudiée, 34 patients (65,38%) étaient sous couverture médicale de type :
Régime d'Assistance Médicale (RAMED), 7 patients (13,46%) étaient mutualistes et 11 malades

(21,15%) ne bénéficiaient d’aucune couverture médicale. (Figure 4).
35
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Mutualiste MNon mutualiste RAMED

Figure(4) :Répartition des patients selon la couverture médicale
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6. L’origine géographique

Nous avons noté une égalité entre nos patients issus du milieu urbain et du milieu rural .

(Figure 5).

® Rural
B Urbain

Figure(5) :Répartition des patients selon I’origine géographigue
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7.La consanquinité

La majorité de nos patients était issue d’'un mariage non apparenté avec un pourcentage

de 88% soit 46 , contre 12% soit 6 issus d’un mariage apparenté (Figure 6).

® Mon
® oui

Figure (6) :Répartition des patients selon la consanguinité

Il. Données cliniques

1. Antécédents

La majorité des patients n’avait aucun antécédent pathologique ni chirurgical, Les
antécédentsretrouvés chez les patients étaient comme suit :
e Antécédant chirurgicale de I'llA chez 8 patients
e Angines a répétition chez 2 patients

e Rhumatisme articulaire aigu chez un patient

- 15 -
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e Anémie ferriprive chez un patient

o Surdité bilatérale et retard psychomoteur chez un patient
e Prurit général chez un seul patient

e Cancer colique chez le pére d’un patient

e Cancer de la prostate chez le pere d’un patient

2. Vaccination

Parmi les 52 patients de notre série, 81% soit 42 enfants avaient recu tous les vaccins
appropriés a leurs ages selon le PNI. Par ailleurs, 19% soit 10 enfants avaient une vaccination

incomplete. (Figure 7).

B Incompléte
B compléts

Figure (7) :Répartition des patients selon la vaccination
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3. Délai de consultation

Le délai moyen entre 'apparition des symptomes et la premiére consultation était de 45

jours,avec des extrémes allant de 5 jours a 1 an. (Figure 8).

[ T = S = A N « <]

5a15jours 204 25jours 1a2mois 2 a3mois 3 admois 6 aBmois Plus de
8mois

=

Figure (8) : Répartition des patients selon le délai de consultation

4. Circonstances de découverte :

Le mode de révélation majeure (80,76%) des lymphomes abdomino-pelviens était les
signes fonctionnels.

En outre, chez 10 patients (19,23%) la découverte était fortuite
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Les signes fonctionnels étaient dominés par la présence d’une douleur abdominale chez
35 patients (67,30%) ; puis

sensation de masse abdominale chez 17 patients (32,69%)(Figure(9)

B Signes fonctionnels

B Découverte fortuite

la distension abdominale dans 30 cas (57,69%), suivies par une

Figure(9) :Répartition des patients selon les circonstances de découverte.

Tableau Il : Répartition des patients selon le signe d’appel :

Signe d’appel effectif Pourcentages
Douleur abdominale 35 67,30%
Distension abdominale 30 57,69%
Masse abdominale 17 32,69%

5. Signes généraux

Dans notre série, I’examen clinique a trouvé un état général altéré chez 43 enfants soit

82,69% ,une fievre a été constatée chez 16 patients ,soit(30,76%). 35 patients avaient des

conjonctives décoloréessoit 67,30%. (Tableau lll)
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Tableau(lll) : Répartition des patients selon les signes généraux

Signe général Nombre de cas Pourcentage
Altération de I’état général 43 82,69%
Fievre 16 30,76%
Conjonctives décolorées 35 67,30%

6. Examen physique

L’examen clinique abdominal avait objectivé la présence d’une distension abdominale
chez 29 patients (55,76%), des troubles digestifs (diarrhées , constipation) chez 25 patients
(48,07%),une masse abdominale chez 17 patients(32,69%) et une sensibilité abdominale chez 12
patients (23,07%). Une circulation veineuse collatérale était constatée chez 11 patients (21,15%),
10 cas de Syndrome ascitique (19,23%),5 cas présentaient une hépatomégalie(9,61%) et
2cas(3,84%) présentaient un globe vésical .

Le reste de I'examen clinique avait retrouvé des adénopathies chez 20 cas (38,46%) le
plus souvent de localisation cervicale et inguinale, 3 cas de syndromes pleuro-
pulmonaires(syndrome d’épanchement pleural liquidien , douleur thoracique , toux persistante)
(5,76%), 2 cas présentaient des douleurs osseuses(3,84%) et un cas seulement avait présenté

des signes neurologiques.(Figure 10)
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Signes neurologiques R

Douleurs osseuses .

Globe vésical ]

Signes pleuro-pulmonaires [l 3

HPM I s

Ascite — 10

CVC I 11

Sensibilité abdominale I 12

Masse abdominale 17

ADPs —— 20

Troubles digestifs e 75

Distension abdominale i
0 5 10 15 20 25 30 35

Figure (10) :Répartition des patients selon les signes physiques

Ill. Donnés biologiques :

1. Numération de |la formule sanguine

Dans les 52 dossiers étudiés, tous les patients ont bénéficié d’une NFS qui était normale
chez 14cas (26,92%), contre 38 cas (73,07%) qui présentaient des anomalies dominées par :
e L’anémie hypochrome microcytaire chez 28 patients (53,84%).
e L’hyperleucocytose chez 12 patients (23,07%).

e La thrombocytose chez 5 patients (9,61%).
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2. lonogramme

Un ionogramme a été réalisé chez tous nos patients ; Il était sans anomalie chez 45
patients(86,53%), alors que les 7 patients restants avaient présenté les anomalies suivantes :
- 3 patients ont présenté le syndrome de lyse tumorale (hyperuricémie, hyperkaliémie,
hyperphosphatémie, hypocalcémie).
- 2 patients ont présenté une hyperkaliémie.

- 2 patients ont présenté une hypokaliémie dont 1 d’entre eux avait une hyponatrémie.

3. Fonction hépatique

Le bilan hépatique réalisé chez tous nos patients étudiés était sans anomalie.

4. LACTATE DESHYDROGENASE (LDH) :

La LDH était élevée chez 15 patients soit 32,69% des cas.

Le reste des examens biologiques était nhormal.

IV. Données d’imagerie :

1. Bilan d’imagerie a visée diagnostique :

1.1. Données générales :

En fonction de la localisation et des symptomes, des bilans d’orientation diagnostique

ont été demandés.

a. Abdomen sans préparation (ASP) :

Cinq patients ont bénéficié d’un ASP, soit 9,61% des cas.
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Deux cas ayant présenté un syndrome occlusif et trois patients en avait bénéficié a titre

externe, avant d’étre référé a notre formation.

b. Echographie abdominale :

L’examen de premiere intention dans les atteintes abdomino-pelviennes :

Tous les patients avec symptomes digestives/urinaires ont bénéficié d’une échographie
abdomino-pelvienne en premiére intention dans le cadre de bilan d’orientation diagnostique,

soit 100% des cas.

¢. La tomodensimétrie abdomino-pelvienne (TDM):
C’est la technique de choix pour le bilan d’orientation et d’extension, 47 de nos patients

(90,38%) ont bénéficié d’'une TDM abdominale .

d. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :
L’IRM abdomino-pelvienne n’a été demandée dans aucun cas dans le cadre d’orientation

diagnostique.

120
100
80
60
40
20 9,61
0
0 |
IRM abdomino- ASP TDM abdomino-  Echographie
pelvienne pelvienne abdomino-
pelvienne

Figure(11) : Répartition des patients selon les examens radiologiques a visée diagnostique.
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1.2. Radiographie de ’ASP :

L’ASP a été réalisée chez 5 patients , elle a objectivé une opacité se projetant au niveau

abdominal avec un refoulement des anses digestives, dans deux cas, et des niveaux hydro-

aériques en rapport avec un syndrome occlusif chez les trois patients restants.

Figure (12) : ASP de face chez un enfant de 6 ans objectivant une invagination intestinale aigie ,
avec aspect typique de I'image en cocarde visible en sous-hépatique (fleche) révélant un

lymphome.

1.3. I’échographie abdomino-pelvienne :

L’examen de premiére intention dans les atteintes abdominales :

Tous les patients atteints de LNH avec des symptomes digestifs ont bénéficié d’une
échographie abdominale en premiére intention dans le cadre de bilan d’orientation
diagnostique, soit 100% des cas.

Les résultats échographiques sont répartis comme suit :
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>

L’épaississement digestif était le signe sémiologique le plus fréquent, présent chez
32 patients, soit 61,53% de I'’ensemble des cas . Souvent de caractére irrégulier , de
localisation caecale et généralement ne s’allume pas au Doppler couleur
L’épaississement digestif était souvent associé a une masse abdominale.

Les masses abdominales ont été décrites dans 27 cas, soit 51,92% de I’ensemble
des patients atteints de lymphomes abdomino-pelviens. Généralement , ce sont
des masses bien définies mais souvent hétérogénes, avec des signes de nécrose ou
d'hémorragie interne s’allumant au Doppler couleur. Elles étaient de taille et de
siége variables :

o Une masse abdominale < 5 cm de grand axe : chez 10 cas (soit 19,23% des
cas), elles siégeaient au niveau de la fosse iliaque droite (FID) dans 7 cas et en
péri-ombilical dans 5 cas .

o 8 cas (15,38%) avaient présenté une masse abdominale de 5 a 10 cm : de siege
péri—-ombilical (7 cas), et un seul cas de masse pelvienne.

o0 9 cas (17,30%) ont présenté une masse abdominale > 10 cm

Des adénopathies digestives profondes étaient notées chez 30 patients, soit
57,69% des patients. Elles étaient majoritairement intra péritonéales dans 25 cas
soit 83,33% des cas, essentiellement coelio-mésentériques , inter-aortico-caves, et
retro-péritonéales dans 5 cas (16,66%).

Un épanchement péritonéal était retrouvé chez 20 cas soit 38,46% des cas.
Splénomégalie chez 9 cas soit 17,30% des cas dont un cas de splénomégalie
hétérogene.

Hépatomégalie chez 10 cas soit 19,23% des cas.

L’Infiltration tumorale nodulaire des différents organes digestifs objectivée a
I’échographie :
- Rénale dans 8 cas, soit : 15,38%

-Splénique dans 9 cas, soit : 17,30%
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> Hépatique dans 8 cas, soit : 15.38%

> Autres atteintes ont aussi été découvertes lors de I'échographie, il s’agit
essentiellement des atteintes pelviennes présentées par les infiltrations tumorales
de l'appareil génital : une infiltration ovarienne chez 2 cas et chez 3 des
infiltrations testiculaires.

Tableau IV : Caractéristiques échographiques des lymphomes abdomino-pelviens étudiés.

Caractéristiques Nombre de cas Pourcentages(%)
échographiques
<5cm 10 19,23
5a10cm 8 15,38
> 10 cm 9 17,30
Hétérogene 0 0
Masse Homogéne 27 100
abdomino- | |so échogene 0 0
pelvienne Hypo 27 100
échogene
Epaississement digestif 32 51,92
Epanchement péritonéal 20 38,46
ADPs -Intra- 25 83,33
péritonéales
-Rétro- 5 16,66
péritonéales
Atteinte Splénomégalie 9 17,30
splénique Infiltration 9 17,30
splénique
nodulaire
Atteinte Hépatomégalie 10 19,23
hépatique Infiltration 8 15,38
hépatique
nodulaire
Atteinte rénale 8 15,38
Atteinte pelvienne 6 11,53
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Figure (13) : Image échographique axiale et longitudinale d'une invagination intestinale aigue

(l1A) avec aspect en cocarde révélant un lymphome
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Figure (14) : Epaississement circonférentiel et réqulier diffus des anses gréliques avec aspect

d’appendice tuméfié et épanchement péritonéal minime ayant révélant un lymphome

1.4. La Tomodensitométrie abdomino-pelvienne :

La sémiologie scanographique chez nos patients était répartie comme suit :

% Masse abdominale, souvent bien définie, d’origine iléo-caecale, parfois
ganglionnaire, avec un rehaussement homogene, parfois avec des zones de
nécrose ou d'hémorragie. Les masses pouvaient avoir un effet de masse sur les
structures adjacentes et envahir les tissus environnants.:

Elle a été objectivée chez 27 patients, soit 74,4% des atteintes abdominales et 65,3% de
I'ensemble des patients, elles étaient de forme et de taille variables,

e Une masse abdominale < 5 cm : chez 10 Cas (soit 37 % des cas).
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e 9 Cas avaient une masse abdominale de 5 a 10 cm, soit 34,3%.

e 8 Cas avaient une masse abdominale > 10 cm, soit 28,1%.

2
0‘0

2
0‘0

h

Epaississement digestif : il était présent chez 32 des cas, soit 67,4 % des atteintes
abdominales et 59% de ’ensemble des patients.

ADP profondes : se présentaient sous forme de masses confluentes ou en magma ,
avec une densité homogene et un rehaussement aprés injection du PDC : chez 29
cas, soit 67,4% des cas, leurs localisations étaient variables, entre ADP
intrapéritonéales 18/29 cas (62% des ADP profondes) et retro-péritonéales dans 11
cas (38% des cas).

Atteintes hépatiques :il s’agissait d’'une HSM homogéne chez 10 cas, soit 27,9%
des atteintes abdominales et d’une infiltration hépatique par des lIésions nodulaires
chez 8 cas, soit 23,2% des cas.

Atteintes spléniques : elles étaient reparties entre une SMG homogéne chez 9
patients (soit 21% des atteintes), et une infiltration nodulaire splénique dans 9 cas,
soit 14%.

f Infiltration rénale était objectivée chez 8 patients, soit 37,2% des cas.

g L’épanchement abdominal était présent chez 20 cas soit 44,1% des cas,

d’atteinte abdominale.
Autres atteintes : des atteintes plus rares ont été observées lors des infiltrations

massives : pancréas ; les vaisseaux....

La TAP a été réalisée chez tous les patients, revenant normale chez 5 malades soit 20%

des cas. Elle a mis en évidence :

e Des ADPs :

* inter-aortico—caves, latéro-aortiques, coelio-mésentériques, rétro péritonéales chez 15

patients soit 60% des cas.

*iliaques primitives externes chez 4 patients soit 16% des cas de notre série.
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Tableau V : Caractéristiques scanographigues des lymphomes abdomino-pelviens étudiés.

Caracter|st|.ques Nombre de cas Pourcentages(%)
scanographiques
Masse <5cm 10 19,23
abdomino- 5a10cm 8 15,38
pelvienne > 10 cm 9 17,30
Hyperdense 0 0
Isodense 0 0
Hypodense 27 100
Epaississement digestif 32 51,92
Adénopathies | rétro 5 16,66
péritonéales
intra- 25 83,33
péritonéales
Atteinte Hépatomégalie 10 19,23
hépatique homogéne
Infiltration 8 15,38
hépatique
Iésionnelle
Atteinte Splénomégalie 9 17,30
splénique homogeéne
Infiltration 9 17,30
splénique
lésionnelle
Atteinte rénale 8 15,38
Epanchement Péritonéal 20 38,46
Atteinte pelvienne 10 19,23
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Figure (15) : TDM abdominale injecté en coupes coronale et axiale d’un enfant agé de 4ans
atteint de LH présentant une splénomégalie hétérogene siege de multiples nodules hypodenses

de taille et de forme variables (fleche) associées a des adénopathies coelio mésentérigues et péri

splénigues (fleche verte) avec hépatomégalie homogéne en rapport avec un lymphome
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Figure(16) :TDM abdominale en coupe axiale et coronale en temps portal chez un garcon de 8

ans atteint de lymphome de BURKITT objectivant un important épaississement pariétal
irréqulier du coélon droit réalisant un aspect de pseudo masse abdominale intéressant I'HCD et

le flanc droit et arrivant jusqu'a la FID (fleche) , spontanément hypodense avec lame
d’épanchement de la FID (astérisque).
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Figures(17) : TDM abdominale injectée en coupes sagittale et axiale chez une fille de 5ans
montrant un épaississement rectal étendu a la charniere recto sigmoidienne non sténosant et
compressif (fleche bleue) avec urétéro hydronéphrose bilatérale d’amont (fleche verte) associés

a une ascite de grande abondance en rapport avec un lymphome
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Figure(18) :TDM abdominale en coupe sagittale chez un garcon de 4 ans montrant un

épaississement pariétal circonférentiel et irrégulier bourgeonnant de la charniére recto-

sigmoidienne étendue au sigmoide en rapport avec un lymphome
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2. Bilan d’imagerie d’extension :

2.1. TDM CTAP :

Elle a été réalisée chez tous les patients de notre série. Les étages étudiés sont

en fonction des localisations suspectes cliniquement ou a I’échographie. C’est la

technique de choix pour le bilan d’orientation et d’extension, tous les patients

ont bénéficié d’'une TDM, il s’agit de (figure 20)(diagramme):

Une TDM abdomino-pelvienne (AP) dans 6 cas soit 11,53 %.
Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) dans 34 cas soit 65,38 %.
Une TDM cervico- thoraco-abdomino-pelvienne (CTAP) chez 12 cas soit

23,07 %.

e A l'étage cervical :
Revenant normale dans 2 cas soit 16,66% des cas.

Les ADP sus claviculaires ont été retrouvées chez 6 patients de notre série
soit 50% des cas .

La chaine jugulo-carotidienne était atteinte chez 6 patients soit 50% des
cas.

La chaine spinale était atteinte chez 7 patients soit % des cas.

La chaine sous maxillaire était atteinte chez 4 patients soit 33,33% des
cas.

Un épaississement de 25mm d’allure tumorale des parois du cavum a été
retrouvé chez un seul malade (8,33%).

Un nodule de 2 cm en regard de la paroi postéro-latérale gauche du

cavum a été retrouvé chez un seul malade (8,33%).
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e A l'étage thoracique :
Des anomalies a I’étage thoracique ont été détectées chez 22 patients, soit 47,8% des

cas, elles sont reparties ainsi: (figure 21)

%

» Epanchement pleural : 6 cas, soit 27,27% des atteintes thoraciques et 13,04% de
I’ensemble des cas, il était isolé chez 3 patients, et associé a d’autres anomalies
thoraciques chez 3 patients.

< Atteinte péricardique : chez 3 cas, il s’agissait d’un épanchement péricardique.

< Des ADP profondes, il s’agit d’ADPs médiastinales chez 9 patients soit 40,9% des cas.

Cette atteinte a intéressé surtout le médiastin supérieur et moyen (les chaines pré-

trachéale, pré et sous carinaires, latéro- aortique, aorticopulmonaire, hilaire).

7
*

% La taille des APD médiastinale avait varié entre 10 mm et 28 mm dans le plus grand
diameétre. Les magmas retrouvés chez 10 patients (40%) avaient une taille qui a varié
entre 15 mm et 75 mm.

< Des ADP axillaire bilatérales ont été retrouvées dans 6 cas soit 13,04%.

< Des nodules du parenchyme pulmonaire chez 10 patients soit 21,73% des cas,

% Une condensation du parenchyme pulmonaire a été notée chez 5 patients de notre série
soit 10,86% des cas.

< Des lésions ostéolytiques au niveau épiphyso-métaphysaire humérale droite chez deux

patients soit 4,34%.

e A L’étage abdomino-pelvien :

La sémiologie scanographique chez nos patients était répartie comme suit :

% Masse abdominale, souvent bien définie, d’origine iléo-caecale, parfois
ganglionnaire, avec un rehaussement homogene, parfois avec des zones de
nécrose ou d'hémorragie. Les masses peuvent avoir un effet de masse sur les
structures adjacentes et envahir les tissus environnants.:

Elle a été objectivée chez 27 patients, soit 74,4% des atteintes abdominales et 65,3% de

I'ensemble des patients, elles étaient de forme et de taille variables,
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¢ Une masse abdominale < 5 cm : chez 10 Cas (soit 37 % des cas).
e 9 Cas avaient une masse abdominale de 5 a 10 cm, soit 34,3%.
e 8 Cas avaient une masse abdominale > 10 cm, soit 28,1%.
% Epaississement digestif : il était présent chez 32 des cas, soit 67,4 % des atteintes

abdominales et 59% de ’ensemble des patients.

.0

% ADP profondes : se présentaient sous forme de masses confluentes ou en magma ,
avec une densité homogéne et un rehaussement apres injection du PDC : chez 29 cas,
soit 67,4% des cas, leurs localisations étaient variables, entre ADP intrapéritonéales

18/29 cas (62% des ADP profondes) et retro-péritonéales dans 11 cas (38% des cas).

2

% Atteintes hépatiques :il s’agissait d’'une HSM homogeéne chez 10 cas, soit 27,9% des
atteintes abdominales et d’une infiltration hépatique par des Iésions nodulaires chez
8 cas, soit 23,2% des cas.
< Atteintes spléniques : elles étaient reparties entre une SMG homogéne chez 9 patients
(soit 21% des atteintes), et une infiltration nodulaire splénique dans 9 cas, soit 14%.
< Infiltration rénale était objectivée chez 8 patients, soit 37,2% des cas.
< L’épanchement abdominal était présent chez 20 cas soit 44,1% des cas, d’atteinte
abdominale.
< Autres atteintes : des atteintes plus rares ont été observées lors des infiltrations
massives : pancréas ; les vaisseaux....
La TAP a été réalisée chez tous les patients, revenant normale chez 5 malades soit 20%
des cas. Elle a mis en évidence :
e Des ADPs :
* inter-aortico—caves, latéro-aortiques, coelio-mésentériques, rétro péritonéales chez 15
patients soit 60% des cas.
*iliaques primitives externes chez 4 patients soit 16% des cas de notre série.
Infiltration des organes pelviens :

R/

% 2 cas d’atteintes ovariennes.
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% 3 cas d’infiltrations testiculaires.
Les ADP périphériques :

K/

% Chez 6 patients (11,53 %), elles étaient de siéges inguinales.

Figure(19) :TDM TAP d’une fille de 9 ans, suivie pour lymphome hodgkinien objectivant une
hépatomégalie associée a une splénomégalie hétérogéne nodulaire (astérisque)et a des
adénopathies profondes sus et sous diaphragmatigues (coelio-mésenétriques, latéro-aortigues

. latéro caves, médiastinales et axillaires gauches) classé stade IV selon la classification d’Ann
Arbor modifiée .
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Figure (20) : TDM throcao-abdomino-pelvienne en coupes axiales sans et aprés injection de

PDC chez une fille de 5 ans, hospitalisée pour fieévre prolongée avec AEG objectivant un magma
d’adénopathies, coelio-mésentériques mal limitée, réalisant un aspect de pseudo masse non
rehaussée apres injection de PDC localement infiltrante (astérisque) avec épanchement
péritonéal de moyenne abondance, associées a des nodules et micronodules intra pulmonaires
d’allure secondaire, classée stade IV selon la stadification d’Ann Arbor modifiée par Lugano.

2.2. Stadification d’Ann Arbor modifiée par Lugano :

Intérét :
Cette classification est essentielle pour la stadification des lymphomes abdomino-
pelviens chez I’enfant, facilitant la planification du traitement, I’évaluation du pronostic et le

suivi de la maladie.
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Tableau VI :Stadification d’Ann Arbor modifiée par Lugano(5)

Stade Etendu de I’atteinte

Limité | Une adénomégalie ou groupe d’adénomégalies adjacentes

Il Deux(ou plus) groupes d’adénomégalies du méme coté du
diaphragme

Il « Bulky » ‘ Il avec critéres « Bulky »

Avancé [ Ganglions de part et d’autre du diaphragme
ou
Ganglions sus diaphragmatiques avec atteinte splénique

v Atteinte extra ganglionnaire non adjacente a I’atteinte
ganglionnaire

Dans notre série , les patients ont été répartis selon la stadification d’Ann Arbor comme
suit :
< Stade IV :32 patients
< Stade Ill :10 patients
< Stade Il :10 patients

< Stade | ;0 patients

3. Bilan d’imagerie réalisée dans le cadre de la surveillance :

3.1. Critéres de CHESON :

Critéres d’évaluation de la réponse tumorale des lymphomes : criteres de Cheson
(International Working Group ou IWG Criteria)

En 1999, un groupe de travail international (IWG) constitué de cliniciens, radiologues,
anatomo-pathologistes experts dans I’évaluation et la prise en charge des patients porteurs de
lymphomes non hodgkiniens (LNH) a publié des recommandations pour I’évaluation de la
réponse aux traitements et les parametres d’efficacité clinique dans cette maladie . Cependant,
ces criteres présentaient des limites, en particulier une grande variabilité, I’absence de prise en

compte de la TEP, de I'immunohistochimie et de la cytométrie de flux, et I'absence de prise en
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compte de la maladie non ganglionnaire. De nouveaux critéres (IWG 2007) ont donc été définis
en 2007 , s’appliquant aux LNH mais aussi a la maladie de Hodgkin .

Le bilan initial comprend :

- I’examen clinique.

- la biopsie ostéo-médullaire.

- la TDM cervico-thoraco-abdomino-pelvienne.

- la TEP pour les lymphomes avides au 18-FDG (soit le lymphome non hodgkinien diffus
a grandes cellules B ou la maladie de Hodgkin).

Sur la TDM, les lésions sont repérées comme suit :

- Les ganglions avec un grand axe >15mm ou petit axe >10mm

- Foie/rate : deux axes perpendiculaires > ou = 10mm

- Autres organes : grand axe >10mm .

Puis, on sélectionne les Ilésions cibles qui seront mesurées dans deux axes

perpendiculaires, définissant ainsi la somme des produits de diameétres (grand axe x

petit axe).

Les examens d’évaluation permettent de définir I'une des quatre réponses :

- Réponse compléete (CR) :ou toutes les lésions disparaissent et tous les ganglions font
< de 15mm de grand axe et < 10mm de petit axe .

- Réponse partielle (PR) :diminution de plus de 50% de la SPD par rapport au scanner
« Baseline ».

- Maladie en progression (PD) :augmentation de 50% ou plus de la SPD ou d’une seule
lésion par rapport a la plus petite somme mesurée au cours du suivi (NADIR) ou
apparition de nouvelle(s) Iésion(s).

- Maladie stable :ni réponse ni progression. (6)

Aujourd’hui, de nouveaux critéres de réponse TEP (critéres de Deauville 2009, critéres de

Menton 2011), basés sur les variations de la valeur de fixation normalisée en TEP 18-FDG, sont
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en cours d’évaluation pour optimiser |'appréciation de la réponse précoce en cours de
traitement et la réponse en cloture thérapeutique. L'IRM corps entier pourrait également
participer a compléter ces criteres d’évaluation(5).

La surveillance du lymphome était basée sur I’examen clinique et le controle
radiologique (les critéres de Cheson).

—Pour le LNH (40 cas), une radiographie thoracique a été initialement faite pour la totalité
des cas, cependant plusieurs échographies et TDM abdominales et thoraciques ont été faites en
post chimiothérapie

Le tableau VIII ci dessous résume le nombre des différentes explorations radiologiques
faites pour le LNH :

Tableau VII :les différentes explorations radiologiques réalisées pour surveillance
des patients atteints de LNH

Imagerie de surveillance

Radio thorax Echographie TDM AP TDM thoracique IRM
abdomino-
pelvienne
0 35 40 22 1

-Pour le LH (12 cas), une radiographie thoracique a été initialement faite pour la totalité
des cas, cependant plusieurs échographies et TDM abdominales et thoraciques ont été faites en
post chimiothérapie.

Le tableau IX ci dessous résume le nombre des différentes explorations radiologiques
faites pour le LH :

Tableau (VIII) :les différentes explorations radiologiques réalisées pour surveillance
des patients atteints de LH

Imagerie de surveillance

Radio thorax Echographie TDM AP TDM thoracique IRM
abdomino-
pelvienne
12 0 12 12 1
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3.2. La radiographie pulmonaire :

Dans notre série, elle a été demandée chez 12 malades et a permis de détecter la
persistance des signes pulmonaires. La radiographie pulmonaire de face est revenue normale
dans la majorité des cas, 9 cas soit 87.05% et on a objectivé des nodules pulmonaires bilatéraux

en faveur de métastases pulmonaires chez 3 patients soit 12.95%. (Fig. 19)

Figure (21) : Radiographie thoracigue de face et de profil montrant des nodules pulmonaires

(fleches blanches)

3.3. TDM thoracique :

La TDM thoracique a été faite chez les 34 cas porteurs de LNH/LH et a permis de mettre
en évidence des métastases pulmonaires sous forme de nodules bilatéraux chez 8 cas, alors

gu’elle s’est révélée normale chez tout le reste des cas.

3.4. Echographie abdomino-pelvienne :

L’échographie abdomino-pelvienne a été faite chez les 35 cas porteurs de LNH/LH et a
mis en évidence la persistance des lésions chez 6 patients soit 17,14% , la diminution de taille

des lésions chez 15 patients soit 42,58%, alors qu’elle s’est révélée normale chez le reste.
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3.5. TDM abdomino-pelvienne :

La TDM abdomino-pelvienne a été faite chez tous les patients et a permis de mettre en
évidence la stabilité de la maladie chez 6 patients soit 11,53% , une réponse partielle chez 11

patients soit 21,15% et une réponse compléte chez 35 cas soit 67,30%.

-Réponse compléte (CR) :

Figure(22) :TDM thoraco-abdomino-pelvienne en coupes axiales et coronales d’un garcon de

8 ans objectivant des adénopathies sus et sous diaphragmatiques (fleches orange) visible en
latérocervical gauche, médiastinales et abdominales avec splénomégalie hétérogéne multi
nodulaire (astérisque) en faveur d’un lymphome hodgkin a cellules mixtes stade Il S de la

calssification d’Ann Arbor

- 43 -



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

TDM TAP de Contrdle apres (7 mois) 3 cures cop ADAC 4 : réponse compléte
-Réponse partielle :

Baseline

Lésion cible 1: Lesion cible 1:
1.6emx1.9 cm=3cm2 0.7cmx 1.3 cm=0.9cm2
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controle

Lésion cible 2 :
09cmx1.7 cm=1.5cm2

Lésion cible 2 :
31cmx4.1 cm=12.7cm2

Baseline controle g

Lésion cible 3 :
1.5cmx13cm=19

Lesion cible 3 :
demx35cm=14
Figure(23) : TDM TAP Baseline d’un garcon de 13 ans, suivi pour lymphome Hodgkinien
Adénopathies sus et sous diaphragmatiques avec atteinte splénique stade IIIS, TDM TAP de
controle aprés 8 mois sous chimiothérapie objectivant une réponse partielle avec diminution
de plus de 50% des |ésions cibles ( selon le score de Cheson).
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> Somme des |ésions cibles :

«  Somme des lésions cible du Baseline : 29.7 cm?2
« Somme des lésion cibles du contrble : 5.3 cm2
« réponse partielle de 82 %

—Maladie en progression :

Figure(24) : ASP avec TDM CTAP d’un enfant de 5 ans présentant des adénopathies sus et sous

diaphragmatiques associées a une organomégalie et infiltration rénale classé stade IV d’Ann
Arbor.
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Figure(25) : TDM TAP de contrble apres 6 mois en faveur d’une réponse totale selon Cheson
devant la régression totale des adénopathies sus et sous diaphragmatigues et de
I’organomégalie

TDM TAP de controle apres 6 mois en faveur d’une progression
maladie devant :

Figure(26) : de la

Apparition d’un magma d’adénopathies abdominales profondes.

« Apparition d’'une hépato-splénomégalie.
Apparition de lésions corticales rénales bilatérales en faveur d’une infiltration

lymphomateuse
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—Maladie stable :

controle

Figure(27) : TDM tap d’une fille de 13 ans, LH stade Ill, sous CHT : adénopathies sus et sous
diaphragmatigues ,Baseline vs controle : maladie stable estimée a 20 %

3.6.IRM :
L’imagerie par résonnance magnétique(IRM) a été réservée a 2 cas qui présentaient une
rechute avec extension au niveau médullaire qui a présenté dans les 2 cas des signes de

compression médullaire. ( Figures 22 ).
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T2 axial

Figure (28) :Masse para vertébrale bilatérale (D8 a D11) (fleche) - de signal intermédiaire en T1
et T2 qui se rehaussent discrétement aprés injection de PDC, responsables d’un élargissement
des trous de conjugaison avec extension endo canalaire bilatérale exercant un effet de masse
sur le cordon médullaire qui est refoulé en avant et siége d’un hyper signal T2 étendu de D4 a
D12(fleche).

V. Donnés anatomopathologiqgues :

1. Méthodes diagnostiques :

Le diagnostic par les biopsies radioguidées ont été faites chez 37 patients , soit 71,15%
des cas étudiés, alors que 8 patients soit 15,38% des cas on été référés pour complément de
prise charge d’un lymphome histologiquement prouvé , 5 patients soit 9,61% des cas ont
bénéficié d’une ponction d’ascite a but diagnostique et 2 patients soit 3,84% des cas ont
bénéficié d’une biopsie chirurgicale.

La figure 29 présente la répartition des pourcentages selon les techniques de diagnostic.
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Techniques de ponction/biopsies

m biopsie radioguidées = ponction d'ascite = biopsies chirurgicales autres

Figure(29) : Répartition des pourcentages selon les technigues de ponction/biopsie

L’examen cytologique a été réalisée dans 31,81% des cas (14 cas sur 44) et I’examen
histologique dans 57,69% des cas (30 cas sur 48). Le recours a I'immunohistochimie avant le
début du traitement n’avait été nécessaire que dans 8 cas (18,18%), mais pour la plupart des cas
la cytologie/histologie était suffisante.

La figure 30 présente les différents examens anatomopathologiques réalisés pour

diagnostiquer les lymphomes.
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examens anatomopathologiques

m examen histologique ® examen cytologique ® examen immunohistochimiques

Figure(30) : Répartition des pourcentages selon les différents examens anatomopathologiques

2. Délai de réponse du résultat anatomopathologique :

Nous avons obtenu 100% des réponses cytologiques dans les premieres 48 heures au
maximum et les réponses histologiques dans un délai de 7 jours . Pour I'immunohistochimie ,
elle n’a était faite que chez 8 patients vu le délai long de réponse et que la ponction-biopsie

était satisfaisante pour la plupart des cas.
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VI. Données thérapeutiques :

1. Le délai entre I’hospitalisation et le début du traitement :

Dans notre série, la durée entre I’hospitalisation et la premiére cure était dans une durée

moyenne de 5 jours.

2. Les moyens thérapeutiques :

2.1. Chimiothérapie :

Le protocole GFAOP/LMB/2005 a été utilisé dans le traitement de 34 malades (65,38%)
diagnostiqués par lymphome de BURKITT , composé de plusieurs drogues :Cyclophosphamide ,
Méthotrexate, Doxorubicine, Vincristine, Cytarabine, Etoposide et les corticoides .31 malades
ont été traités comme groupe B,2 malades ont été traités comme groupe C et 1 seul patient a
été traité commegroupe A.

Le protocole MA-MDH/2004 a été utilisé dans le traitement de 12 malades (23,07%)
diagnostiqués par lymphome de HODGKIN , composé de deux drogues :Carboplatine et
Vincristine .

Le protocole GFAOP/LMB/2005 (le méme protocole pour LBu ) a été utilisé dans le
traitement de 5malades (9,61%) diagnostiqués par lymphome diffus a grandes cellules B .

Le protocole de lymphome anaplasique a haut risque (BFM-B) a été utilisé dans le
traitement d’un seul patient , composé de :Méthotrexate , Mesna , Cytarabine , Ifosfamide ,

Doxorubicine .

2.2. Radiothérapie :

Dans notre série, la radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 7 patients : La dose

totale moyenne était 27,5 GY avec des doses allant de 25 GY a 30 GY.
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VIl. Données évolutives :

Le suivi des patients traités doit étre le plus longtemps possible, afin de dépister une
éventuellerécidive et les complications du traitement. Il consistera alors en un examen clinique,
une radiographie thoracique, une échographie abdominale et une TDM abdominale si nécessité.

La surveillance sera réguliere et fréquente surtout les deux premiéres années.

L’évaluation clinique chez les patients de notre série a montré une réponse compléete
chez 79%, alors que 9% des malades présentaient une progression de la maladie sur le plan
radiologique , 6% étaient stables sur les plans clinique et radiologique , tandis que 6% des

malades ont été perdus de vue. (Figure 25).

B Aggravation

® Amélioration

B Non progression
B Perdu de vue

Figure (31) : Répartition des patients selon I’évolution clinigue au cours du traitement.
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|. RAPPELS :

1. Rappel anatomique de la région abdomino-pelvienne chez I’enfant :

1.1. SITUATION ET SUBDIVISION:

La cavité abdomino-pelvienne est la région située au dessous du thorax et occupant
toute la partie sous diaphragmatique du tronc, elle contient la plus grande partie de I'appareil
digestif et de I'appareil génito-urinaire. Elle est composée de trois compartiments : la cavité
péritonéale, la loge rétropéritonéale, et I'’espace pelvi sous péritonéal.(Figure 14)

CRANIAL

T—-’ DORSAL

Espace
intra-péritonéal

Espace
rétro-péritonéal

Espace
pelvi-sous-péritonéal
— Péritoine

Figure (32) : Coupe sagittale de ’'abdomen(7)
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1.2. LES PAROIS DE I’ABDOMEN:

Les parois de I'abdomen sont en grande partie musculaire, fixées sur un squelette
osseux représenté en haut par le rebord costal inférieur, plus bas par une tige osseuse souple
située en arriere et formée par le segment lombaire de la colonne vertébrale, et encore plus bas
par la ceinture pelvienne. Un ensemble de formations musculaires plus ou moins complexes
complete ce cadreosseux et le transforme en une cavité presque entierement close :

«» En arriére ce sont :

A la face postérieure du rachis : les muscles spinaux.

Sur les faces antérolatérales du rachis, le muscle psoas qui descend vers la racine de la
cuisse et lemuscle carré des lombes.
+» Latéralement : les trois muscles larges de I'abdomen, grand oblique, petit oblique et
transverse.
++ En avant : les muscles grands droits.
++» En haut le diaphragme forme une cloison concave en bas qui sépare la cavité abdomino-
pelvienne du thorax.
< En bas, le plancher de la cavité comprend deux étages : Un étage supérieur ou fosse
iliaque interne formée par le muscle iliaque en dehors, le psoas en dedans.
Un étage inférieur situé au fond de I’entonnoir pelvien, formé par les muscles releveurs
de l'anus qui constituent un véritable diaphragme pelvien, séparant la cavité abdomino-

pelvienne de la région du périnée située au-dessous(8).

a. LA CAVITE PERITONEALE:
Elle est située entre les 2 feuillets du péritoine et cloisonnée par les replis péritonéaux.
Le mésocolontransverse la divise en 2 étages, un au dessus : c’est I’étage sus-mésocolique, un

autre au dessous :c’est I’étage sous-mésocolique(9).
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a.l. L’étage sus mésocolique :

2

% L’estomac:
C‘est une vaste poche musculeuse qui constitue le segment initial du tube digestif sous-
diaphragmatique. Il fait suite a la portion tres courte de I';esophage abdominal, il est I'organe

essentiel de la loge phrénique gauche.

2

< Le duodénum et le pancréas :

Profondément situés contre le plan pariétal postérieur de la partie moyenne de la cavité
abdominale,le duodénum et le pancréas sont deux organes étroitement solidaires puisqu’a leur
communauté de situation et de rapports s’ajoutent une véritable relation de continuité, les
canaux pancréatiques s’abouchant dans le deuxieéme duodénum, des connexions intimes avec la

voie biliaire principale.

2

% Le foie et les voies biliaires :

La plus importante des glandes annexes du tube digestif, doué de fonctions
métaboliques complexes indispensables a la vie, le foie est un organe volumineux situé a la
partie supérieure et droite de la cavité abdominale dans I’étage sus mésocolique, sous la
coupole diaphragmatique droite. Une de ses principales particularités est sa vascularisation trés
riche, a la fois artérielle par l'intermédiaire des artéres hépatiques, et veineuse par
I'intermédiaire de la veine porte qui lui apporte tout le sang veineux issu du tube digestif. Le
foie contient en outre un réseau de capillaires veineux interposésentre les branches de la veine
porte et la veine cave inférieur ou systéme porte hépatique. Il possede, de plus, son propre
appareil excréteur formé par les canaux biliaires donnant naissance aux voies biliaires extra-

hépatiques par I'intermédiaire desquelles la bile se déverse dans le duodénum.
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< Larate:

Est un organe lymphoide en étroites connexions avec le systéme porte, profondément
située dans I’étage sus mésocolique de I'abdomen, au dessous de la coupole diaphragmatique
gauche, en arriere et en dehors de I’estomac, en avant du rein gauche, au-dessous de I'angle
colique gauche, dans une loge péritonéale, la loge splénique. Entierement masquée par la partie

inférieure du gril costal.

a.2.Etage sous méso colique :

< Le grand épiploon :

Formé par le cul de sac inferieur de mésogastre postérieur, le grand épiploon unit la

grande courbureau colon transverse et retombe comme un tablier devant les anses gréles.

< Les anses gréles :

Portion mobile de I'intestin gréle, les anses font suite a la portion fixe, le duodénum, le

gréle estformé par le jéjunum et la partie terminale : I’iléon.

% Lecolon:

Le colon est la portion de gros intestin qui fait suite a I'intestin gréle, et s’étend de
I’angle iléo caecaleau rectum. Il se distingue des anses gréles par son calibre, sa fixité partielle,
et sa situation en cadre autour de I’étage sous mésocolique. Le colon droit s’étend de la
terminaison de I’iléon a la moitie de colon transverse. Le colon gauche s’étend de la moitié du

transverse au rectum.
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étage sus mésocolique ¥
i -:"in-

étage sous mésocolique

Figure (33) : Coupes anatomique et scanographigue coronale montrant les deux étages |,
sus et sousmésocoligues(10)

b. LA REGION RETROPERITONEALE:

C’est une cavité secondaire de la cavité abdominale, située derriere la cavité péritonéale.
Elle contient plusieurs éléments vasculo-nerveux et lymphatiques, ainsi que les organes

rétropéritonéaux(8).

b.1. La région rétropéritonéale médiane :

Elle est située devant le rachis lombaire et constitue une importante voie de passage pour
L’aorte abdominale, la veine cave inférieure dans sa portion sous diaphragmatique, le systéme
nerveux végétatif, avec de tres nombreux nerfs végétatifs destinés a la portion sous
diaphragmatique du corps, les uns longent les faces latérales du rachis lombaire, et forment la
chaine sympathique lombaire et d’autres plus complexes, s’organisent en lacis nerveux pré

aortiques, et dépendent du plexus solaire. Cette région contient aussi I’axe lymphatique situé
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essentiellement autour de l'aorte abdominale et de la veine cave inférieur. Il collecte non
seulement les lymphatiques des viscéres abdominaux, mais aussi une partie des lymphatiques
de la paroi abdominale et des viscéres pelviens. Il comprend les ganglions para aortiques, les

troncs lymphatiques et le canal thoracique.

b.2. Les régions rétro péritonéales latérales :

Au nombre de deux, elles sont situées immédiatement en dehors de la région pré
vertébrale de grosvaisseaux, entre le péritoine pariétal postérieur (PPP) en avant, et les muscles
de la paroi lombo- iliaque en arriére. La région rétropéritonéale latérale contient essentiellement
les reins et leurs pédicules, les glandes surrénales, les uretéeres, la deuxieéme portion duodénale

et le pancréas.

Figure (34) :Schéma anatomique montrant la répartition des organes abdomino-pelviens par
rapport au péritoine viscéral(11)
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c¢. LA REGION SOUS PERITONEALE:

Elle est cloisonnée par une série de formations fibreuses et vasculaires qui réalisent
I'espace pelvi-viscéral en dehors, et au milieu, trois loges qui sont d’arriere en avant : la loge

rectale, la loge génitale, et la loge vésicale(8).

c.1. I’espace pelvi-viscéral sous péritonéal :

Il est compris entre la paroi pelvienne et les visceres pelviens. Cet espace peut étre
décomposé enquatre portions :
< Deux latérales, surplombées par le rebord supérieur du pelvis et les vaisseaux iliaques ;
< Une postérieure, rétro rectale comprenant |'artére sacrée moyenne avec le plexus
hypogastrique ;

< Une antérieur pré vésical.

c.2 .La loge rectale :

Elle est occupée par le segment pelvien du rectum et ses éléments vasculo-nerveux.

c.3.La loge vésicale :

Elle contient la vessie avec ses pédicules vasculo-nerveux et la portion terminale des

ureteres.

c.4.La loge génitale :
< La prostate, les déférents et les vésicules séminales chez I’lhomme.

< L'utérus, ses annexes et une majeure partie du vagin chez la femme.
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péritoine

cavité abdeminale

canal déférent

| rectum +

ANt '
‘l’_l\ ' L - ‘ ! A} vésicule séminale

symphyse pubienne canal éjaculateur

prostate

COrps caverneux

+urétre pénien
7 fesse +
+verge !

muscle bulbo-caverneux

cuisse +

scrotum +

méat de |'urétre

Figure (35) : Coupe sagittale montrant les différents organes pelviens chez le garcon(12)

péritoine

cavité abdominale

cul-de-sac de Douglas

rectum +

7 .‘l 3

¥4l col de I'uté
7 /RS

+vessle
mant de Vénus
symphyse publenne

clitaris

F fesse +
+petite lévre

+grande lavre culsge +

Figure (36) : Coupe sagittale montrant les différents organes pelviens chez la fille(13)
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2. Rappel immunologique :

2.1. Organisation du tissu lvmphoide :

Le tissu lymphoide constitue le substratum anatomique du systéme immunitaire. Il s’agit
d’un tissumystérieux parfaitement organisé réparti d’une part en organes lymphoides et d’autre

part sous forme d’infiltrats lymphoides diffus .

2.2. Les organes lymphoides :

a. Les organes lymphoides centraux :
Le thymus et la moelle osseuse sont, chez ’lhomme, les organes lymphoides centraux
(ou primaires). Ces organes « primaires » sont colonisés par des cellules souches lymphoides.
Les lymphocytes sont produits, se développent et sont sélectionnés dans les organes
lymphoides primaires, et ils sont activés pour exercer leurs fonction dans les organes
lymphoides secondaires, qui sont ainsi le lieu de I'initiation de la réponse immunitaire

adaptative.

b. Les organes lymphoides périphériques (secondaires) :

« Les ganglions lymphatiques :

Il s’agit d’organes lymphoides branchés sur la circulation lymphatique. Ce sont le lieu de
prolifération et de différenciation des cellules immunitaires. Ces ganglions sont parcourus par
des vaisseaux lymphatiques dont le role est d’amener un antigene du tissu jusqu’aux ganglions,

ceci permetd’activer la réponse immunitaire spécifique en activant les lymphocytes B et T.

% La rate :
Contrairement aux autres organes lymphoides secondaires, la rate n’est pas reliée au

réseau lymphatique. C’est le lieu d’activation des lymphocytes pour les antigénes présents dans
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la circulation sanguine. Elle est constituée de deux compartiments anatomiques distincts : la

pulpeblanche et la pulpe rouge.

% Tissu lymphoide associé aux muqueuses :

Désigné par I’abréviation MALT (Mucosal Associated Lymphoid Tissue). Le MALT

constitue, a lui seulun systeme immunitaire de défense, commun aux muqueuses(14).

— AW végétations

Ganglions
lymphatiques
]

Vaisseaux
lymphatiques

|
[Moelle osseuse}>- y

1 Wik )

Figure (37) : Le systeme lymphatique du corps humain(15)
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2.3. Les lymphocyvtes :

Elles assurent I'immunité spécifique a médiation humorale ou cellulaire et comprennent

lesdifférentes populations lymphocytaires et les cellules apparentées.

a. Les lymphocytes B :

Les lymphocytes B jouent un rble crucial dans l'immunité humorale (via la production
d'anticorps). lls sont initialement produits dans la moelle osseuse a partir de cellules souches.
Apres leur développement, les lymphocytes B immatures sont sélectionnés pour entrer dans le
pool de lymphocytes matures. Ce processus implique une sélection rigoureuse pour éliminer les
lymphocytes auto-réactifs, qui pourraient attaquer les cellules du corps (par le biais d’une
délétion clonale ou d’un « receptor editing »). Lorsqu'ils rencontrent un antigéne, ces
lymphocytes se différencient en plasmocytes capables de sécréter des immunoglobulines
(anticorps).

lls passent par différents stades de développement, marqués par l'apparition de
différents marqueurs cellulaires tels que CD19, CD20, et CD38. Une fois activés, ils subissent
des processus tels que la commutation de classe des immunoglobulines et I’hypermutation
somatique, qui permettent une réponse immunitaire plus spécifique et efficace. La figure en

dessous schématise les différents stades de maturation antigénique du lymphocyte B.
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Figure(38) :Maturation antigénique du lymphocyte B(16).

b. Les lymphocytes T/NK :

Les lymphocytes T proviennent de cellules souches dans la moelle osseuse, mais leur
maturation se déroule dans le thymus. Ce processus se fait en plusieurs étapes (stades | a lll), au

cours desquelles les cellules acquierent des marqueurs spécifiques, comme CD3, CD4, et CDS.

Les lymphocytes T se divisent en deux grandes sous-populations :

(CD4+) et les lymphocytes cytotoxiques (CD8+), qui colonisent ensuite les tissus lymphoides

périphériques pour assurer une réponse immunitaire cellulaire. Les cellules NK (Natural Killer)

sont une autre population de cellules immunitaires qui participent a

infectées ou cancéreuses, sans avoir besoin de reconnaissance spécifique d'un antigéne .

figure en dessous schématise les différents stades de maturation antigénique des lymphocytes

T/NK.

les lymphocytes T auxiliaires

la destruction des cellules
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Figure (39) : Maturation antigénique des lymphocytes T/NK(16).

—-Immunopathologie du lymphome non hodgkinien:

Ce type de lymphome est tres diversifié et englobe des cancers des lymphocytes B, T et
des cellules NK. Les lymphomes a cellules B sont les plus fréquents et incluent des sous-types
tels que le lymphome diffus a grandes cellules B (DLBCL), le lymphome folliculaire et le
lymphome de Burkitt. Ces cancers sont souvent associés a des anomalies génétiques comme
des translocations chromosomiques (par exemple t(14;18) dans le lymphome folliculaire) ou des

mutations de genes tels que TP53 et BCL2, affectant la régulation du cycle cellulaire et la survie

des cellules(17).
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Figure (40) : Schéma du développement des lymphomes non hodgkiniens a différents stades de
ladifférenciation des cellules B(18).

-Immunopathologie du lymphome d’HODGKIN:

Il se caractérise par la présence de cellules spécifiques appelées cellules de Reed-
Sternberg. Ces cellules anormales dérivent principalement des lymphocytes B, mais leur
morphologie et leur immunophénotype peuvent poser des problémes de diagnostic. Les cellules
de Reed-Sternberg expriment des marqueurs comme CD30 et CD15, et elles sont souvent
associées a une infection par le virus Epstein-Barr (EBV), qui pourrait jouer un role dans la
pathogenese de la maladie. Des cellules similaires a celles de Reed-Sternberg peuvent étre
retrouvées dans d'autres lymphomes, comme dans la leucémie lymphoide chronique ou le

lymphome folliculaire, rendant le diagnostic plus difficile(19).
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Figure (41) : La dérivation des cellules de Hodgkin et de Reed-Sternberg dans le lymphome de
Hodgkin classique et des cellules lymphocytaires et histiocytaires dans le lymphome de Hodgkin
nodulaire a prédominance lymphocytaire. (D'apres Thomas RK, Re D, Wolf |, et al. Part 1 :
Hodgkin's lymphoma- molecular biology of Hodgkin and Reed-Sternberg cells. Lancet Oncol
2004:5:11-18.)(20)

3. Rappel anatomopathologique:

3.1. Rappel histologique du ganglion:

Les ganglions lymphatiques sont des structures encapsulées contenant des lymphocytes.
IIs sont situés le long des gros vaisseaux du systéme lymphatique, notamment dans les régions
ou les lymphatiques convergent (cou, aisselles). En temps normal, ils sont de petite taille, mais
peuvent considérablement augmenter en réponse a une activité immunitaire.

Le ganglion est entouré d'une capsule fibreuse qui est traversée par des travées, avec
des vaisseaux lymphatiques afférents qui se drainent dans les sinus sous-capsulaires, corticaux,
et médullaires. Les follicules lymphoides dans le cortex contiennent principalement des
lymphocytes B, tandis que le paracortex est principalement constitué de lymphocytes T. La
médullaire est le siege de lymphocytes B et de plasmocytes, responsables de la synthése des

immunoglobulines(21).
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Figure(42) :Coupe histologigue normale d’un ganglion lymphatique normal(22).

a. La Classification anatomopathologique des lymphomes:

Les lymphomes sont des tumeurs malignes qui affectent le tissu lymphoide, et leur
classification a évolué depuis le XIXe siécle. Aujourd'hui, la classification reconnue est celle de
I'OMS, qui repose sur des critéres histologiques, immunophénotypiques, cytogénétiques et
cliniques. La classification distingue principalement les lymphomes selon leur architecture
(folliculaire ou diffuse), leur phénotype (B ou T/NK), et la présence de caractéristiques
moléculaires spécifiques (comme des translocations ou des mutations)(23).

Parmi les lymphomes les plus connus figurent :

e Les lymphomes a cellules B matures, comme la leucémie lymphoide chronique, le

lymphome de Burkitt, et le lymphome diffus a grandes cellules B.

e Les lymphomes a cellules T et NK matures, incluant le lymphome T angio-
immunoblastique et le lymphome anaplasique a grandes cellules.
e Le lymphome de Hodgkin, subdivisé en sous-types classiques et a prédominance

lymphocytaire.
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b. La classification de ’OMS prend en compte:

L’architecture folliculaire ou diffuse de la prolifération et ses caracteres
cytologiques ;

Le phénotype B ou T/NK complété par une détermination immunophénotypique
plus précisequ’autorise actuellement la disponibilité de nombreux anticorps actifs.
Lorsqu’elles sont nécessaires les données cytogénétiques et moléculaires
permettent d’identifier certaines translocations ou par la présence d’'un génome
viral ;

La présentation clinique.

La classification de I’OMS stratifie les proliférations tumorales de phénotype B ou T/Nk

selon qu’elles sont issues de cellules précurseurs (ou lymphoblastiques) ou de cellules matures

(ou périphériques)(24). La version actualisée a met le jour en 2017.
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¢. Classification OMS des lymphomes:

Table 1
WHO Criteria—based Classification
of Lymphoma

Hodgkin disease

Classic type
ILymphocyte rich
Mixed cellularity
ILymphocyte depleted
Nodular sclerosis

MNodular lymphocyre-predominant type

Non-Hodgkin disease

B-cell
Small lyvmphocytic
Precursor lyimphoblastic
Mantle cell
ILymphoplasmacytic
Diffuse large B-cell
Burkitt type
Marginal zone
Follicular
Hairy cell
Plasmacytoma

T-cell
Mycosis fungoides
Precursor lymphoblastic
Peripheral
Anaplastic large T-cell
Nartural killer cell

Note.— W HO = World Health Organization.

Figure (43) : Classification de I’OMS des lymphomes de 2007(25)
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Il. Données épidémiologiques :

1. Fréguence :

Les lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants, qu'il s'agisse de lymphomes non
hodgkiniens (LNH) ou de lymphomes hodgkiniens (LH), représentent une proportion notabledes

cas de lymphomes pédiatriques.

Lymphome Non Hodgkinien (LNH)

Le lymphome non hodgkinien (LNH) est plus fréquent chez les enfants que le lymphome

Hodgkinien (LH). Environ 60 % des lymphomes pédiatriques sont des LNH, et une part
importante de ces cas concerne la région abdominale et pelvienne. Ces lymphomes peuvent
entrainer des masses et des douleurs abdominales, ainsi que d'autres symptomes gastro-
intestinaux. Le LNH abdomino- pelvien peut se manifester par des masses abdominales, des

douleurs abdominales, une distension abdominale et des symptomes gastro-intestinaux(26).

Lymphome Hodgkinien (LH)

Le lymphome hodgkinien représente environ 3 % des cancers de I'enfant et se manifeste
moins fréquemment dans les régions abdominales et pelviennes comparé au LNH. Cependant,
lorsqu'il touche ces régions, il peut également provoquer des symptomes similaires a ceux

observés dans leLNH(27).

Incidence des Lymphomes Abdomino-PelviensLymphomes Hodgkiniens (LH):

e Globalement : L'incidence des lymphomes hodgkiniens chez les enfants de moins de
15 ans est relativement rare mais significative. Aux Etats-Unis, l'incidence est
d'environ 2,5 cas par 100 000 enfants par an. Les formes abdomino-pelviennes

spécifiques ne sont pas souvent séparément rapportées, mais elles représentent une

part importante des diagnostics de LHchez les enfants(27)-
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Pronostic : Les taux de survie a cing ans pour les enfants atteints de LH sont tres
élevés, atteignant environ 92 % pour les stades précoces. Les formes avancées

ont un taux de survie [égérement inférieur, mais restent élevées avec des

traitements appropriés(28)-

Lymphomes Non Hodgkiniens (LNH):

Globalement : Environ 30 % des lymphomes non hodgkiniens chez les enfants se
présententinitialement dans la région abdominale. Environ 800 nouveaux cas de LNH
pédiatriques sontdiagnostiqués chaque année aux Etats-Unis, avec une incidence de
10 a 20 cas par million de personnes par an. Les lymphomes de Burkitt, les
lymphomes lymphoblastiques et les lymphomes a grandes cellules B diffus sont
les plus courants(26).

Pronostic : Plus de 80 % des enfants et adolescents atteints de LNH survivent au moins
5 ans dans les pays a revenu élevé. Le pronostic dépend largement du stade de la

maladie au moment du diagnostic et de la réponse initiale au traitement(26).

Variations Régionales et Facteurs de Risque

Les lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants montrent des variations

significativesselon les régions du monde :

Afrique Sub-Saharienne : Incidence élevée en raison de la prévalence du virus Epstein-
Barr,en particulier pour le lymphome de Burkitt.

Asie (Bangladesh, Myanmar) : Les taux d'incidence sont relativement bas pour les
formesabdomino-pelviennes.

Amérique Latine (Guatemala) : Les taux d'incidence sont également bas pour les LNH

chezles enfants
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Figure(44) :Incidence Mondiale des Lymphomes Abdomino-Pelviens chez les Enfants de Moins

del15 Ans(29)

Incidence des Lymphomes Abdomino-Pelviens chez les Enfants de Moins del5 Ans en

Afrique(30,31):

Contexte

Les lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants en Afrique sont principalement
représentés par le lymphome de Burkitt, qui est un type de lymphome non hodgkinien. Ce type
de lymphome est particulierement fréquent en raison de l'association avec l'infection parle virus

Epstein-Barr (EBV) et le paludisme.

Incidence
L'incidence des lymphomes abdomino-pelviens, spécifiguement du lymphome de Burkitt,

varie considérablement a travers le continent africain. Les taux les plus élevés sont observés

dans les régions ou le paludisme est endémique.
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1.

(o}

Afrique Sub-Saharienne :

Régions avec une Incidence Elevée : Malawi, Ouganda, et Nigeria présentent des
taux d'incidence élevés, principalement en raison de la prévalence élevée du
paludisme et de I'EBV.

Incidence Modérée : Certains pays d'Afrique du Nord comme I'Egypte et I'Algérie ont
également signalé une incidence modérée de lymphome de Burkitt chez les enfants,
souvent en l'absence de paludisme endémique, ce qui suggére d'autres facteurs

environnementaux ou pathogénes contribuant a l'incidence.

.Statistiques Spécifiques :

Afrique du Sud et Zimbabwe : L'incidence du lymphome de Burkitt et d'autres
lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants est relativement faible
comparée ad'autres pays africains.

En 2018, il a été estimé qu'il y avait environ 3 900 nouveaux cas de lymphome de

Burkitt en Afrique, dont 81,4 % étaient des enfants dgés de 0 a 14 ans.

Facteurs Contributifs :

Virus Epstein—Barr (EBV) : Plus de 80 % des cas de lymphome de Burkitt sont associés a
I'infection par EBV.

Paludisme : Le paludisme, en particulier dans les régions rurales ou sa transmission
est élevée, est un facteur cofacteur important pour le développement du lymphome de

Burkitt.
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Figure(45) :"Incidence des Lymphomes Abdomino-Pelviens chez les Enfants
de Moins de 15 Ans enAfrique par Pays"(29,32)

Au Maroc , Le lymphome hodgkinien (LH) représente environ 7 % des cancers

pédiatriques au Marocet 20%des lymphomes malins de I’enfant(33-36).

Le type de lymphome le plus fréquent est le lymphome non hodgkinien (LNH) , ils sont
habituellement les troisiemes par ordre de fréquence aprés les tumeurs cérébrales et les

leucémies.

Les LNH représentent 20% des cancers de I’enfant, et environ 80% des lymphomes de
I'enfant , puisqu’ils constituent la seconde cause d’hospitalisation au service d’hémato-
oncologie pédiatrique al’hopital 20 Aolit 1953 et la deuxiéme cause d’hospitalisation a 'UHO du
service de pédiatrique de Fés. Faute de registre national, I'incidence du LB quant a lui demeure
inconnue. Mais de maniére certaine, il constitue la principale tumeur solide rencontrée dans les

unités d’oncologie pédiatrique.
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Son profil épidémiologique correspondrait d’avantage au lymphome occidental. Ainsi, le

Maroc seraitune zone de transition entre le lymphome endémique et sporadique(37-39).

A Rabat , le nombre total de LB répertorié entre 1999 et 2010 est de 257 soit 84% de

tous leslymphomes non hodgkiniens(40).

Dans notre série , LH représentait 23%des patients étudiés ,77% étaient diagnostiqués

par LNH ,cequi rejoint les données de la littérature.

2. Le sexe et I’age :

En Europe(41)_:

Répartition par age :

e 0-10ans:

0 Proportion : 48.7%

0 Type de lymphome : Principalement le lymphome de Burkitt
e >10ans:

0 Proportion : 51.3%

o0 Type de lymphome : Principalement le lymphome diffus a grandes cellules B (DLBCL)

Répartition par sexe :

e Garcons :

0 Proportion : 78.7%

0 Types de lymphomes : Majoritairement lymphome de Burkitt et DLBCL
e Filles:

0 Proportion : 21.3%

0 Types de lymphomes : Principalement lymphome de Burkitt et DLBCL
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Sites principaux des lymphomes :

e Intestin gréle : 47.3%

o Gros intestin : 42.8%

e Estomac: 9.9%
Survie globale a 5 ans eta 10 ans :

e 5ans:92.2%

e 10ans:91.6%

Aux états unis(42):

Répartition par sexe :

o Garcons :

o Proportion : 78.7%

o Types de lymphomes : Principalement lymphome de Burkitt et lymphome diffus a
grandes cellules B (DLBCL)

e Filles:

o Proportion: 21.3%

0 Types de lymphomes : Principalement lymphome de Burkitt et DLBCL

Répartition par age :

0-10 ans :

(@]

Proportion : 43.7%

o

Type de lymphome : Principalement le lymphome de Burkitt

>10 ans :

oProportion : 56.3%

oType de lymphome : Principalement le DLBCL
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Sites principaux des lymphomes :

e Intestin gréle : 47.3%
e Gros intestin : 42.8%

e Estomac: 9.9%

Survie globale a 5 anseta 10 ans :

e 5ans:92.2%

e 10ans:91.6%

Analyse Comparative :

1. Sexe :
0 Dans les deux régions, la proportion de garcons atteints de lymphomes abdomino-
pelviens est significativement plus élevée que celle des filles, représentant environ

78.7% des cas.

2. Age :
0 La répartition par age est également similaire dans les deux régions, avec environ
43.7% des cas chez les enfants de 0 a 10 ans et 56.3% des cas chez les enfants de

plus de 10 ans.

En Chine(43):
Répartition selon le sexe :

e Lymphome de Hodgkin (HL) :
o0 Ratio hommes/femmes : 1,6:1
0 161 cas de HL ont été étudiés, représentant 24,3 % de tous les lymphomes

pédiatriques dans I'étude.
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e Lymphome non hodgkinien (NHL) :

0 Ratio hommes/femmes : Généralement plus élevé chez les garcons. Par exemple, le
lymphome de Burkitt (BL) avait un ratio de 9,75:1 (39 garcons pour 4 filles).

0 501 cas de NHL ont été analysés, représentant 75,7 % de tous les lymphomes

pédiatriques.

Répartition selon I'dge :

e Lymphome de Burkitt (BL) :

o Age au diagnostic : varie de 2 A 18 ans, avec une moyenne de 10,3 ans et une
médiane de 9 ans.

0 Les patients présentaient souvent des lésions extra nodales, avec 46,5 % ayant des
masses abdominales.

e Lymphome de Hodgkin (HL) :

0 Les HL étaient principalement diagnostiqués dans les ganglions lymphatiques, avec
peu de cas présentant des implications extra nodales.

0 Les lymphomes de Hodgkin de type sclérose nodulaire (NS-CHL) étaient les plus

fréquents chez les enfants.

Sites extra nodaux des lymphomes non hodgkiniens (NHL) :

Tractus gastro-intestinal (Gl) : 32,8 %
e Peau:17,2%

e Région de latéte etdu cou: 16,2 %

e Médiastin et poumon : 13,4 %

e Os:12,4%

e Systéme reproducteur : 3,5 %

e Systéme nerveux central (SNC) : 1,3 %
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Ces données montrent une forte prévalence des lymphomes abdomino-pelviens chez les
garcons par rapport aux filles, avec une majorité des cas diagnostiqués dans la tranche d'dgede
2 a 18 ans. Les lymphomes non hodgkiniens sont plus fréquents que les lymphomes de
Hodgkin dans cette population, avec une prédilection pour les sites extra nodaux, notammentle

tractus gastro-intestinal

En Inde(44)

Distribution selon le sexe et I'dge pour les lymphomes abdomino-pelviens :

e Lymphome de Burkitt :
o Ratio hommes/femmes : 7,9:1
0 Répartition par age :
= 71,91 % des cas chez les moins de 18 ans
= 25,84 % chez les 19-65 ans
= 2,25 % chez les plus de 65 ans
o Sites abdomino-pelviens : Le lymphome de Burkitt affecte fréquemment I'abdomen
et le mésentere.
e Lymphome diffus a grandes cellules B (DLBCL, NOS) :
0 Ratio hommes/femmes : 1,94:1
0 Répartition par age :
» 5% des cas chez les moins de 18 ans
= 74,73 % chez les 19-65 ans
= 20,26 % chez les plus de 65 ans
o Sites abdomino-pelviens : DLBCL implique souvent des sites extranodaux, y

comprisl'abdomen.
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Cas spécifiques des lymphomes abdomino-pelviens :
e Les lymphomes abdomino-pelviens représentent une proportion significative des
lymphomespédiatriques.
e Lymphome précurseur des cellules B :
o Ratio hommes/femmes : 7:1
o Répartition par age :
= 60,42 % chez les moins de 18 ans
= 35,42 % chez les 19-65 ans
» 4,17 % chez les plus de 65 ans
o Sites abdomino-pelviens : Ces lymphomes peuvent également impliquer des sites

abdomino-pelviens.

En Conclusion

Les lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants en Inde montrent une forte
prédominance masculine, en particulier pour le lymphome de Burkitt et le lymphome diffus a
grandes cellules B. Ces lymphomes affectent majoritairement les enfants de moins de 18 ans,

avec uneprésence notable dans les sites abdomino-pelviens.

Ces informations sont tirées de I'étude menée par Surabhi Jain et al. (2021) sur la

répartitiondes lymphomes dans un centre tertiaire en Inde.

En Australie(45):

En Australie, des études sur l'incidence des lymphomes pédiatriques montrent des
données importantes sur la répartition par age et sexe. Voici les principaux points basés sur les

rapportset les données disponibles de I'Institut australien de la santé et du bien-étre (AIHW) :
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1.

(o}

Incidence Générale :

Entre 2011 et 2015, une moyenne de 714 nouveaux cas de cancer ont été
diagnostiqués annuellement chez les enfants agés de 0 a 14 ans, soit un taux
de 16 pour 100 000 enfants. Les lymphomes représentent environ 13 % de ces

cas .

. Répartition par Age :

L'incidence des cancers pédiatriques, y compris les lymphomes, est plus élevée chez
les trés jeunes enfants agés de 0 a 4 ans (23 pour 100 000) comparativement aux

enfants agés de 5 a 9 ans (12 pour 100 000) et de 10 a 14 ans (14 pour 100 000) .

. Répartition par Sexe :

Plus de la moitié des nouveaux cas (55 %) de cancers pédiatriques, y compris les
lymphomes, sont diagnostiqués chez les garcons. Le taux d'incidence est de 18 pour

100 000 chez les garcons et de 15 pour 100 000 chez les filles .

Age group (years)

W Leukaemias

e - - - S ——

M Lymphomas

Other carcinomas & melanomas

W Soft tissue sarcomas
10-14

W Other

0 5 10 15 20 25
Per 100,000

Figure (46) : Types de nouveaux cancers les plus courants chez les enfants

agés de 0 al4 ans, 2011-2015 en Australie
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En amérigue du sud(46):

Lymphomes Abdomino-Pelviens chez I'Enfant(42)

49 Ozuah et El-Mallawany, « Childhood and Adolescence Non-Hodgkin Lymphomas in

Low- and Middle-Income Countries ».

e Types de Lymphomes :
0 Les principaux types de lymphomes abdomino-pelviens incluent le lymphome de
Burkitt (BL) et le lymphome diffus a grandes cellules B (DLBCL).
0 Le BL est particuliérement courant en Amérique du Sud, souvent associé a l'infection

par le virus Epstein-Barr (EBV) et dans les régions ou la malaria estendémique.

Répartition par Age
« Age Fréquent de Présentation :
0 Le lymphome de Burkitt touche principalement les enfants agés de 5 a 10 ans.
0 Les lymphomes diffus a grandes cellules B peuvent apparaitre chez des enfants plus

agés et des adolescents.

Répartition par Sexe
e Incidence Selon le Sexe :
0 Les lymphomes pédiatriques, y compris les lymphomes abdomino-pelviens, sont
généralement plus fréquents chez les garcons que chez les filles.
0 Le ratio garcon/fille est d'environ 2:1 pour les lymphomes de Burkitt et [égerement

moins prononcé pour les DLBCL.

Données Spécifiques et Etudes de Cas
o Ftudes de Cas :
0 Une étude menée au Brésil(47) a montré que 70 % des cas de lymphomes de
Burkitt chez les enfants se présentaient avec des masses abdominales, reflétant une

distribution similaire a celle observée dans d'autres régions endémiques.
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Comparaison des Résultats
e Similitudes :
0 Les deux études indiquent que les lymphomes pédiatriques sont plus fréquents chez
les garcons que chez les filles, avec un ratio approximatif de 2:1.
0 Les lymphomes de Burkitt touchent principalement les enfants agés de 5 a 10 ans
dans les deux contextes.
0 Les taux de survie sont généralement élevés grace a des traitements intensifs et

avancés.

En Afrique(46):

Les études menées en Afrique sur les lymphomes pédiatriques, en particulier les
lymphomes abdomino-pelviens, fournissent des informations clés sur leur répartition selon

I'age et le sexe.Voici une synthése des principaux résultats :

1. Lymphome de Burkitt (BL)

o Age:

0 Le lymphome de Burkitt est le plus fréquent chez les enfants agés de 5 a 10 ans.Cette
prévalence est particulierement élevée dans les régions ou la malaria est endémique,
comme en Afrique subsaharienne .

0 Une étude menée au Malawi a montré que le BL affecte principalement les enfants
dans cette tranche d'age en raison de l'interaction entre l'infection par le Plasmodium
falciparum et le virus Epstein-Barr (EBV), qui joue un rdle crucial dansl'étiologie de la

maladie .

o Sexe:
0 Le lymphome de Burkitt touche plus fréquemment les garcons que les filles, avec un
ratio de 2:1. Cette différence pourrait étre due a des facteurs génétiques et

environnementaux spécifiques aux régions endémiques de la malaria .
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2.

Lymphome Diffus a Grandes Cellules B (DLBCL)

Age :

0 Le DLBCL est plus courant chez les enfants plus agés et les adolescents, avec une

(o}

incidence augmentant chez les individus dans leurs deuxieme et troisieme décennies
de vie. Cette forme de lymphome est souvent observée chez les enfants plus agés par

rapport au BL .

Sexe :
Contrairement au BL, le DLBCL a une distribution de sexe moins marquée, mais il
reste légérement plus fréquent chez les garcons. La prévalence chez les filles

augmente cependant avec I'age, notamment a l'adolescence.

Synthése des Etudes Régionales

Etudes au Malawi(48):

Une étude a révélé que les lymphomes de Burkitt représentaient 90 % des lymphomes
pédiatriques, avec une prédominance chez les enfants de moins de 10 ans et une
forte association avec la malaria .

Les garcons sont plus touchés par les lymphomes pédiatriques, et les taux d'incidence
varient en fonction de la prévalence de la malaria et de l'acces aux centres de

traitement .

Etudes en Zambie(49):

Les lymphomes de Hodgkin et non hodgkiniens montrent des variations
géographiques et socio-économiques. Le lymphome de Burkitt est prédominant chez
les enfants de moins de 15 ans, tandis que le DLBCL affecte également les jeunes

adultes et les adolescents .
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-Une autre études(37) a été menée dans plusieurs villes africaines. Les auteurs de I'étude

sont affiliés a diverses institutions situées dans les villes suivantes :

e Casablanca, Maroc
e Tunis, Tunisie

e Paris, France

e Oran, Algérie

e Yaoundé, Cameroun
o Alger, Algérie

¢ Rabat, Maroc

o Dakar, Sénégal

e Tananarive, Madagascar

Elle a révélé les résultats suivants :

1. Age :

0 Les patients inclus dans I'étude ont un age compris entre 1 et 17 ans, avec une
médiane de 6 ans.

0 La localisation tumorale abdominale est présente dans 224 cas parmi leslymphomes B

enregistrés.

2. Sexe :
0 Le sex-ratio est de 2, indiquant que les garcons sont deux fois plus affectés que les
filles.

Données Spécifiques

e Localisation :
0 Abdominale : 224 cas
o Maxillofaciale : 28 cas

0 Mixte (abdominale et maxillofaciale) : 46 cas
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Au Maroc :

A Rabat(40):
D'apres l'étude rétrospective menée au service d'anatomie pathologique de I'hopital

d'Enfants de Rabat, voici les principaux résultats concernant les lymphomes abdomino-pelviens

chez lesenfants au Maroc :

1.Age :
0 L'age moyen des enfants atteints de lymphome de Burkitt est de 7 ans, avec unpic
de fréquence a 5 ans.

0 La majorité des cas de LB sont diagnostiqués chez des enfants de moins de 10ans.

2.Sexe :

0 La sex-ratio M/F (masculin/féminin) est de 1,78, indiquant que les garcons sont

plus souvent touchés que les filles.

Aussi a Ra_bat(33):

Type de Lymphome : Lymphome de Burkitt (LB) et Lymphome de Hodgkin (LH)

1. Age :
0 L'dge moyen des enfants atteints de lymphome de Burkitt est de 7 ans.
0 Pour les lymphomes de Hodgkin, I'dge moyen des patients est de 8 ans, avec une

répartition d'age allant de 2 a 15 ans. Environ 24 % des patients avaient moins de 5

ans.

2. Sexe :

0 Le lymphome de Burkitt présente un sex-ratio de 2:1 en faveur des garcons.
0 Pour les lymphomes de Hodgkin, le ratio garcons/filles est de 5:1, indiquant une

prévalence beaucoup plus élevée chez les garcons.
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3. Localisation :

0 Pour les lymphomes abdomino-pelviens, une forte prédominance de la localisation
abdominale a été notée. Dans le cas des lymphomes de Burkitt, 224 cas
présentaient une localisation tumorale abdominale.

0 Les lymphomes de Hodgkin étaient principalement localisés dans les ganglions
cervicaux, mais des adénopathies abdominales étaient présentes dans 43 % des
cas.

A Casablanca(35) :

Type de Lymphome : Lymphome de Hodgkin (LH)

1.Age :
0 L'dge moyen des patients atteints de lymphome de Hodgkin est de 10,3 ans.
0 46 % des patients avaient 10 ans ou moins.
0 La répartition par tranches d'dge indique que les enfants agés de 6 a 10 ans
représentent 31 % des cas.
2.Sexe :
0 Le ratio garcons/filles est de 2,9, indiquant une prévalence significativement plus

élevée chez les garcons.

3. Localisation :

(o}

Bien que le fichier traite principalement du lymphome de Hodgkin, les détails
spécifiques sur les lymphomes abdomino-pelviens ne sont pas clairement séparés.
Cependant, les stades avancés de la maladie, qui incluent souvent des localisations

abdominales, représentent 55,5 % des cas.
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Dans notre série :

% L’dge des patients au moment du diagnostic varie entre 2 et 14 ans avec une

moyenne de 8ans.

X/
°e

La majorité des patients ont été diagnostiqués au cours de la premiere décennie de

vie, avecun maximum de fréquence entre 2 et 5 ans

X/
°e

Pour le sexe, la prédominance masculine est la regle, avec un sexe ratio 2,47.

On note que I’age moyen de notre série correspond grossierement a ceux rapporté dans
la littérature, quant a la prédominance masculine il est aussi noté dans notre série, et elle est
plus particulierement similaire a celles rapportés dans les études concernant les lymphomes
abdomino-pelviens chez I’enfant, surtout ceux des pays en développement dans le monde
entier.

Tableau IX : Tableau comparatif des différentes études selon le sexe-ratio

Série Prédominance Sexe-ratio M/F

Surabhi Jain et al.(Inde) M 3,76
Qin et al.(Chine) M 39

Minard-Colin et al.(France) M 3,7

Wu et al.(Etats Unis) M 3,7

Gross et al.(Brésil) M 1,5
Gondwe et al.(Malawi) M 2
Polepole et al.(Zambie) M 2

Madani et al.(Casablanca) M 2,9
Hessissen et al.(Rabat) M 2

Australie M 1,22

Notre série M 2.47
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Tableau X : Tableau comparatif des différentes études selon I’age moyen.

Série Nombre de cas Age moyen (ans)
Surabhi Jain et al.(Inde) 466 -
Qin et al.(Chine) 662 10,3
Minard-Colin et al.(France) 156 12
Wu et al.(Etats Unis) 334 12
Gross et al.(Brésil) 219 8,5
Gondwe et al.(Malawi) - 5al10
Polepole et al.(Zambie) - 5a10
Madani et al.(Casablanca) 203 10.3
Hessissen et al.(Rabat) 160 11
Notre série 52 8

Les facteurs de risques des lymphomes pédiatriques(50-53):

—

. Lymphome de Burkitt :

e Virus d'Epstein-Barr (EBV) : Fortement lié au lymphome de Burkitt endémique en
Afrique.
e VIH/SIDA : Augmente le risque de développer ce lymphome.

e Immunodéficience : Enfants avec des déficiences immunitaires congénitales.

2. Lymphome lymphoblastique :
e Antécédents familiaux de lymphome ou de leucémie.
o Exposition aux radiations ionisantes.

¢ Syndromes génétiques comme le syndrome de Down.

3. Lymphome a grandes cellules B :
e Exposition aux radiations et produits chimiques (comme les pesticides).
e Immunodéficience : Enfants ayant subi des greffes d'organes et prenant des

médicaments immunosuppresseurs.
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4. Lymphome anaplasique a grandes cellules :
o Immunodéficience.
e Antécédents de cancers infantiles : Les enfants ayant survécu a d'autres types de

cancer peuvent avoir un risque accru de développer ce lymphome.

5. Facteurs de risque des lymphomes hodgkiniens :

1. Infections virales :

0 Virus d'Epstein-Barr (EBV) : Lié a un risque accru de développer un lymphome
hodgkinien, en particulier le type de cellularité mixte.

0 VIH : Un systeme immunitaire affaibli par le VIH augmente le risque de lymphome

hodgkinien.

2. Histoire familiale :
0 Avoir un frére, une sceur ou un parent atteint de lymphome hodgkinien augmente

légerement le risque. Ce risque est particulierement élevé pour lesjumeaux identiques

3. Systéme immunitaire affaibli :
0 Les enfants ayant un systeme immunitaire affaibli, soit par des conditions comme
I'ataxie-télangiectasie, le syndrome de Wiskott-Aldrich, ou des traitements

immunosuppresseurs apres une greffe d'organe, sont plus a risque.
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lll. Manifestations cliniques du lymphome abdomino-pelvien :

1. Délai de diagnostic :

En Egypte , une étude intitulée "Outcome and prognostic factors of pediatric patients
with Hodgkin lymphoma: a single-center experience" a été réalisée par Nesreen Ali et al(54).
L'étude mentionne que le délai médian pour le diagnostic du lymphome chez les enfants est de
8 semaines. Cette étude a évalué les résultats et les caractéristiques pronostiques des enfants
égyptiens atteints de lymphome hodgkinien traités au National Cancer Institute, Université du
Caire. Entre janvier 2016 et décembre 2018, L'étude identifie plusieurs raisons pour le retard

dans le diagnostic dulymphome hodgkinien chez les enfants en Egypte :

1. Accés limité aux soins spécialisés : Les patients devaient souvent parcourir de longues
distances pour atteindre des centres spécialisés, retardant ainsi le diagnostic.
2. Connaissances médicales insuffisantes : Les médecins généralistes et les pédiatres
manquaient souvent de formation spécifique sur les signes précoces du lymphome.
3. Stigmates sociaux et économiques : La pauvreté et la discrimination de genre pouvaient
empécher l'acces rapide aux soins médicaux
Une autre étude a été menée en Ouganda et au Kenya par Buckle et al.(55) qui examine
les retards dediagnostic et de traitement du lymphome de Burkitt chez les enfants en Ouganda
et au Kenya, mettant en évidence des obstacles financiers, des contraintes de transport, et des
perceptions erronées de la maladie par les professionnels de santé . Quatre-vingt-deux patients
ont été interrogés . Le "délai total" médian (des premiers symptomes au diagnostic de la LB)
était de 12,1 semaines au Kenya et de 12,9 semaines en Ouganda. Au Kenya, les médianes du
"retard du patient" (premiers symptomes a la premiére consultation médicale) et du "retard du
systéme de santé" (premiére consultation médicale au diagnostic BL) étaient respectivement de

9 semaines et de 2semaines .
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En Ethiopie ,une étude menée par Gardie et al.(56)qui examine les retards de diagnostic
chez les enfants atteints de cancer en Ethiopie. Les chercheurs ont constaté que 44% des enfants
avaient un diagnostic retardé, avec un délai médian de 7 semaines entre l'apparition des
symptoémes et le diagnostic. Les principaux facteurs associés aux retards incluent la résidence
en milieu rural,l'absence d'assurance maladie, et la comorbidité.

Dans notre étude, le délai médian entre l'apparition des symptomes et la premiere
consultation médicale était de 45 jours, avec des valeurs extrémes allant de 3 jours a 1 an. Ce
délai prolongé pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs : I'ignorance de cette pathologie par
de nombreux professionnels de santé, le statut socio-économique défavorisé des populations
retardant l'acces aux soins, et la nécessité de se rendre dans les centres urbains pour obtenir
une prise en charge spécialisée, en raison de l'absence de structures hospitalieres de haut

hiveau a proximité.

Voici un tableau comparatif des différentes études selon le délai de diagnostic :
Tableau XI :comparaison entre les études selon le délai de diagnostic

Série Délai moyen
Notre serie 45 jours
Nesreen Ali et al. 60 jours
Buckle et al. 90 jours
Gardie et al. 52 jours
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2. Manifestations cliniques et circonstances de découverte :

Douleur abdominale :

Le tableau clinique le plus typique est représenté par la douleur abdominale isolée ou
associée a d’autres signes cliniques physiques ou fonctionnels comme la distension abdominale,
chez un enfant en bon état général , parfois AEG. Elle peut étre localisée ou diffuse et est
généralement accompagnée de signes de masse abdominale palpable. Les enfants peuvent
également présenter des symptomes associés tels que des nausées, des vomissements, une
perte d'appétit, et une constipation ou une diarrhée. Ces douleurs sont souvent progressives et
peuvent s'aggraver avec letemps, reflétant la croissance rapide de la tumeur et la compression
des organes adjacents.

Dans une étude globale par Davies et al.(57) qui a traité les signes d’appels des
lymphomes pédiatriques , on a trouvé les résultats suivant :

Amérique du Nord :

e Douleurs abdominales : 45% des cas de lymphomes pédiatriques présentent des

douleurs abdominales.

Europe :
e Douleurs abdominales : 48% des cas de lymphomes pédiatriques présentent des

douleurs abdominales.

Afrique :
e Douleurs abdominales : 70% des cas de lymphomes pédiatriques présentent des

douleurs abdominales.

Asie :
e Douleurs abdominales : 55% des cas de lymphomes pédiatriques présentent des

douleurs abdominales.
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Amérique du Sud :
e Douleurs abdominales : 60% des cas de lymphomes pédiatriques présentent des

douleurs abdominales.

Dans notre série, le signe d’appel le plus fréquent du lymphome abdomino-pelvien était
la douleur abdominale dans 67,3% des cas. Ceci rejoint les résultats de plusieurs études qui ont
trouvé que ce signe fonctionnel est le mode de révélation le plus courant. Pour I’étude réalisée
par Davies et al. elle présentait environ 70% en Afrique et en Amérique du Sud ou la localisation
abdominale est la plus répandue. En Afrique, deux études réalisées respectivement par M.Harif
et al.(37,58) ont objectivé que le principal motif de consultation était la douleur abdominale
avec un pourcentage de 70% et 79% respectivement. Au Maroc, une

étude faite par N. Cherradi et al.(40) au service d’anatomie pathologique de I’hopital
d’Enfants de Rabat-Maroc, a trouvé que la douleur abdominale était le symptome menant a la
consultation dans 66% des cas. Une autre étude faite par A.Madani et al.(35) qui couvre une
période de 24 ans, de1978 a 2001, et présente les résultats et les expériences dans la prise en
charge des lymphomes de Hodgkin chez les enfants au service d'oncologie et d'hématologie
pédiatrique de I'hdpital du 20 Aolt 1953 a Casablanca, Maroc. Environ 46 % des patients ont

présenté des douleurs abdominales parmi d'autres symptéomes initiaux.

Distension abdominale :

Un lymphome dans sa localisation abdomino-pelvienne n’est pas toujours associé a une
distension abdominale . La présence d’une distension abdominale correspond dans la plupart
des cas a un syndrome abdominale aigu, qui est expliqué par une occlusion intestinale
secondaire a une

invagination intestinale aigue(llA),chez qui elle est peut étre un mode révélation d’un

lymphome deBURKITT chez le grand enfant.
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Dans notre série, la distension abdominale était le motif ayant amené 57,69% des
patients aconsulter. Dans les séries réalisées par Harif et al., la distension abdominale était le
signed’appel dans 69,6% et 79% des cas respectivement. Alors que selon une étude faite par

Cherradi et al. , 66 % des cas ont présenté des masses abdominales avec ou sans ascite.

Masse abdominale :

e Les masses abdominales sont généralement situées dans les régions iléo-cacales, les

flancs de ’'abdomen, et parfois dans le foie ou les reins.

e Les masses peuvent varier en taille, mais elles sont souvent volumineuses, dépassant
parfois 10 cm de diametre.
e La consistance des masses peut étre ferme a la palpation, et elles peuvent étre mobiles

ou fixes en fonction de leur taille et de leur adhérence aux structures adjacentes.

Etude de N. Cherradi et al.:
e Type de lymphome : Lymphome de Burkitt

e Résultat : 66 % des patients présentaient des masses abdominales

Etude de A.Madani et al.:
e Type de lymphome : Lymphome de Hodgkin

e Résultat : 12 % des patients présentaient des masses abdominales

Notre étude :

e Type de lymphome : Lymphomes abdomino-pelviens (tous types confondus)

e Résultat : 32,69 % des patients présentaient des masses abdominales

e Le lymphome de Burkitt (Cherradi et al.) montre une prévalence élevée de masses
abdominales en raison de sa tendance a se développer rapidement dans les sites

abdominaux.
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e Le lymphome de Hodgkin (A.Madani et al.), avec une présentation typiquement dans
les ganglions périphériques, montre une prévalence beaucoup plus faible de masses
abdominales.

e Notre étude, englobant tous les types de lymphomes abdomino-pelviens, montre une
prévalence intermédiaire de 32,69 %, ce qui est logique compte tenu de la mixité des

types de lymphomes étudiés.

Tableau XII : Tableau comparatif des différentes études au monde
selon les motifs de consultation.

Douleur Distension
Série Masse abdominale(%
abdominale(%) abdominale(%) %)
. 67.3
Notre série 57.69 32.69
Harif et al. 70 69,6 -
Cherradi et al. 66 62 66
Madani et al. 46 - 12
Amérique du
i 45 - -
nord(Davies et al.)
Europe(Davies et al.) 48 - -
Afrique(Davies et al.) 70 - -
Asie(Davies et al.) 55 - -
Ameéri d
gue u 60 B B
sud(Davies et al.)

Autres signes d’appel :

e Plus rarement, le motif de consultation peut étre :

e Altération de I’état général : Rapportée dans 82,69% des cas , elle est rarement au
premier plan dansles lymphomes non Hodgkiniens mais témoigne d'une extension
de la maladie.

e La fievre : est souvent liée a I'infection . Anarchique, elle peut exister au diagnostic
mais est rarementun signe d'appel isolé

e Le syndrome anémique : traduit cliniquement par les conjonctives décolorées ,

rapportée dans 67,30%des cas.
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e Découverte fortuite : a I’examen clinique (palpation abdominale) ou radiologique.

Tableau XIIl :Tableau comparatif des différentes études au Maroc selon

les motifs de consultations

Série Douleur Distension Masse AEG Fiévre CD
abdominale | abdominale | abdominale
Notre série 67,30% 57,69 32,69% 82,69% 30,76% 67,30%
Madani et al. 46% - 12% 46% 60% -
Cherradi et 66% 62% 66% - - -
al.

3. Examen clinique :

En plus des données de l'interrogatoire a la recherche d’une sémiologie évocatrice,
I’examen cliniqueest un temps capital dans le diagnostic d’un néphroblastome. Le médecin doit
surtout respecter les différents temps de I’examen et prendre les précautions pour ne pas

négliger plein de détails . Le médecin commence par :

< Un examen général :

Avec évaluation de [I’état général, I’état nutritionnel, I'état hémodynamique et
respiratoire. Il doit aussicomprendre la recherche de signes généraux éventuels comme la fieévre
, les sueurs nocturnes I'état des conjonctives avec recherche d’une paleur cutanéomuqueuse et

un éventuel retard staturo-pondéral.

+ Examen abdomino-pelvien :

A l'inspection, on cherche une distension abdominale ou une voussure asymétrique
surtout au niveau du foie et de la rate avec ou sans circulation veineuse collatérale, des
cicatrices ou des changements de la peau.. La palpation doit étre cadrant par cadrant , elle
précise le siege, les limites, la consistance (dure ou ferme), la mobilité par rapport aux plans
superficiel et profond, la sensibilité. Percuter I'abdomen pour évaluer la présence de liquide

(ascite) et différencier les masses solides des masses liquides.
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NB : « Une masse médiane peut étre révélatrice de nombreuses pathologies différentes.
Une invagination intestinale aigué sera associée d des signes d’apparition brutale (douleur,
vomissements, rectorragie, hypotonie, signes neurologiques), et sera de diagnostic rapide a
I’échographie. Une invagination intestinale aigué (IlA) survenant chez le grand enfant (> 3 ans),
de localisation iléo-iléale et/ou récidivante, méme si elle peut étre associée a une simple
gastro-entérite, doit faire évoquer une origine secondaire, comme un purpura rhumatoide, un

diverticule de Meckel, une duplication digestive ou un lymphome(59) »

Le fait de mesurer la taille de la masse ou le périmetre abdominal et dessiner une
projection de la masse sur la peau, permet d'évaluer la rapidité de la croissance tumorale . Il
faut ensuite chercher dessignes d’obstruction digestive (vomissement , constipation ),urinaire(
un globe vésical ). Palpation pelvienne pour évaluer la présence de masses pelviennes ou

d'adénomégalies.

< Examen somatique :

Le reste de I'’examen somatique se continue appareil par appareil, a la recherche de
signes associés ,palpation des aires ganglionnaires a la recherche des adénopathies , Recherche
de signes cutanés comme des pétéchies, des ecchymoses, des nodules sous-cutanés ou des
éruptions cutanées,

Evaluation des fonctions neurologiques si nécessaire, en particulier en présence de
symptomes neurologiques ou de signes de compression médullaire, les anomalies génito
urinaires , osseuse .

Surtout chercher une dissémination métastatique au niveau pulmonaire,

hépatique,osseuse et autres.

Dans notre série, I‘examen clinique avait trouvé une altération de I’état général chez
82,69%des cas ,
L’examen clinique abdominal avait objectivé la présence d’une distension abdominale

chez 29 patients (55,76%), des troubles digestifs chez 25 patients (48,07%),une masse
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abdominale chez 17 patients(32,69%) et une sensibilité abdominale chez 12 patients (23,07%).
Une circulation veineuse collatérale était constatée chez 11 patients (21,15%), 10 cas de
syndromes ascitique(19,23%),5 cas présentaient une hépatomégalie(9,61%) et 2cas(3,84%)

présentaient un globe vésical .

4. Autres localisations :

La série réalisée par Harif et al.(58) avaient trouvé que 24 % des cas atteints de
lymphomes abdomino-pelviens présentaient des adénopathies périphériques,7,6%des cas
présentaient un syndrome pleuro-pulmonaire,1,6% présentaient des douleurs osseuses et 3,1%
avec des signesneurologiques.

Dans notre série ,le reste de I'’examen clinique avait retrouvé 20 cas (38,46%) présentant
desADPs le plus souvent de localisation cervicale et inguinale, 3 cas de syndrome pleuro-

pulmonaires (5,76%), 2 cas qui présentaient des douleurs osseuses(3,84%). Un cas

seulement avait présenté des signes neurologiques.
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IV. Apport de I'imagerie :

1. Moyens de I'imagerie :

1.1. La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) :

Examen radiologique simple, permettant un apercu en globalité de la cavité abdomino-
pelvienne ; Elle est souvent un examen d'orientation réalisé dans un premier temps.
Les informations fournit sont trés limitées, ainsi I’ASP est abandonné et n’est plus

demandé par beaucoup de praticiens .

1.2. L’échographie abdominale :

a. Technique :
< Positionnement du patient : L’enfant est allongé sur une table d'examen en

décubitus dorsal, en décubitus latéral ou en décubitus ventral.

* Le jeline avant I’examen est souhaitable mais non obligatoire dans un
contexte d’urgence.

< Essayer de garder I’enfant calme en parlant a I'enfant de maniére simple et
compréhensible ou en utilisant des objets réconfortants et des distractions
(Tétine, peluche, jouets, musique, une couverture préférée...).

< Utilisation d’une sonde profonde adaptée a la population pédiatriques (5-

10 MHZ) (60).

b. Avantages :
L'échographie est souvent utilisée comme premier examen d'intention pour
diagnostiquer les lymphomes abdomino-pelviens chez les enfants. Cela est principalement di a

plusieurs avantages distincts qu'elle offre :
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Absence de rayonnements ionisants : Contrairement a d'autres techniques d'imagerie
comme le scanner (CT), I'échographie n'expose pas les enfants aux rayonnements
ionisants. Cela réduit les risques de complications a long terme liées a I'exposition aux
radiations, ce qui est particulierement important pour les patients pédiatriques (58).
Non-invasive et indolore : L'échographie est une procédure non invasive qui ne nécessite
pas d'incisions ni d'aiguilles, rendant I'expérience moins stressante et plus confortable
pour les enfants(61).

Accessibilité et colt réduit : L'échographie est généralement moins colteuse et plus
accessible que d'autres méthodes d'imagerie telles que I'IRM ou le scanner. Cela en fait
une option de diagnostic pratique dans divers environnements cliniques, y compris ceux
avec des ressources limitées(62).

Imagerie en temps réel : Elle permet de visualiser les organes et les structures internes
en temps réel, ce qui est utile pour évaluer les masses et les ganglions lymphatiques.
Cette capacité a fournir des images dynamiques aide les cliniciens a effectuer des
évaluations détaillées et précises(62).

Evaluation de la vascularisation : Grace au Doppler couleur, I'échographie peut évaluer la
vascularisation des masses, ce qui aide a différencier les lymphomes des autres types de
tumeurs ou d'affections bénignes. Les lymphomes ont souvent une vascularisation
distincte qui peut étre identifiée par cette méthode(61).

Guidage des procédures interventionnelles : L'échographie est fréquemment utilisée pour
guider les biopsies a l'aiguille fine ou les aspirations, permettant un prélevement précis
des tissus pour I'analyse histopathologique. Cela augmente la précision du diagnostic et

la sécurité des procédures interventionnelles(62).

L'échographie abdomino-pelvienne pour les lymphomes chez I'enfant permet de mettre

en évidence plusieurs aspects importants pour le diagnostic et la gestion de la maladie. Voici ce

qu'elle étudie spécifiqguement :
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Identification des Masses Tumorales :
e Localisation : L'échographie aide a localiser les masses lymphomateuses dans
I'abdomen et le pelvis(62).
e Taille et Forme : Elle permet une étude morphologique avec estimation précise de
la taille des masses leur forme et leur échostructure, et oriente le diagnostic positif

du lymphome (63).

Caractérisation des ganglions Lymphatiques :

e Morphologie et Echostructure : Elle évalue la taille, forme, contours et
I'échostructure des ganglions lymphatiques, afin de détecter les adénopathies
(62).

e Diagnostic : elle permet de guider la cytoponction ou biopsie des adénopathies.

e Suivi : L'échographie permet de suivre les adénopathies dans le temps afin de
guetter |'augmentation de taille des ganglions lymphatiques, ce qui est en faveur
d’adénopathies (61).

Vascularisation :

e Doppler Couleur : évaluer la vascularisation des masses ,adénopathie...(62).

Extension de la Maladie :

e Infiltration des Organes : L'échographie peut détecter I’extension des lymphomes
vers les ganglions lymphatiques , le foie, les reins, ou la rate, et évaluer I'impact
de la tumeur sur ces organes (compression, invasion tumoral , refoulement..)(63).

e Epanchement : Elle peut également détecter la présence d'ascite ,ce qui peut étre

associé a des lymphomes avancés, ou d’épanchement pleural, ou péricardique (62).
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c¢. Limites :

= Résolution Limitée :
¢ Détails Fins : L'échographie peut avoir des difficultés a capturer les détails fins des
structures internes par rapport a des modalités d'imagerie comme I'IRM ou le
scanner (CT), limitant ainsi la capacité a caractériser précisément certaines masses

tumorales(64).

= Dépendance a I’Opérateur :
e Compétence de [I’'Opérateur: La qualité et [Iinterprétation des images

échographiques dépendent fortement de I'expertise de I'opérateur(65).

=  Visualisation Incompléte :
e Barriéres Anatomiques : Les gaz intestinaux ou I’obésité peuvent interférer avec la
transmission des ultrasons, rendant certaines régions de I'abdomen difficiles a

visualiser correctement(62).

* Limites dans I'Evaluation de la Vascularisation :
e Doppler Couleur : Bien que le Doppler couleur soit utile pour évaluer la
vascularisation, il peut ne pas toujours fournir des informations suffisantes pour

distinguer clairement les masses vasculaires ou non vasculaires(62).

. Incapacité a Caractériser les Tissus :

e Nature des Tissus : L'échographie ne peut pas toujours différencier avec précision
entre différents types de tissus tumoraux, nécessitant souvent des examens
complémentaires pour une caractérisation détaillée(63).

= Champ de Vue Limité :

e Taille de I'Ecran : Le champ de vue de I'échographie est relativement limité par

rapport au scanner ou a I'IRM, ce qui peut entrainer une visualisation incompléete

de grandes masses tumorales ou de leurs extensions(65).
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Figure (47) : Echographe du service de Radiologie pédiatrigue HME-CHU Mohammed VI.

1.3. .La tomodensitométrie (TDM)

Cette technique est essentielle pour I’évaluation initiale, réalisée en concertation avec
I’équipe d’oncologie pédiatrique afin d’optimiser la prise en charge de I'enfant. La TDM
servirait comme bilan initial permettant la surveillance du volume tumoral (reproductibilité des
mesures) et son analyse devrait prendre en compte les éléments requis dans le protocole

thérapeutique dans lequel va étre inclus I’enfant.

a. Technique

Une bonne hydratation de I'enfant est nécessaire avant et aprés I'examen. Il est aisé de
comprendre qu'un examen TDM ne sera jamais pratiqué de premiere intention. Il s'inscrit en
complément de I'échographie, soit lors du diagnostic pour aider a localiser une volumineuse

masse et ses rapports anatomiques, soit lors du bilan d'extension locorégional ou a distance.
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L'amélioration de la qualité des images repose sur une bonne contention avec un coussin
abdominal pour les petits enfants afin de diminuer les mouvements respiratoires, I’examen
tomodensitométrique doit étre réalisé avec la dose minimale d’irradiation délivrée a I’enfant tout
en ayant des images de bonne qualité selon la notion de dose irradiante « aussi faible que
possible : ALARA (As Low As Reasonably Achievable) »(66).

Une acquisition hélicoidale en coupes axiales sans injection de produit de contraste est
effectuée pour apprécier le siége de la masse, sa densité, la présence de calcifications et de
zones hémorragiques intra-tumorales. Une seconde série de coupes avec injection au temps
artériel est réalisée afin de préciser les rapports vasculaires de la masse et l'extension aux
organes de voisinage. Un deuxieme temps portal permet d’étudier le foie et les rapports avec
les structures veineuses et un temps tardif permet de chercher un rehaussement tardif de la

tumeur et d’établir ses rapports et le degré de retentissement sur les voies excrétrices.

b. Avantages :
La TDM présente plusieurs avantages dans le diagnostic des lymphomes abdomino-

pelviens chez I'enfant, comparée a d'autres modalités d'imagerie , elle permet de :

= Meilleure Résolution Spatiale :
e La TDM offre une résolution spatiale plus élevée par rapport a I'échographie, ce
qui permet une visualisation plus détaillée des structures anatomiques et des
anomalies tumorales. Cela inclut une meilleure définition des limites des masses

tumorales et leur relation avec les structures environnantes(67).

» Evaluation Compléte de I'Abdomen et du Pelvis :
e La TDM permet une évaluation exhaustive de toute la cavité abdomino-pelvienne
en une seule séance d'imagerie. Elle peut visualiser simultanément les organes,
les tissus mous et les ganglions lymphatiques, ce qui est essentiel pour détecter

les extensions tumorales et évaluer I'ampleur de la maladie(68).
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= Caractérisation Tissulaire Améliorée :
e Grace a la densité des tissus qu'elle peut mesurer, la TDM permet une meilleure
caractérisation des masses tumorales. Cela inclut la différenciation entre les
tissus lymphomateux et d'autres types de tissus, ce qui peut aider a orienter le

traitement et la prise en charge clinique(67).

= Evaluation de la Vascularisation :

e Bien que moins précis que I'IRM pour évaluer la vascularisation, la TDM peut
encore fournir des informations sur le flux sanguin des masses tumorales grace a
l'utilisation de produits de contraste. Cela peut aider a identifier des
caractéristiques spécifiques des lymphomes et a différencier les Iésions malignes

des lésions bénignes(69).

= Guidage des Biopsies :
e Comme |'échographie, la TDM peut étre utilisée pour guider les biopsies a
l'aiguille fine ou les aspirations des masses tumorales. La visualisation précise
des structures anatomiques permet un ciblage précis des zones suspectes,

facilitant ainsi le préléevement d'échantillons pour I'analyse histopathologique(70).

= Examen Rapide et Non Invasif :
e La TDM est généralement rapide a effectuer et ne nécessite pas d'anesthésie ou
d'intervention invasive, ce qui la rend bien tolérée par les enfants. Cela permet un
diagnostic rapide et précis, crucial pour la planification du traitement et le suivi

des patients(71).

c. Limites :

= Exposition aux Radiations :
e Les TDM utilisent des rayons X, ce qui expose les enfants a des radiations

ionisantes potentiellement nocives. Bien que les doses soient minimisées autant
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gue possible, cette exposition peut étre préoccupante chez les jeunes patients en

raison de leur sensibilité accrue aux effets des radiations(72).

= Contraste Nécessaire :

e Pour une visualisation optimale, les TDM nécessitent souvent lI'administration de
produits de contraste, parfois a base d'iode. Bien que ces agents soient
généralement siirs, ils peuvent présenter des risques d'allergies et de réactions
chez certains enfants, en particulier ceux ayant des antécédents d'allergies aux

produits de contraste(71).

» Limites dans la Caractérisation des Tissus Mous :

e Bien que les TDM offrent une excellente résolution pour les structures
anatomiques, ils peuvent avoir des difficultés a distinguer clairement entre les
différents types de tissus mous, ce qui peut limiter la précision dans la
caractérisation des lésions lymphomateuses par rapport a d'autres modalités

d'imagerie comme I'IRM(73).

* Incapacité a Evaluer la Fonctionnalité Cellulaire :

e Contrairement a la PET (tomographie par émission de positons), la TDM ne permet
pas d'évaluer directement la fonctionnalité cellulaire des tissus. Cela signifie qu'elle
ne peut pas différencier activement les tissus cancéreux des tissus inflammatoires
ou cicatriciels (74).

= Codt et Disponibilité :

e Bien que largement disponible dans les établissements de santé modernes, la TDM
peut étre coliteuse et nécessite un équipement spécialisé. Dans certaines régions,
I'accés a la TDM peut étre limité, ce qui pourrait retarder le diagnostic ou le

traitement(75).

-110-



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

Figure (48) : TDM du service de radiologie pédiatrigue HME- CHU Mohammed VI Marrakech

1.4. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

L’IRM a des indications exceptionnelles, lorsque I’échographie et le scanner abdominaux
n'ont pas pu délimiter exactement I’envahissement de la tumeur . Elle est plus coliteuse et plus
délicate a réaliser chez des enfants de moins de 4 ans qui nécessitent une immobilité prolongée

et une sédation par conséquent (56).

a. Techniques
Les antennes sont choisies en fonction de la taille de I'enfant et de la topographie de la
tumeur. Les séquences a réaliser sont au minimum :
% Les séquences en pondération T1 (spin-écho) en coupes de 4 a 5 mm, dans les trois
plans de I'espace ou au moins deux plans.
< Les séquences pondérées en T2 (avec saturation de graisse) ; Elles aident a caractériser

la tumeur, évaluer sa taille et a effectuer le bilan d’extension loco-régional.
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< La séquence en écho de gradient, a la recherche de zones hémorragiques et calciques.

% Les Séquences de diffusion qui peuvent fournir des informations supplémentaires sur la
microstructure et l'agressivité de la tumeur en évaluant la cellulosité tumorale et en
détectant les zones nécrotiques.

L'injection de produit de contraste par voie intraveineuse permet d'étudier le méme
espace de diffusion que les contrastes iodés de I'examen TDM et augmente le signal de la masse
tumorale lorsque celle-ci est hyper-vasculaire. Dans I'ensemble, I'examen IRM permet la méme
approche diagnostique et topographique que I'examen TDM, mais la possibilité de coupes
multi-directionnelles, la visibilité spontanée des vaisseaux, la meilleure analyse des structures
para-vertébrales, intra-rachidiennes et I'absence d’irradiation autorise a penser que [I'IRM

remplacera la TDM dans la plupart des indications.

b. Avantages :

Les avantages de I'IRM se résument dans :

= Absence de rayonnement ionisant : L'IRM utilise des champs magnétiques pour produire

des images, éliminant ainsi I'exposition aux rayonnements ionisants, ce qui est particuliéerement
bénéfique pour les enfants(76).

o Excellente résolution des tissus mous : L'IRM offre une résolution supérieure pour les
tissus mous comparée a la tomodensitométrie (CT), permettant une visualisation détaillée
des structures abdomino-pelviennes et une détection précise des masses
lymphomateuses(77).

o Caractérisation des lésions : Grace a diverses séquences (T1, T2, diffusion), I''lRM peut
différencier efficacement les différentes composantes des masses (solides, kystiques,

nécrotiques), améliorant ainsi la caractérisation des lésions lymphomateuses(78).
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Evaluation de I'extension de la maladie : L'IRM est particulierement utile pour évaluer
I'extension loco-régionale des Iymphomes, y compris ['atteinte des ganglions
lymphatiques et des organes voisins(79).

Imagerie multiparamétrique : L'IRM peut fournir des informations fonctionnelles en plus
des images anatomiques grace a des techniques comme l'imagerie de diffusion (DWI) et la
spectroscopie par résonance magnétique (MRS), aidant a évaluer I'agressivité et la réponse
au traitement des lymphomes(77).

Suivi longitudinal : L'IRM est idéale pour le suivi a long terme des enfants atteints de
lymphomes, permettant des examens répétés sans risque d'exposition cumulative aux

radiations(78).

¢. Limites :

e Temps d'examen long : Les examens IRM peuvent étre longs, ce qui peut étre
difficile pour les enfants qui ont du mal a rester immobiles pendant une période
prolongée. Cette immobilité est cruciale pour obtenir des images de haute
qualité. Les enfants peuvent parfois nécessiter une sédation pour rester
immobiles, ce qui comporte ses propres risques et inconvénients(78).

e Claustrophobie et inconfort : Certains enfants peuvent éprouver de Ia
claustrophobie ou se sentir mal a I'aise dans l'espace confiné de I'appareil IRM.
Cela peut rendre I'examen difficile, voire impossible sans une préparation ou un
soutien adéquat(76).

o Disponibilité et colit : L'accés aux machines IRM peut étre limité dans certaines
régions, et les examens IRM peuvent étre coliteux. Cela peut poser des défis pour
les familles sans assurance adéquate ou dans des régions ou l'acces aux soins

médicaux est restreint(77).
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e Sensibilit¢é aux mouvements : Les images IRM sont trés sensibles aux
mouvements, et tout mouvement du patient peut brouiller les images, nécessitant
des répétitions de séquences et prolongeant encore la durée de I'examen(78).

e .Contre-indications : Certaines conditions peuvent empécher l'utilisation de I'IRM,
telles que la présence de dispositifs métalliques implantés (par exemple,

pacemakers) ou de clips métalliques. (76).

1.5. La TEP (Tomographie par Emission de Positons)

Technique d'utilisation

La tomographie par émission de positons (TEP) au fluorodésoxyglucose-(18F) (FDG)
repose sur les caractéristiques des cellules tumorales malignes qui montrent une augmentation
du transport membranaire du glucose et une activité accrue des enzymes contrdlant la
glycolyse. Le FDG, un analogue du glucose marqué au fluor-18, est injecté par voie
intraveineuse. Une fois dans les cellules, le FDG est phosphorylé et s'accumule, émettant des
photons détectés par les caméras TEP pour créer des images des zones de forte activité

métabolique(1).

Avantages de la TEP

1. Haute Sensibilité et Spécificité : La TEP-FDG est particulierement efficace pour
détecter les tumeurs malignes en raison de la haute sensibilité de la technique pour
les cellules a haute activité métabolique. Elle est plus performante que la scintigraphie
au gallium-67, en particulier pour I'étude de I'abdomen et du pelvis, et peut détecter

les atteintes extra—-ganglionnaires et de la moelle osseuse.
2. Stadification Précise : La TEP-FDG est utilisée pour la stadification des lymphomes,
permettant de déterminer I'étendue de la maladie avant le traitement. Elle peut modifier le
stade de la maladie dans 8 a 20 % des cas et potentiellement changer le traitement dans 3

a 25 % des cas.
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3. Evaluation de la Réponse au Traitement : La TEP-FDG est cruciale pour évaluer la réponse

au traitement en fin de thérapie. Une fixation pathologique persistante du FDG apres

traitement indique souvent une maladie résiduelle active, nécessitant une intensification

thérapeutique.

Limites de la TEP

1.

2.

Résultats Faussement Positifs : Les foyers inflammatoires ou infectieux peuvent
parfois fixer le FDG, conduisant a des résultats faussement positifs. Ceci est
particulierement problématique dans le suivi aprés traitement, ou des
inflammations peuvent étre interprétées a tort comme des rechutes.

Taille Minimale des Lésions Détectables : La TEP-FDG a une limite de détection
pour les lésions de petite taille, avec un seuil autour de 5-6 mm. Les lésions plus

petites peuvent ne pas étre détectées.

. Interprétation Chez I'Enfant : L'interprétation des images TEP chez les enfants peut

étre compliquée par des phénomeénes tels que l'activation de la graisse brune ou la
visualisation physiologique du thymus, pouvant entrainer des artefacts et des

difficultés d'interprétation.
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2. Radio-anatomie normale de la région abdomino-pelvienne :

La connaissance de la radio-anatomie normale de la région abdomino-pelvienne chez
I'enfant est cruciale pour plusieurs raisons importantes :
Diagnostic Précis(80)
1. Identification des Pathologies :
o Description : Une compréhension approfondie de I'anatomie normale permet aux
radiologues de distinguer les structures normales des anomalies potentielles.

Cela est essentiel pour diagnostiquer correctement les maladies.

2. Réduction des Faux Positifs /Négatifs :
o Description : La familiarité avec I'anatomie normale aide a éviter les erreurs de
diagnostic, réduisant ainsi les faux positifs et faux négatifs. Ceci est
particulierement important chez les enfants ou les structures peuvent varier

considérablement par rapport aux adultes.

Planification des Traitements(81,82)
1. Interventions Chirurgicales :
o Description : la connaissance de I'anatomie radiologique normale par les
radiologues est essentielle pour aider les chirurgiens a planifier les interventions

chirurgicales ,naviguer avec précision et éviter les complications.

2. Suivi des Traitements :
o Description : La radio-anatomie permet également de suivre I'évolution des
traitements. Par exemple, aprés une intervention chirurgicale ou un traitement
oncologique, il est important de comparer les images post-traitement avec

I'anatomie normale pour évaluer I'efficacité du traitement.
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Education et Formation(83)
1. Formation des Professionnels de Santé :
o Description : La connaissance de I'anatomie normale est un élément fondamental de
la formation des radiologues, des médecins et des autres professionnels de santé. Elle

sert de base pour comprendre les variations pathologiques.

Optimisation des Protocoles d’Imagerie(80)
1. Protocoles d'Imagerie :
o Description : Connaitre I'anatomie normale permet de développer et d'optimiser les
protocoles d'imagerie pour assurer des images de haute qualité tout en minimisant

I'exposition aux radiations, ce qui est particulierement important chez les enfants.

Vessie urinaire

Figure(49) :Radiographie de I’'abdomen normale (ASP) chez un enfant de 9 ans(84).
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Pancrass

Pancréas

At Kidney Lor

Rein droit Rein gauche Vessie

Figure(50) : Différentes images échographiques normales d’une fille de 6ans avec : Pancréas

normal. La vésicule biliaire est a paroi fine et non sensible, sans calculs ni liguide
péricholécystigue. Pas de dilatation biliaire. Le foie présente une échogénicité et une texture

normales, avec un contour de surface lisse. Pas de |ésion focale. La rate est normale et
homogéne, mesurant 6,5 cm (dans les limites de la normale pour I'dge du patient). Les reins

sont normaux, sans dilatation pyélocalicielle . Rein droit 7,3cm, rein gauche 7,4cm (limites
normales pour |'dge du patient). Vessie urinaire normale. Pas d'épanchement liguidien(85)
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Figure(51) : Aspect normal de la partie supérieure de I'abdomen et du bassin chez

un garcon de 3 ans(86).

3. Sémiologie radiologique du lymphome abdomino-pelvien chez I’enfant

3.1. Lymphomes non HODGKINIENS et HODGKINIEN:

Ganglions lymphatiques mésentériques et rétropéritonéaux :

L'atteinte  lymphomateuse des ganglions Ilymphatiques rétropéritonéaux ,
individuellement ou en groupe, peut étre observée chez les enfants atteints de MH. Elle peut
également étre observée chez les enfants atteints de LNH, en particulier en association avec des
tumeurs primitives de l'intestin gréle.

L'atteinte ganglionnaire et l'extension extranodale peuvent entrainer une perte de
définition des ganglions individuels au sein d'une masse confluente.

Une masse centrale unique peut se trouver le long des grands vaisseaux abdominaux ,
du rétropéritoine et du mésentere. Alternativement , des masses bilatérales relativement
symétriques peuvent étre dans la région prévertébrale.

La progression de la maladie peut aboutir a la formation d'une masse confluente

traversant la zone prévertébrale et au coté controlatéral. L'aorte et la veine cave inférieure
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peuvent étre completement encastrées et déplacées, ce qui peut avec un risque d'altération de la
circulation veineuse dans les membres inférieurs. ON peut avoir un englobement de la racine du
mésentére et de l'artere mésentérique supérieure par une masse lymphomateuse provenant de
multiples ganglions lymphatiques hypertrophiés et confluents , c’est le "signe du sandwich”, qui
peut étre mis en évidence a la fois par I'échographie et la tomodensitométrie (Fig. 52). Les
ureteres et les reins peuvent également étre déplacés ou encastrés avec une possible uropathie
obstructive (Fig. 53)(87).

Dans notre série, I’atteinte ganglionnaire était retrouvée par I’échographie et la TDM
abdomino-pelviennes chez 30 cas . Elle était intra-péritonéale (coelio-mésentérique et inter
aortico-cave) chez 25 patients et de localisation rétropéritonéale chez 5 patients , ces résultats

sont concordantes avec la littérature. Voir : (tableau XIV)

Tableau XIV : tableau comparatif des adénopathies

Caractéristiques Toma et al. Mueller et al.(88) Notre étude

Fréguence des
. . 85% 92% 90%
adénopathies

3 } Intra-péritonéale
Intra-péritonéale :55% P

Localisation des Intra-péritonéale :70 % :83,33 X%
adénopathies Rétropéritonéale :40% i L, Rétropéritonéale :
Rétropéritonéale :51%
16,33%
Aspect des
P Hypodense : 80% Hypodense :100% Hypodense :100%

adénopathies

-120 -




Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

a. b.

Figure (52) : LNH chez un garcon de 11 ans. (a) L’'image échographigue montre I'englobement
des vaisseaux mésentériques par une masse lymphomateuse gui provient de multiples
ganglions lymphatigues hypertrophiés et confluents (signe du sandwich) (pointes de fleches). La

veine splénique (fleche) est en contact étroit avec la masse. (b) La tomodensitométrie apres
injection du produit de contraste montre |'importante masse lymphomateuse (M) entourant les
vaisseaux mésentériques (fleche)(87).
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Figure (53). LNH chez une fillette de 5 ans. L'échographie montre une dilatation de l'uretere
gauche (tétes de fleches) causée par une infiltration lymphomateuse du rétropéritoine(87).

La rate :

Chez les patients de tous ages, I'atteinte splénique dans la MH est présente dans environ
35 % des cas, alors que dans le LNH elle est présente dans environ 15 % des cas. L'atteinte
lymphomateuse de la rate peut étre a I'origine d'une infiltration splénique diffuse entrainant une
splénomégalie ou peut se présenter sous forme de nodules solitaires ou multiples.

La rate affectée peut également ne pas étre hypertrophiée, et a l'inverse, bien que
rarement, elle peut se manifester par une splénomégalie légére ou modérée sans atteinte
lymphomateuse. Une lymphadénopathie associée peut étre observée dans le hile splénique(86).
En général, la précision globale de toutes les modalités d'imagerie dans la détection de la

maladie est faible, en particulier dans les cas d'infiltration diffuse.
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A [l'échographie, l'atteinte splénique peut se manifester par une splénomégalie
homogéne ou par des masses nodulaires solitaires ou multiples, généralement hypoéchogénes
par rapport au parenchyme splénique normal (89); les résultats de la tomodensitométrie vont de
I'hypertrophie splénique seule a des masses solitaires ou multiples non rehaussées et de faible
atténuation (Fig 49). Des calcifications ont également été signalées(90). Le scanner est
probablement meilleur que I'échographie pour la détection des maladies spléniques, bien que la
sensibilité globale soit d'environ 40 %(91). Le rendement de l'imagerie par I'lRM est similaire a
celui de la tomodensitométrie.

Le signal de l'infiltration lymphomateuse en T1 et T2 est similaire a ceux du parenchyme
splénique normal(92). Cependant, sur les images pondérées en T2, l'infiltration peut avoir un
aspect tacheté causé par la présence d'une fibrose associée, d'hémorragie, d'cedéme ou de
nécrose (93). En l'absence de ces caractéristiques, l'atteinte splénique peut étre trés difficile a
identifier.

Néanmoins, malgré la faible précision de ces modalités d'imagerie, la laparotomie de
controle n'est pas nécessaire dans la plupart des cas en raison de l'utilisation d'un traitement

systémique.
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Figure (54). MDH chez une fille de 12 ans.

(@) L'échographie montre une infiltration splénigue,qui a un aspect diffus et non homogéne avec
de petits nodules hypoéchogenes.
(b) La tomodensitométrie avec renforcement des contrastes montre une rate hypertrophiée
d'aspect diffus et non homogéene(87).

Le foie :

Chez I'adulte comme chez I'enfant, le foie est rarement atteint sans que la rate ne le soit
également. L'atteinte lymphomateuse est plus souvent secondaire aux LNH qu'a la MH.
L'infiltration hépatique se présente le plus souvent sous la forme d'une infiltration diffuse, bien
qu'une maladie nodulaire puisse également étre observée.

Contrairement a l'atteinte splénique, I'hnépatomégalie seule n'est pas spécifique :

environ 50 % des patients présentant une hépatomégalie n'ont aucune preuve
histologique de lymphome , alors que les patients dont le foie est de taille normale peuvent

présenter une infiltration lymphomateuse étendue..
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Les résultats de la tomodensitométrie sont similaires a ceux de la rate . Les résultats de
I'échographie comprennent des nodules discrets hypoéchogénes ou anéchogénes et une
hépatomégalie (Fig 50) (94). Cependant, la précision de toutes les modalités d'imagerie dans la
détection de la maladie hépatique est faible, au contraire de ce que I'on observe dans la rate.

Dans notre série , on a retrouvé 9 cas (soit 17,30%) qui ont présentés a I'examen
clinique une splénomégalie , I’échographie abdominale a objectivée chez eux tous une
infiltration nodulaire au niveau de la rate.10 patients (soit 19,23% des cas) ont présentés une
hépatomégalie et 8 d’entre eux avait une infiltration nodulaire du foie . Le tableau XV montre

I'approchement des résultats trouvés dons notre étude avec celle de Toma et al.

a. b.

Figure (55) : LNH chez une jeune fille de 16 ans. (a) L'échographie montre un gros nodule
hypoéchogéne (M) dans le lobe hépatique droit.K=rein, L=foie.
(b) La tomodensitométrie aprés injection du produit de contraste montre des lésions nodulaires
de faible atténuation (pointes de fléches). Quelgues Iésions discrétes sont évidentes dans les
deux lobes hépatiques, avec de petits nodules dans la rate et le rein droit(87).
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Tableau XV : tableau comparatif des atteintes spléniques et hépatiques en imagerie.

Caractéristiques Toma et al. Notre étude
Fréquence des atteintes HPM : 25% HPM : 19,23%
hépatiques Infiltrations : 15% Infiltrations : 15,38%
Fréquence des atteintes Splénomégalie : 17% Splénomégalie : 17,30%
spléniques Infiltrations : 15% Infiltrations : 17,30%

Le pancréas :

L'atteinte pancréatique dans les lymphomes de I'enfant est inhabituelle. Elle peut
survenir dans le cas d'une maladie largement disséminée. Une hypertrophie diffuse de la glande
entiére a été rapportée, ce qui peut étre dii a une infiltration directe.

Parfois, les ganglions lymphatiques péripancréatiques rétropéritonéaux peuvent s'élargir
et envahir ou déformer le pancréas. A I'échographie, l'infiltration pancréatique peut apparaitre

sous forme de zones hypoéchogénes focales ou diffuses (Fig 51)(95).

Dans notre série , cette atteinte n’a été présente chez aucun cas.

Figure (56). LNH chez un garcon de 16 ans atteint d'une maladie préterminale disséminée. Sur
I'échographie, certaines parties du corps et de la queue du pancréas sont élargies et
hypoéchogenes (tétes de fleches) en raison d'une infiltration lymphomateuse.
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Péritoine et omentum :

L'atteinte du péritoine et de I'épiploon n'est pas trés fréquente chez I'enfant et est le plus
souvent associée a une infiltration étendue de l'intestin ou du mésentére ou a un lymphome
disséminé. A I'échographie, les zones d'atteinte peuvent apparaitre relativement hypoéchogénes

(Fig. 52). Au scanner, les zones atteintes peuvent apparaitre comme des masses des
tissus mous : ce que l'on appelle les gateaux omentaux, situés entre l'intestin et la paroi
abdominale(96). Une ascite est fréquemment observée.

Dans notre série , I'’épanchement péritonéal été présent chez 20 cas (soit 38,46% ), ce

qui est proche des résultats dans les études de Toma et al. et Goodman et al.

Tableau XVI :tableau comparatif de I’atteinte péritonéale

Caractéristiques Toma et al. Goodman et al. Notre étude

Fréquence de 44% 40,13% 38,46%
I'épanchement péritonéal
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Figure (57). LNH chez un garcon de 14 ans. (a) L'image échographigue montre une propagation
lymphomateuse dans le mésentere.

(b) L'échographie montre une dissémination péritonéale, a I'origine de dépo6ts métastatigues

volumineux.

Les reins :

Le rein est presque toujours une localisation secondaire de la maladie, car seuls 3 % des
lymphomes rénaux sont primaires chez les patients de tous ages. L'infiltration rénale est
souvent présente dans les phases terminales des LNH. Chez les enfants, c'est le lymphome de
Burkitt qui présente la plus grande fréquence d'infiltration rénale. L'atteinte rénale est tres rare
dans la maladie de Huntington.

Trois types d'infiltration sont connus : nodules multiples et bilatéraux (60%-70%), une
masse solitaire (10%-20%) et l'infiltration diffuse (5%-10%). La dissémination hématogene est la
source la plus fréquente de lymphome rénal , bien que l'infiltration des ganglions lymphatiques

adjacents soit une autre forme relativement fréquente (10 a 20 %)(97).
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A l'échographie, les masses rénales lymphomateuses apparaissent sous la forme de
nodules homogénes et hypoéchogénes ou anéchogeénes, qui peuvent déformer l'architecture
intra rénale normale (Fig 53). Les nodules hyperéchogénes peuvent étre observés trés rarement.
Les lésions anéchogénes peuvent simuler des kystes rénaux, mais dans la plupart des cas,
I'absence de rehaussement distal doit suggérer que la masse est solide(97).

Au scanner, le lymphome intrarénal est hypodense par rapport au parenchyme rénal
environnant et présente un rehaussement minimal (figures 54, 55). Une hypodensité focale plus
faible représentant une nécrose ou une hémorragie peut également étre observée dans des
Iésions plus importantes(98).

Dans notre série , I’échographie et la TDM abdominales ont objectivées une infiltration

rénale chez 8 cas soit 15,38%. Ces résultats sont proche de celle de Tom el al. Voir tableau XVII.

Figure (58). LNH chez une fille de 12 ans. L'échographie longitudinale du rein gauche (K) montre
une masse hypoéchogéne (M) qui déforme le contour du rein(87)

-129 -



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

(a) (b)

Figures (59). (a) : LNH chez un garcon de 14 ans. La tomodensitométrie avec injection du
produit de contraste montre une masse unique bien définie et hypodense (M) dans le rein droit.

(b) :de multiples petits nodules hypodenses bien définis (tétes de fleches) dans les deux
reins(87).

Les gonades :

L'atteinte primaire des testicules ou des ovaires par le LNH peut rarement se produire
chez les enfants ; l'atteinte génitale est plus probablement une composante d'une maladie
largement disséminée. Le LNH de l'ovaire peut étre a l'origine de masses rétropéritonéales
pelviennes engloutissant compléetement les organes génitaux internes de la fille. L'atteinte
testiculaire peut se manifester par une hypertrophie des testicules et peut également étre
associée a une lymphadénopathie rétropéritonéale.

A I'échographie, le lymphome de I'ovaire peut se présenter sous la forme d'une masse
hypoéchogéne ou une grande masse confluente qui peut remplir le bassin. La
tomodensitométrie peut révéler des masses solides hypodenses impliquant 'utérus ou des

masses confluentes déplacant ou engloutissant les organes pelviens(99).
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L'échographie d'un lymphome testiculaire peut révéler un remplacement diffus; des
nodules hypoéchogénes discrets peuvent également étre observés . Une hyperémie est souvent
observée (Fig 56) (100). La lymphadénopathie rétropéritonéale est bien évaluée par le scanner.

Dans notre série , I'atteinte des gonades été présente chez 5 patients soit 4,8% des cas.

Voir tableau XVII.

Figure (60) : LNH chez un garcon de 14 ans. (a) L'échographie montre un testicule élargi avec
une infiltration lymphomateuse diffuse et non homogeéne. Le hile du testicule n'est pas
visualisé.(b) L'échographie Doppler couleur montre une hyperémie intense du testicule.

TableauXVIl :tableau comparatif des atteintes rénale et pelviennnes

Caractéristiques Toma et al. Patel et al. Mccraville et al. Notre étude

Atteinte rénale 12% 33,5% - 15,38%
Atteinte 4% - 16,66% 4,8%
pelvienne
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3.2.Le lvmphome de BURKITT :

La région abdomino-pelvienne (y compris le tractus gastro-intestinal, le mésentere , le
péritoine, le rétropéritoine et l'appareil génito-urinaire), est fréquemment touchée par le
lymphome de BURKITT , particulierement dans sa forme sporadique(101). La région iléo-cacale,
en particulier les plagues de Peyer, est le site le plus fréquemment touché.

La présentation clinique peut différer selon le site atteint. Principalement, I'obstruction
ou la compression peut provoquer divers symptomes, tels qu'une masse palpable, des douleurs
abdominales, des nausées, des vomissements, une distension abdominale ,une constipation ou
obstruction intestinale(102).

La modalité d'imagerie initiale pour le LB abdominale peut étre I'échographie abdominale
pour les masses palpables, mais la TDM est une modalité importante pour les évaluer. La
tomodensitométrie est une modalité aussi importante pour évaluer la gravité et I'extension de la
maladie pour la stadification de la tumeur. La tomodensitométrie abdominale doit étre réalisée
avec injection du produit de contraste oraux et intraveineux pour évaluer les parois de l'intestin,
ainsi que les organes solides, le rétropéritoine et la région mésentérique.

Récemment, la tomographie par émission de positons (TEP)/CT a été utilisée pour
I'évaluation fonctionnelle et anatomique au cours de la stadification du traitement(101).

Le long du tractus gastro-intestinal, l'iléon, le ceecum et l'appendice sont des sites
communs d’implication , car l'iléon terminal présente la plus forte concentration de tissu
lymphatique ; I'envahissement colique et gastrique est assez rare (Fig. 57). Bien que le LB ne
provoque pas d'occlusion intestinale en raison de l'absence de fibrose ou de desmoplasie,
contrairement aux adénocarcinomes gastro-intestinaux, il peut déclencher une invagination
intestinale et conduire a une occlusion intestinale (Fig. 58)(104).

Dans notre série, nous avons retrouvé que 19,23 % des masses abdominales mesuraient
moins de 5 cm, 15,38 % étaient de 5 a 10 cm, et 17,30 % dépassaient les 10 cm, ce qui est
relativement similaire aux données des autres études. Toma et al. rapportent respectivement

des fréquences de 25 %, 16 %, et 10 % pour ces catégories de tailles, tandis que Leite et al.
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observent 20 %, 17 %, et 13,2 %. Biko et al., quant a eux, rapportent des proportions de 18 %,
14,3 %, et 10 %. Concernant I'échostructure, nous avons constaté que toutes les masses étaient
hypoéchogénes, en accord avec Biko et al. qui rapportent également 100 % d'hypoéchogénicité,
tandis que Toma et al. et Leite et al. rapportent des proportions de 80 % et 92 % respectivement
pour I'hypoéchogénicité, avec des pourcentages résiduels pour I'hétérogénéité. Enfin, en termes
de localisation, notre étude montre que les masses sont principalement iléocacales (37 %) et
péri—-ombilicales (30 %), résultats similaires a ceux observés par les autres études, ou les
fréquences iléocaecales varient de 35 % a 40 % et les localisations péri-ombilicales autour de 30

%. Voir tableau XVIII.

Figure (61). a-c. L'image échographique abdominale (a) (transducteur linéaire de 9 MHz ; plan

transversal) d'un garcon de 12 ans montre un épaississement asymétrique et hypoéchogene de
la paroi intestinale dans la fosse iliaque droite. L'échographie Doppler couleur (b) montre la

vascularisation de la paroi intestinale épaissie. Tomodensitométrie abdominale avec produit de

contraste oral et intraveineux (c) montre un épaississement asymétrique de la paroi intestinale
et une dilatation anévrismale de la lumiére au niveau de l'iléon terminal (fleches blanches).

-133 -



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

Tableau XVIII :tableau comparatif des masses abdominales

Caractéristiques Toma et al. Leite et al. Biko et al. Notre étude
Tailles des -<5cm:25% -<5cm:20% -<5cm:18% -<5cm:19,23
masses -5-10cm:16% | -5-10cm:17% | -5-10cm :14,3 %
abdominales ->10cm :10% ->10cm: ->10cm :10% -5-10cm:
13,2% 15,38%
->10cm:
17,30%
Echostructure Hypoéchogene Hypoéchogéne : Hypoéchogeéne : Hypoéchogéne :
:80% 92% 100% 100%
Hétérogene : Hétérogeéne : 8% | Hétérogéne : 0% | Hétérogene : 0%
20%%

Localisation de la
masse

[léocaecale : 40%
Péri—-ombilicale
:30 %

[léocaecale : 40%
Péri-
ombilicale :30%

lléocaecale : 35%
Péri-ombilicale :
35%

[léocaecale : 37%
Péri-ombilicale
30 %

Figure (62). a, b. Le scanner abdominal (a, b) avec contraste oral et intraveineux chez une fille

de sept ans se plaignant d'anémie chronigue montre (a) une intussusception chronigue (fleche

blanche) dans la partie inférieure droite de I'abdomen. Au niveau sous-hépatiqgue (b), notez les

ganglions lymphatiques hypertrophiés situés en arriere, mesurant pres de 4 cm (ligne blanche).
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Les résultats d'imagerie a I'échographie comprennent un épaississement asymétrique de
la paroi de l'intestin, une lésion solide hypoéchogene, une ascite ou des adénopathies.

Dans notre série, nous avons retrouvé une fréquence d'épaississement de 61,53 %,
légerement inférieure a celle rapportée par Toma et al., qui est de 65 %. En ce qui concerne la
limite de I'épaississement, elle est irréguliére dans 80 % des cas dans notre étude, contre 60 %
dans I'étude de Toma et al. Enfin, l'association des épaississements avec des masses
abdominales est observée dans 51,92 % des cas dans notre série, comparativement a 62 % dans
I'étude de Toma et al. Voir tableau XIX.

En cas d'invagination, le signe du pseudo-rein sur le plan longitudinal et le signe de la
cible sur le plan transversal apparaissent sur l'image échographique. Au scanner, un
épaississement asymétrique de la paroi intestinale et une dilatation anévrismale de la lumiére
intestinale sont observés plus clairement. On pense que la dilatation anévrismale est une
conséquence d'une infiltration du plexus myentérique (Fig.57c).

En plus de ces résultats locaux, la tomodensitométrie peut détecter des ascites, un
épaississement péritonéal et mésentérique, des masses discretes ou conglomérées, des
adénopathies étendues et l'atteinte tumorale d'autres organes solides de l'abdomen, ce qui
conduit a une stadification de la maladie (Fig. 59). Dans le LB ,le liquide ascitique peut
s'accumuler sous forme d'exsudat ,qui présente une densité légerement plus élevée au scanner

,en raison de sa forte teneur en protéines (Fig. 60)(100).
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Figure (63). Tomodensitométrie abdominale avec contraste oral et intraveineux chez un garcon

de cing ans montre une importante masse mésentérique et rétropéritonéale (astérisque),
correspondant a des ganglions lymphatigues agglomérés. Notez |'ascite.

Figure (64) :La tomodensitométrie abdominale (d) d'un garcon de 4 ans montre la collection de

liguide de haute densité sous forme d'exsudat ,la masse (astérisque), le niveau d'air et de
liguide (fléeche blanche) et I'épaississement de la paroi intestinale (fleche noire).
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Les modeles de croissance mésentérique et rétropéritonéale typiques du LB sont de
nature infiltrantes. L'implication des ganglions lymphatiques mésentériques et rétropéritonéaux
est observée sous forme de masses abdominales ou pelviennes uniques ou multiples.
L'encapsulation des principaux vaisseaux mésentériques est une caractéristique commune (Fig.
10). La calcification et la nécrose des masses mésentériques et rétropéritonéales peuvent étre

observées dans le BL(102).

Figures (65). (2 gauche) LNH chez un garcon de 14 ans. L'échographie montre un
épaississement marqué de la paroi de |'estomac (tétes de fleches) avec une perte de

stratification.
(a droite) LNH chez un garcon de 12 ans. La radiographie d'un lavement baryté montre un

rétrécissement et une distorsion de la premiére partie du duodénum (fleche) résultant d'une
infiltration lymphomateuse(87).

Bien que I'atteinte primaire des organes solides soit rare, I'atteinte secondaire du foie, de
la rate ou des reins n'est pas rare. Les signes radiologiques comprennent une organomégalie et
des foyers hypoéchogenes (a I'échographie) ou hypodenses (au TDM) (Fig. 61). Les masses
infiltrantes dans la zone périportale du foie ou dans la zone périhilaire du rein peuvent étre
observées et provoquer une obstruction biliaire ou une obstruction urétéro-pelvienne,
respectivement (Fig. 59)(102,103,105).

Les atteintes testiculaires et ovariennes ont été signalées dans le cas du LB. Pour

I'atteinte testiculaire, I'échographie testiculaire est la principale modalité d'imagerie,qui montre
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un élargissement diffus, une hypoéchogénicité-hétérogénéité parenchymateuse ou une masse
hypoéchogéne focale dans le parenchyme testiculaire. L'atteinte ovarienne peut étre kystique,
solide ou mixte, sous la forme d'une masse focale ou large(102,105).

En dehors des atteintes abdominopelviennes et de la nuque, le LB peut rarement étre
localisé principalement dans la plévre, le sein, la peau, la thyroide, le pancréas, les poumons ou
la partie extradurale de la colonne vertébrale (Fig. 62). En cas de dissémination, ces tissus

peuvent étre secondairement touchés (Fig. 61b).

Tableau XIX :tableau comparatif de I’épaississement digestif

Caractéristiques Toma et al. Notre étude
Fréguence de I’épaississement 65% 61,53%
Limite de I’épaississement Irrégulier :60% Irrégulier : 80%
Associations fréquentes aux 62% 51,92%
masses abdominales

Figure (66). a, b. Le scanner abdominal (a) avec contraste intraveineux chez un garcon de trois
ans atteint d'une maladie disséminée montre une masse hypodense dans le rein gauche
(astérisque).Le scanner thoracique (b) révéle un épaississement pleural asymétrique sur la
surface latérale gauche de la plevre (fleche blanche).
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Figure (67). a-c. IRM lombaire (a) dans le plan axial, pondérée en T2, d'un garcon de neuf ans se

plaignant de troubles vésicaux et intestinaux et de faiblesses dans les membres inférieurs
montre une lésion épidurale (astérisque) remplissant le canal rachidien, comprimant totalement

le sac thécal et s'étendant aux foramens neuraux bilatéraux.
L'image sagittale pondérée en T2 (b) et la séquence STIR (c) montrent que la lésion s'étend du
niveau T12 au niveau S3 (fleches blanches). Notez que la masse remplit tout le canal rachidien
et s'étend vers l'extérieur jusqu'a la région présacrée.
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V. Diagnostics différentiels :

Tuberculose abdominale :

10.00mm/dv

10.00mm/div

Figure(68) :Patiente de 2 ans ayant perdu du poids il y a un an et souffrant de dyspnée. TDM

,coupe axiale +C montre une hépatomégalie margquée, qui entraine un déplacement des

structures vers la gauche(106).
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Autres tumeurs abdominales potentiellement étendues :

= Rhabdomyosarcome du sinus uro-génital :
- Morphologie : tumeur solide hétérogene, ronde ou lobulée , variété botryoide

ressemblant a une «grappe de raisin» faisant saillie dans la lumiére du vagin ou de la

vessie.

Figure(69) :(2 gauche) Echographie, coupe longitudinale, fillette de 4 ans : masse hétérogéne
lobulée déformant la paroi antérieure de la vessie. (a droite) TDM C+ axiale, méme patiente :
masse hétérogéne rehaussée avec atteinte de la paroi latérale de la vessie. La biopsie a confirmé
un rhabdomyosarcome(107).

. Tumeur ovarienne: - Tératome ovarien mature : tumeur kystique avec tissu

graisseux et calcifications .
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Owaire gauche, longitudinal

Figure(70):Echographie, coupe longitudinale de I'ovaire gauche, jeune fille de 14 ans : masse

solide et kystigue mixte avec des foyers hyperéchogénes et des septums curvilignes en rapport
avec |e tissu ovarien (107).

Autres causes d'épaississement de la paroi intestinale :

= Maladies inflammatoires de l'intestin (maladie de CROHN):
- épaississement marqué et rehaussement anormal de l'iléon terminal et du caecum

avec inflammation environnante.
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Figure(71) :TDM C+ coronale de I'abdomen, patient avec maladie de Crohn : aspect anormal de

I'iléon terminal avec rehaussement intense de la muqueuse, stratification murale peu marquée

et dilatation. Rétrécissement de la partie la plus distale de l'iléon terminal avec une dilatation en
amont et présence de selles dans l'intestin gréle(107).

= Entérocolite infectieuse : épaississement anormal de la paroi intestinale, dilatation et

rehaussement de la paroi . Signes d'imagerie non spécifiques, se résout avec un
traitement approprié.
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VI. Bilan d’imagerie d’extension :

L'imagerie pour le LH et le LNH est la méme.

1. Radiographie du thorax en AP et en position latérale droite chez tous les patients au
moment du diagnostic pour évaluer les adénopathies médiastinales, les voies
respiratoires et les atteintes pulmonaires.

2. Tomodensitométrie avec contraste du cou, du thorax, de I'abdomen et du pelvis. Si la
TEP/CT au F18-FDG est réalisée avec un produit de contraste IV (ce qui varie selon les
pratiques institutionnelles), un scanner thoracique diagnostique est nécessaire pour
exclure les métastases pulmonaires.

3. La TEP au F18-FDG qui, dans le LNH, doit inclure le corps entier.

4. L'IRM si nécessaire pour vérifier Il'atteinte du SNC ou pour évaluer les foyers
indétectables.

Parametres de I'imagerie :

TDM cervico-thoraco-abdomino pelvienne: I'imagerie doit étre réalisée avec un contraste
iodé IV et oral en deux temps, commencant par la TDM TAP les bras levés ,puis une autre
acquisition pour le cou avec les bras le long du corps. Cela est fait pour ne pas avoir des
artéfacts . Puis , en ajustant les kV et les mA en fonction de I'dge et du poids, conformément
aux pratiques institutionnelles et aux directives ALARA/Image Gently. Chez les patients atteints
du syndrome de lyse tumorale, évaluer le risque par rapport au bénéfice de I'administration d'un
produit de contraste par voie intraveineuse.

F18-FDG PET : Presque tous les scanners TEP/TDM utilisés aujourd'hui sont des scanners
TEP/TDM intégrés/hybrides. En général, une tomodensitométrie a faible dose est effectuée sur
les scanners TEP/TDM intégrés afin de corriger I'atténuation, et elle est généralement réalisée
sans contraste intraveineux. En général, cette tomodensitométrie est de qualité non
diagnostique et n'est pas acceptable pour I'évaluation du stade ou de la réponse ou pour la
planification de la RT(108,109). La TEP/TDM peut étre réalisée avec une tomodensitométrie de

qualité diagnostique compléte (avec un contraste IV et des paramétres de tomodensitométrie
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appropriés) et permettre une imagerie en une seule séance pour la TEP-FDG et la
tomodensitométrie. Ce type d'imagerie combinée dédiée a la TEP FI18-FDG et a la
tomodensitométrie est préférable pour la commodité du patient. Les études TEP/TDM sont
généralement toujours réalisées du vertex a la partie proximale des cuisses ou en extension
jusqu'aux pieds si nécessaire. Les examens TEP F18-FDG post-thérapeutiques doivent étre
réalisés avec les mémes parameétres que les examens de référence pré-thérapeutiques, en
particulier en gardant les parametres de balayage tels que les temps d'absorption similaires afin
d'éviter de grandes différences de SUV dues a la différence de temps d'absorption.

IRM : Elle peut étre utilisée comme modalité alternative apreés la fin du traitement,
uniquement pendant la phase de suivi, a condition que l'institution soit en mesure d'acquérir
des images a l'aide de bobines de surface a réseau phasé, d'un gating cardiaque et d'un trigger
respiratoire, afin de minimiser les artefacts dus aux mouvements cardiaques, diaphragmatiques
et aux péristaltisme intestinal. L'IRM peut également étre utilisée pour évaluer l'atteinte du
systeme nerveux central en cas de rechute (110).

Dans une étude de Mhlanga et al.(110) menée sur les lymphomes pédiatriques ,elle met
en avant des recommandations d’imagerie adaptées aux enfants, incluant la TEP-TDM, la TDM
avec contraste et I'IRM pour une stadification précise, I’évaluation de la réponse au traitement et
la surveillance post-thérapeutique. L’étude de Cheson et al.(5), quant a elle, a pour objectif
d’établir la classification de Lugano pour la stadification des lymphomes de Hodgkin (HL) et des
lymphomes non hodgkiniens (NHL) chez I’enfant et I'adulte, en intégrant la TEP-TDM comme
outil standardisé pour les lymphomes avides de FDG, notamment dans un cadre de suivi
rigoureux et d’essais cliniques. De plus, elle adapte la classification d’Ann Arbor en y intégrant
des recommandations précises pour les lymphomes moins avides de FDG, pour lesquels la TDM
reste I'outil privilégié. Ces approches montrent que Mhlanga et al. se concentrent sur une prise
en charge pédiatrique optimisée, tandis que Cheson et al. visent une application plus large et
standardisée de la stadification pour différents types de lymphomes. Dans notre série , le bilan
d’imagerie d’extension d’un lymphome abdomino-pelvien histologiquement prouvé est basé sur

la stadification d’Ann Arbor modifiée par Lugano.
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VIl. Etude analytique anatomopathologique et thérapeutique des

lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant :

1. Biopsies radioguidées :

La biopsie radioguidée est un moyen diagnostique trés utile dans le diagnostic des
tumeurs malignes de I'enfant(111) et moins invasif que la biopsie chirurgicale. Elle est de plus
en plus pratiquée en oncologie pédiatrique notamment pour la prise en charge des tumeurs
solides et des lymphomes(112). Elle est d'un apport majeur dans les tumeurs difficiles a
réséquer et celles qui peuvent bénéficier d'une chimiothérapie néo adjuvante. Le prélevement
biopsique obtenu permet généralement de réaliser I'étude histopathologique,
immunohistochimique et moléculaire.

la technique de biopsie : elle est la méme pour de nombreux sites avec quelques
particularités pour les tumeurs hépatiques et pulmonaires (112). Le plus souvent, on a recours a
I'anesthésie générale ou a la sédation(112) pour controler I'anxiété et les mouvements de
I'enfant. Apres la réalisation d'une incision cutanée de 2 a 3 mm, le trocart est dirigé sous
controle radiologique vers la lIésion. Le doppler couleur permet d'identifier et d'éviter les
vaisseaux sanguins (112).

Le choix entre I'échographie et le scanner : il est préférable d'utiliser I'échographie pour
les Iésions qui peuvent étre visualisées par cette technique(112,113). Couplée au doppler, elle
permet d'éviter les lésions vasculaires accidentelles(114), I'étude de la vascularisation de la
tumeur et le choix de zones viables a prélever(114). Les Iésions peu visibles a I'échographie, les
I[ésions pulmonaires et les lésions osseuses de la colonne vertébrale et du pelvis sont mieux
approchées par le scanner(112,113).

Taille et nombre des fragments biopsiques : I'étude morphologique de routine et de
biologie moléculaire nécessite une taille adéquate(115). Celle-ci n'est pas prédéterminée pour

tous les types de tumeurs. Elle n'est pas cruciale pour les tumeurs uniformes, a l'inverse des
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tumeurs hétérogenes qui nécessitent la réalisation de biopsies multiples dans différents
sites(115,116). D'autres tumeurs comme les lymphomes, ou l'architecture de la prolifération
joue un role diagnostique important, nécessitent des biopsies relativement larges(116).

Causes d'échec de la biopsie radioguidée : I'échec est lié soit au geste biopsique qui ne
ramene pas le tissu tumoral approprié, soit a un échantillonnage non représentatif(115). Ceci
peut étre réduit par la réalisation de biopsies larges et multiples intéressant différents sites de
la tumeur et évitant les zones de nécrose(115).

Avantages par rapport a la biopsie chirurgicale et a la cytologie : la biopsie radioguidée
est de réalisation plus facile et plus rapide, moins invasive, entraine moins de morbidité et
permet de démarrer le traitement rapidement sans suites postopératoires(115,117).

Les séries cliniques publiées sur les biopsies radioguidées ont montré un taux de
précision diagnostique de 65 a 100% (118). Dans une étude publiée par Garret et al. (118) le
diagnostic histologique a été obtenu dans 77% des cas.

Dans I’étude de EL et al.(119) portée sur I’apport de la biopsie radioguidée dans le
diagnostic des tumeurs pédiatriques ,elle a révélé que la biopsie radioguidée a permis d’obtenir
un diagnostic histopathologique dans 89 % des cas .

Dans notre série, 32 patients sur 37 ont bénéficié des biopsies échoguidées soit 86,48%
des cas ,5 patients sur 37 ont bénéficié des biopsies scannoguidées, soit 13,51% des cas . Le

diagnostic été rapporté positif dans 90% des cas .

2.Lymphome de BURKITT :

2.1. Caractére morphologique :

Le diagnostic de lymphome de Burkitt (LB) repose sur une étude cytologique histologique
etimmunohistochimique des prélevements communiqués.
Le diagnostic cytologique garde dans ce type de lymphome une place primordiale vu le

contexte urgent : il s’agit d’une urgence diagnostique et thérapeutique. Les difficultés
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anatomopathologiquesrencontrés dans notre série dépendent de la nature du prélévement et du
siege du prélévement :

e Pour les cytologies du liquide d’ascite : le diagnostic est souvent facile en cas de
lymphome de Burkitt si le liquide est richement cellulaire et il peut étre confirmé sur la
simple étude cytologique.

e Pour les cytoponctions : Les préparations cytologiques sont souvent tres cellulaires : Les
cellulestumorales sont de taille moyenne a grande, aux noyaux ronds (taille approximative
du noyau de I'histiocyte), et a chromatine finement granulaire comportant souvent
plusieurs nucléoles basophiles situés au centre, avec de nombreuses figures de

mitoses. Le cytoplasme est basophile contenant généralement des vacuoles

liquides.

Figure (72) : Aspect cytologique d’un lymphome de Burkitt ; Notez les vacuoles lipidiques
cytoplasmiques

Le diagnostic histologique :

La forme classique : Il s’agit d’une prolifération tumorale d’architecture diffuse.
Au faible grossissement, l'aspect en «ciel étoilé» est caractéristique. Celui-ci est

composé d'un fond «bleu» de cellules basophiles rondes tres compactes, sans stroma
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intercellulaire, formant le «ciel», sur lequel sont dispersées des macrophages a corps tangibles
disséminés (les étoiles). Cet aspect estla traduction du pouvoir mitotique de cette prolifération
(Fig.).

Au fort grossissement, les cellules sont monomorphes de taille moyenne dotés d'un
cytoplasme basophile comportant des vacuoles lipidiques. Les noyaux sont ronds avec une

chromatine dense etde multiples petits nucléoles.

Figure (73) : Prolifération tumorale blastique avec présence de macrophages a corps tangibles
donnant un aspect en ciel étoilé

Figure (74) : Lymphome de Burkitt intestinal(3)
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Les variantes morphologiques du lymphome de Burkitt :

Les variantes du lymphome de Burkitt sont représentées par le lymphome de Burkitt
atypique(pléomorphe) et le lymphome de Burkitt plasmocytoide.

Le lymphome de Burkitt atypique : dans cette forme les cellules montrent un certain
degré de pléomorphisme cellulaire avec un nucléole proéminent ressemblant a des
immunoblastes.

Le lymphome de Burkitt plasmocytoide : fréquemment rencontré au cours des
immunodépressions en particulier au cours de SIDA ; les cellules lymphomateuses montrent un

noyau excentré fortement nucléolé(120).

2.2. Caractére immuno-phénotypique :

Les cellules lymphomateuses sont de phénotype B matures [29]. Elles expriment les
anticorps anti

CD19, CD20, CD79a, et le PAXS5, ainsi que les antigénes des centres germinatifs CD10 et
BCL6, avec unindex de prolifération Ki-67> 95%. Ils n'expriment généralement pas le TDT
(terminal des oxynucléotidyl transférase), le CD5 et le BCL2.

Tous les cas présentant une certaine expression de la protéine BCL2 doivent étre testés
pour les points de cassure MYC, BCL2 et BCL6 afin d'exclure un lymphome B diffus a grandes

cellules a double / triple hit.
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Figure (75) :Lymphome de Burkitt abdominal : marquage positif diffus des cellules tumorales par
I’anticorps anti CD20 (A), et focale par les anticorps anti CD10 (B) et anti Bcl 6 (C) ; Index de
prolifération Ki 67 a 100 % (D)

2.3. Caractéres cytogénétiques et moléculaires :

Les lymphomes de Burkitt ont des translocations caractéristiques atteignant I’'oncogéne-
myc sur le chromosome 8, incluant le plus souvent la t(8;14) (q24;q32) et plus rarement la t(2;8)
(p12;924) ou lat(8;22) (g24;q11). La translocation t(2;14) a été également décrite.

Sur le plan moléculaire ces translocations chromosomiques placent 'oncogéne c-myc a
proximité des génes des immunoglobulines. Cet oncogéne participe a la régulation de la
croissance cellulaire en activant les geénes spécifiques impliqués dans I’apoptose ; sa
dérégulation joue un role essentiel dansla lymphomageneése en entrainant des perturbations du

cycle cellulaire.
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Le phénotype CD10+/bcl-2- et bcl-6+ et le profil de mutations somatiques confortent
I'origine dulymphome de Burkitt a partir d’'une cellule B centro-folliculaire.

En général, les cas négatifs pour EBV sont plus susceptibles d’exprimer des altérations
génétiques multiples que pour les cas d’EBV +(121).

A noter que la translocation C-Myc n’est pas spécifique du lymphome de Burkitt. Elle a
été rapportée dans le lymphome/leucémie lymphoblastique de phénotype B ainsi que dans le
lymphome B diffus agrandes cellules.

L'hybridation in situ de I'ARN codé pour I’EBV est positive dans> 95% des cas des LB
endémique, dans30% a 40% des LB associés au SIDA et dans 20% des cas sporadiques survenant
dans les pays occidentaux(122).

Le diagnostic de lymphome de Burkitt peut étre difficile, surtout sur des prélévements de
fixation inadéquate ou dans les formes atypiques, et est ainsi largement aidé par le profil

immunohistochimique et la mise en évidence de la translocation.

2.4. Traitement :

La polychimiothérapie constitue actuellement le centre du traitement du fait de la forte
chimiosensibilité de la tumeur(123).

Plusieurs nouveaux protocoles thérapeutiques dotés d'une grande efficacité ont été
développés. Les produits majeurs qui constituent la base des différents protocoles
multicentriques sont le cyclophosphamide, le méthotrexate, la cytarabine, la vincristine et la
doxorubicine(124).

Le pronostic dépend du degré d'extension initiale et de la rapidité d'instauration du
traitement. Le

taux de survie atteint 90% tous stades confondus grdce aux nouveaux protocoles de

chimiothérapie(125).
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3. Lymphome B diffus a grandes cellules :

3.1. Caractére morphologique :

Il s'agit de proliférations composées de cellules de grande taille, a noyau fortement
nucléolé et a cytoplasme basophile. Ces cellules correspondent soit a des centroblastes, soit a
des immunoblastes, mais il existe fréquemment un mélange de ces deux types de cellules et
d'éléments de morphologie intermédiaire entre centroblastes et immunoblastes, voire de
centrocytes de grande taille. Quelques proliférations présentent des cellules a noyaux
multilobés. Dans quelques tumeurs, les cellules B malignes sont minoritaires par rapport aux
cellules T réactionnelles, ces tumeurs ont été décrites sous le nom de lymphomes B riches en
lymphocytes T, mais elles regroupent peut-étre des entités hétérogenes. Les lymphomes de
morphologie anaplasique qui expriment l'antigéne d'activation

CD30, mais sont de phénotype B, sont classés dans les lymphomes B diffus a grandes
cellules et non dans les lymphomes anaplasiques a grandes cellules. L’infection par I’EBV a été
décrite dans quelques cas de lymphome B diffus a grandes cellules. Elle est plus fréquente

lorsqu’il existe un déficit immunitaire associé(126).

3.2. Caractéres immuno-phénotypiques :

Ces tumeurs possedent plusieurs marqueurs B (CD19, CD20, CD22, CD79a) associés a
d’autresantigenes comme le CD45, le CD5, le CD10 et le BCL6.

L'expression de la protéine BCL-2 et le pourcentage de cellules en cycle déterminé par le
Ki-67+ sontsusceptibles d'avoir une implication pronostique, ils ont été trés étudiés.

Selon une étude francaise portant sur 151 cas, la forte expression de BCL-2 (44 % des
cas) étaitassociée a un mauvais pronostic.

De nombreux auteurs se sont aussi intéressés a la fraction de cellules en cycle en
utilisant I'anticorps Ki-67. Un pourcentage de cellules marquées par I'anticorps Ki-67 supérieur
a 60 % serait un facteur de mauvais pronostic (survie médiane de huit mois contre 36 mois si

Ki-67<60 %) .
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Les cellules tumorales sont CD5-, CD10-, TDT-. lls peuvent exprimer le CD30. La valeur

pronostiquede I'expression de bcl-2 et de bcl-6 n’est pas connue chez I'enfant(127).

Figure (76) : Lymphome B diffus a grandes cellules : (a) : prolifération tumorale diffuse faite de
grandes cellules d’aspect centroblastique ou immunoblastique (HEx40). Les cellules tumorales
expriment I’anticorps anti CD20 (b), fortement le ki67 (d) et n’expriment pas le bcl 2 (c)

3.3. Caractéres cytogénétique et moléculaire :

Il n'existe pas d'anomalie caractéristique de ces lymphomes. Un réarrangement du gene
BCL-2 a été décrit dans 20 % a 30 % des LBDGC, associé a un mauvais pronostic. Ce
réarrangement serait beaucoup plus fréquent dans les LBDGC d'origine ganglionnaire (40 % des
cas) que dans les tumeursextra-ganglionnaires (5 % des cas).

Le réarrangement le plus fréquent implique le chromosome 3g27 ou se situe le gene
BCL6 et I'un des genes des Ig (14932, 22q11 ou 2p12) ; ce réarrangement a été identifié dans
environ 30 % des

LBDGC. Il semble associé a une présentation extra-ganglionnaire et a un meilleur
pronostic(128).

Approximativement, 10 a 20% des LBDGC présentent une translocation de I'oncogéne C-

myc avecune inactivation du géne Rb(129).
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3.4. Traitement des lymphomes B agrandes cellules :

Leur biologie est differente de celle des LBu avec des rechutes plus tardives jusqu’a
quatre ans. Neanmoins en Europe, les LCGB sont traites par les mémes protocoles LMB et BFM-B

que les LBu,avec les memes excellents resultats(130).

4. Lymphome anaplasique :

4.1. Caractéres morphologiques :

Cytologie :

Etalement trés cellulaire, fait de cellules de grande taille au cytoplasme basophile
contenant souventdes vacuoles, et aux noyaux ronds ou polylobés, avec nucléoles proéminents.
Parfois présence de cellules multinucléés.

Histologie : Les lymphomes anaplasiques montrent un spectre morphologique variable, a
la fois surle plan architectural et cytologique :

Sur le plan architectural : I'infiltration tumorale peut détruire totalement le parenchyme
ganglionnaire ou infiltrer préférentiellement les sinus et les zones paracorticales, respectant
alors lesfollicules lymphoides et donnant un aspect pseudométastatique.

Sur le plan cytologique : plusieurs sous types cytologiques ont été rapportés.
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La forme commune a grandes cellules monomorphes :

Le plus souvent, la prolifération est faite de cellules de grande taille, avec des noyaux
arrondis,

Parfois réniformes avec des nucléoles multiples. Le cytoplasme est relativement
abondant, d’aspectvariable, clair, basophile ou éosinophile(127).

Variantes cyto-morphologiques :ll existe plusieurs variantes cyto-morphologiques,
incluant la variante lymphohistiocytaire, celle a petites cellules et celle qui ressemble a une
maladie de Hodgkin.

e Variante lympho-histiocytaire : la population tumorale C D30+ est minoritaire et doit
étre recherchée par I’étude immunohistochimique qui la met en évidence au sein d’une
importante réaction histiocytaire. Dans de rares cas, la tumeur est associée a un infiltrat
inflammatoire abondant, pouvant masquer la prolifération tumorale(131).

e Variante a petites cellules : le diagnostic en est difficile et est aidé par I'étude
immunohistochimique.

e Variante « Hodgkin-related » : celle-ci est de diagnostic difficile et doit étre distinguée
de la maladie de Hodgkin riche en cellules tumorales. Les cellules tumorales peuvent
ressembler a des cellules de Sternberg. Le diagnostic ne peut étre retenu que si le

phénotype est caractéristique : CD30+, EMA+ et ALK1+. Il reste des formes de

diagnostic différentiel tres difficile entre ces deux pathologies(127)(Fig).
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C
Figure (77) : Lymphome de Hodgkin posant un probléme de diagnostic différentiel avec un
lymphome anaplasique variante Hodgkin-related : Présence de cellules de Hodgkin de grande
taille
(A) marguées fortement par I'anticorps anti CD 15(B) et faiblement par I’anticorps anti CD30 (C)

4.2. Caractéres immuno-phénotypiques :

Les lymphomes anaplasiques a grandes cellules sont dérivés de cellules lymphoides «
activées », exprimant les antigenes CD30, CD25, HLA-DR et le récepteur a la transferrine CD71.
Bien que non spécifique ('antigene CD30 est exprimé par des cellules lymphoides normales
activées, par exemple par I’EBV, par les cellules de Sternberg et méme par certaines cellules
tumorales, non lymphoides,

par exemple le séminome...), I'expression de CD30 est trés utile et indispensable au
diagnostic de routine de lymphome anaplasique . En dehors de CD30, les cellules tumorales
expriment souventEMA | +/- CD45, +/- CD3.

Le phénotype T, lorsqu’il est retrouvé, est souvent anormal par I'absence fréquente d’un
ou plusieurs antigenes T, y compris le CD3. Une expression hétérogene de CD3, retrouvée

seulement sur une fraction de cellules tumorales, est observée dans un nombre de cas(127).
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Les cellules tumorales ont un phénotype cytotoxique activé : elles expriment les
protéines associées aux granules cytotoxiques TIA-1, granzyme B et/ou perforine. Le CD8 est

habituellement négatif.

Les lymphomes anaplasiques de phénotype « nul », c’est-a-dire n’exprimant aucun
marqueur ni B niT, sur prélevement fixé, sont rattachés au groupe des lymphomes anaplasiques
T. Les études génotypiques ont en effet montré un réarrangement clonal des genes des
récepteurs T dans lamajorité de ces cas.

L’expression de CD15 est rare et lorsqu’elle est présente, seulement une faible
proportion de cellulestumorales est marquée. La majorité des cas sont positifs pour la protéine
ALK (Anaplastic large cellLymphoma Kinase) : I’expression d’ALK est visible dans 60 a 85 % des
cas. L'expression peut étre cytoplasmique et nucléaire (dans le cas de la translocation t (2;5)
(NPM-ALK) ou étre restreinte au noyau ou au cytoplasme(132).

Les cellules sont négatives pour I'EBV (LMP1 et EBER). La clusterine est exprimée dans les
cas de lymphome anaplasique systémique et n’est pas retrouvée dans les formes cutanées
primitives.

Lorsque le diagnostic différentiel persiste entre un lymphome anaplasique et une
maladie de Hodgkin riche en cellules tumorales, I'association de plusieurs critéres est une aide
au diagnostic de lymphome anaplasique : absence de fibrose annulaire, aspect cohésif de la
prolifération tumorale,

Phénotype CD30+, EMA+, CD15-, CD3+ ; la mise en évidence d’une population clonale T
en biologie moléculaire, présence d’un réarrangement NPM-ALK ou d’une hyper-expression de

la protéine ALK par immunohistochimie.
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Figure (78) : Lymphome anaplasique : Prolifération tumorale a grandes cellules atypiques (A) ;
Marquage focal des cellules tumorales avec |’anticorps anti CD 3 (B)

4.3. Caractéres cytogénétiques et moléculaires :

Les lymphomes anaplasiques de phénotype T ou nul sont associés a la translocation

t(2;5) (p23;935)(133)

Cette translocation donne naissance a un géne de fusion constitué du géne NPM
(NucleoPhosMine)situé en 535 et du gene ALK (AnaplasticLymphoma Kinase) situé en 2p23. Le
réarrangement NPM- ALK entraine une hyper-expression de la protéine ALK qui normalement
n'est pas exprimée dans les cellules lymphoides (la protéine ALK peut étre détectée dans

certains tissus normaux comme le colon, le cerveau et le testicule)(127).

Le réarrangement de ALK est détecté dans 50 a 80 % des lymphomes anaplasiques T ou
nuls. Ce réarrangement n’est pas retrouvé dans les lymphomes B ni dans la maladie de Hodgkin.
L’expressionde I’ALK est presque constante dans les lymphomes anaplasiques de I’enfant et a
une valeur pronostique favorable. Le phénotype ALK+ ou - d’un lymphome anaplasique doit
ainsi étre systématiquement précisé ; la nouvelle classification de I'OMS 2017 distingue les

lymphomesanaplasiques ALK + des lymphomes anaplasiques ALK (-)(24).
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4.4. Traitement des lvmphomes anaplasiques a grandes cellules :

Présentation Clinique

e Les patients peuvent présenter une lymphadénopathie généralisée (ganglions
lymphatiques enflés) ou des masses extranodales, souvent dans les tissus mous, les
os,la peau, ou les organes internes.

e Les symptomes systémiques, tels que la fievre, la perte de poids et les sueurs
nocturnes (symptomes B), sont courants.

e Les symptomes peuvent varier en fonction de I'emplacement des masses tumorales.

Facteurs de Haut Risque
Les facteurs qui peuvent indiquer un lymphome anaplasique a grandes cellules a haut

risqueincluent :

1. Stade Avancé de la Maladie : Présence de la maladie dans plusieurs régions du corps.

2. Symptdémes B : Fievre, sueurs nocturnes et perte de poids significative.

3. Sous-type ALK-négatif : Comme mentionné, ce sous-type a un pronostic moins
favorable.

4. Réponse Initiale au Traitement : Une réponse médiocre ou lente au traitement initialpeut
indiquer un risque plus élevé.

Chimiothérapie :

Les meilleures modalités de traitement sont encore a définir. Une étude regroupant les
données Allemandes, Francaises, Anglaises et Italiennes avait montré les bons résultats du
protocole BFM-B (Berlin-Frankfurt-Munster B) avec des doses totales moindres d’alkylants et
d’anthracyclines. Une étude randomisée européenne(134)qui va se terminer pose la question de
I'intérét d’ajouter ace protocole un traitement d’entretien par du Velbe hebdomadaire pour les
stades avances. Les taux de guérison sont de I'ordre de 70-80 %, méme si le taux de rechute est
de I'ordre de 30-50 % : ce LNH a la particularité de pouvoir étre guéris, méme apres plusieurs

rechutes.
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5. Lymphome de HODGKIN

5.1. Caractére morphologique :

Plusieurs types de cellules tumorales peuvent étre observés permettant de définir 4
sous-types histopathologique de la MDH classique. 1) Les principales cellules caractéristiques
de la MDH : - Les cellules de Reed-Sternberg : Elles représentent moins de 5% des cellules
observées dans les ganglionshodgkiniens, elles sont indispensables pour porter le diagnostic de
la MDH. Il s’agit de cellules de grande taille avec fréguemment deux noyaux grossiérement

symétriques (noyaux en miroir)renfermant un volumineux nucléole (Figure76)

Figure (79): Aspect microscopique de la CRS

% Les cellules lacunaires :

Elles s’observent surtout dans la MDH de type scléro-nodulaire. Elles se distinguent de
CRS par leur cytoplasme abondant et pale, et leur noyau parfois polylobé mais moins nucléolé

que celui des CRS.Ces cellules ont tendance a se grouper en amas(135).

2

s Les cellules de Hodgkin :

Il s’agit de petites cellules, possédant un cytoplasme moins abondant, un noyau
monolobé dont lachromatine est fine et les nucléoles peu visibles. Entre la CRS et la cellule de
Hodgkin, tous les

intermédiaires existent(135)(Figure77 ) .
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Figure (80): Aspect macroscopique de la cellule de Hodgkin

R0

% Les cellules géantes :

Ce sont des cellules monstrueuses de type sarcomateux. Elles se voient dans le type

histologiqueavec déplétion lymphoide .

5.2. Caractére immuno-phénotypique des CRS :

La CRS exprime un grand nombre d’antigénes (Ag) portés par les cellules lymphoides
activées, notamment I'antigéne CD30, qui appartient a la famille des récepteurs aux TNF (Tumor
necrosis Factor). L’expression membranaire de CD30 associée souvent a un marquage de la
région du Golgi, est retrouvée dans la quasitotalité des cas, apres démasquage antigénique
approprié. En effet, le marqueur le plus utile au diagnostic est la molécule CD15 (CRS positive
dans 80% des cas). Cette expression est caractéristique, mais non spécifique, car elle peut étre
détectée dans des lymphomes non hodgkiniens B et T et méme dans des tumeurs non
lymphoides. Une étude récente suggere que l’absence ou la diminution de I'expression de cet

antigene serait un facteur de mauvais pronostic.

Les CRS expriment dans environ 30% des cas de I’Ag B CD20/L26, il s’agit toujours d’une
positivité hétérogéne. La détection de marqueurs des lymphocytes T, notamment CD3, est plus
rarement signalée (moins de 10% des cas). D’autres Ag sont rarement retrouvés sur les CRS et
ont de ce fait unintérét dans le diagnostic différentiel. Ainsi I’Ag épithélial membranaire (EMA)

est rarement exprimé par les CRS alors qu’il retrouvé dans la majorité des lymphomes

-162 -



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

anaplasiques a grandes cellules. De méme, les Ag de groupes sanguins H et Y reconnus par
I’anticorps BNH9 sont notés dans moins de 5% des MDH et plus de 50% des lymphomes
anaplasiques a grandes cellules. L’Ag commun aux leucocytes CD45, considéré comme 'un des
meilleurs marqueurs des proliférations d’origine lymphocytaire, est difficile a évaluer dans la
MDH, du fait de I'intense positivité des cellules lymphoides environnant les CRS. Néanmoins,
I’absence d’expression de cet Ag est plus la régle quel’exception et peut étre considéré comme

une caractéristique des CRS(136).

Les marqueurs T n'ont pas de réelle utilité dans le diagnostic, a I’exception de I'antigene
T CD43/MT1 qui n’est pas présent sur les CRS alors qu’il est fréquemment retrouvé dans des

tumeurs qui peuventétre confondues avec la MDH telles que les lymphomes anaplasiques(137).

5.3. Caractére cytogénétique et moléculaire des CRS :

A ce jour, il n’existe pas d’anomalies cytogénétiques récurrentes associées a la MDH. Les
anomalies rapportées sont essentiellement des anomalies de nombre (hyper diploidie) et
certaines anomalies de structure. Il n’existe pas en tout cas de translocation chromosomique
spécifique.

L’hyperexpression de plusieurs génes suppresseurs de tumeur a été rapportée,
suggérant leur role potentiel dans la prolifération tumorale. Il en est ainsi le C-myc retrouvé
hyperexprimé dans les CRS de la grande majorité des MDH classiques. La protéine bcl-2, est
également détectée dans environ

50% des cas. Le géne suppresseur de tumeur P53 est trés souvent exprimé au niveau
protéique dansla CRS (80-90% des cas). Il est intéressant de rappeler la fréquente observation

d’une hyperexpression de bcl-6 dans les CRS d’environ 30% des cas de MDH .
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5.4. Traitement :

La MDH survenant chez les trés jeunes enfants (< 4ans) peut étre traitée par la
chimiothérapie exclusive. Celle-ci doit associer des produits tenant compte de la particuliére
sensibilité aux effets dela chimiothérapie a cet age. Des taux de rémission complete a 88-90%
ont été rapportés(135,138).

Les protocoles utilisés chez I’enfant sont : MOPP : (un cycle tous les 28 jours).
Mechloretamine (Caryolysine®), Vincristine (Oncovin®), Procarbazine (Natulan®), et Prédnisone.
Ce protocole était utilisé a raison de 3 MOPP, sans radiothérapie, pour les enfants ayant une
atteinte ganglionnaire minime ou modérée. Mais, vue ses effets toxiques importants, et
I’lamélioration du taux de la survieglobale en I'alternant avec I’ABVD (Adriamycine, Bléomycine,
Vinblastine, Dacarbazine) I'utilisation du MOPP seul a été diminuée(139,140).

La polychimiothérapie efficace considérée comme le traitement de référence dans cette
maladie, jusqu’a il y a peu de temps, est le MOPP. Des variantes de cette association ont été
utilisées remplacant la Caryolysine par le Cyclophosphamide ou le chlorambucil sans
modification de I'efficacité. Avec le temps, les conséquences a long terme de ces associations
ont été observées, en particulier le risque de stérilité masculine et d’hémopathies
secondaires(141,142). ABVD : (un cycle tous les 28 jours). Préconisée a partir de 1974 par
I’équipe de Bonadonna dans le traitement initial des formes étendues . L’ABVD est apparue
comme une alternative au MOPP, sans résistance croisée avec cette derniére combinaison. Tout
d’abord donnée chez I'adulte comme traitement de rattrapage aprés échec du MOPP, elle a
ensuite été donnée en premier ligne et est maintenant devenue le gold standard dans le
traitement de la MDH de I'adulte. Actuellement remplacée par I’ABVP (vue la toxicité de la
dacarbazine pour les enfants, qui est remplacé par la prednisone). Ce régime est dépourvu
d’alkylants et de procarbazine. Seul, il est aussi actif que le MOPP, administré en alternance avec
le MOPP, il se montre d’une efficacité supérieure au MOPP seul(139,143). Les protocoles de
chimiothérapie, dits compactés ou hybrides (MOPP/ ABV hybride, BEACOPP ou Stanford V), ont

pour principe l'introduction rapide de plusieurs drogues empéchant le développement de
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résistance, et I'administration d’une dose cumulative plus basse réduisant la toxicité a long
terme. Ces protocoles, trés peu utilisés chez I'enfant, sont réservés aux formes de trés mauvais
pronostic. Aucours des années 90, avec I'identification de facteurs pronostiques de la MDH de
I’enfant, est apparue la notion de traitement adapté, une stratification en groupes pronostiques,
est adoptéedans les protocoles thérapeutiques actuels(144).

- Autres associations de chimiothérapie : Plusieurs autres associations de chimiothérapie
ont été utilisées dans le but de réduire la toxicité de ces combinaisons. En particulier en
éliminant les agents alkylants. Jusqu’en 1985, le groupe pédiatrique allemand utilisait deux
associations de chimiothérapie, OPPA (Oncovin®, Procarbazine, Prédnisone, Adriamycine®) et
COPP (Cyclophosphamide, Oncovin®, Procarbazine, Prédnisone) avec d’excellents résultats. En
1985, pour éviter la toxicité gonadique des alkylants, la procarbazine a été supprimée de ces
combinaisons, les cycles d’OPPA sont devenus des cycles d’OPA et la procarbazine a été
remplacée par du méthotréxate dans le cycle de COPP devenant COMP. Cette étude a été arrétée
prématurément du fait de résultats décevant, confirmant qu’il était nécessaire de remplacer la
procarbazine par un médicament actif.

L’Etoposide (VP16) a d’abord été utilisé dans des chimiothérapies de seconde ligne
associé a 'ifosfamide, parfois combiné a d’autres molécules comme dans le MIME (méthyl GAG,
ifosfamide, méthotréxate et Etoposide) ou le MINE (Méthyl GAG, Ifosfamide, Navelbine® et
Etoposide). Il a ensuite été inclut dans les chimiothérapies de premiére ligne en remplacement
de la procarbazine dans I’association OPPA qui est devenue OEPA sans modification de
I'efficacité(145) . Dans I'étude pédiatrique francaise MDH90, il fait partie d’'une combinaison
VBVP (VP16, Bléomycine, Vinblastine, Prédnisone) ne comprenant ni alkylants, ni anthracycline

mais associé au Vinblastine, la bléomycineet la prednisone(146).

Dans notre série , les patients ont bénéficiés des traitements suivant :
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5.5. Chimiothérapie :
Le protocole GFAOP/LMB/2005 (basé sur les protocoles LMB utilisés en Europe avec des

ajustements pour les rendre plus accessibles dans des environnements a ressources limitées). a
été utilisé dans le traitement de trente quatre malades (65,38%)diagnostiqués par lymphome de
BURKITT , composé de plusieurs drogues :Cyclophosphamide , Méthotrexate , Doxorubicine ,
Vincristine , Cytarabine , Etoposide et les corticoides .31 malades ontété traités comme groupe
B,2 malades ont été traités comme groupe C et 1 seul patient a été traité comme groupe A.

Le protocole MA-MDH/2004 a été utilisé dans le traitement de douze malades (23,07%)

diagnostiqués par lymphome de HODGKIN , composé de trois drogues :Adriamycine ,
Vincristine , Méthotrexate et les corticoides .

Le protocole GFAOP/LMB/2005 (le méme protocole pour LBu) a été utilisé dans le
traitement de cingmalades (9,61%) diagnostiqués par lymphome diffus a grandes cellules B .

Le protocole de lymphome anaplasique a haut risque (BFM-B) a été utilisé dans le
traitement d’un seul patient , composé de :Méthotrexate , Mesna , Cytarabine , Ifosfamide ,

Doxorubicine .

Ces protocoles utilisés dans notre CHU respectent les standards internationaux.

5.6. Radiothérapie :

Dans notre série, la radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 7 patients :

La dose totale moyenne était 27,5 GY avec des extrémités allant de 25 GY a 30 GY.
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VIII. Surveillance par imagerie :

1. IMAGERIE LORS DU SUIVI INTERMEDIAIRE ET DE FIN DE TRAITEMENT :

Dans une étude menée par Cheson et al.(5) I’étude était basée sur la stadification et la
surveillance des lymphomes au cours et apres le traitement. L’objectif était de développer des
criteres de stadification et de réponse universellement acceptés pour le LH et le LNH, en tenant
compte des progres en imagerie, notamment la tomographie par émission de positrons (TEP)
associée a la tomodensitométrie (TDM). Ces recommandations incluent I'intégration de la TEP-
TDM pour les lymphomes avides de FDG, une modification de la classification d'Ann Arbor pour
décrire I'étendue de la maladie et des ajustements pour le suivi des patients aprés traitement. La
TEP-TDM est préférée pour la stadification des lymphomes avides de FDG, tandis que la TDM est
recommandée pour les lymphomes non avides de FDG. Une radiographie thoracique n'est plus
requise pour la stadification des lymphomes, car elle est moins précise que la TDM. De plus, la
TDM identifie davantage de ganglions hilaires et peut mieux discriminer entre une seule masse
ganglionnaire volumineuse et un agrégat de petits ganglions. La masse volumineuse est un
facteur pronostique négatif, mais il y a peu d'accord sur sa définition, qui dépend de la maladie,
du stade et du traitement. L'évaluation de la réponse a la fin du traitement est plus précise avec
la TEP-TDM, notamment pour les patients avec une réponse compléte non confirmée (CRu) ou
une réponse partielle (PR) en cas de lymphome hodgkinien (LH), lymphome diffus a grandes
cellules B (LDGCB), ou lymphome folliculaire. Les criteres de réponse basés sur la TEP-TDM
éliminent la catégorie CRu et améliorent la valeur pronostique de la PR(6). La TEP-TDM est
recommandée comme méthode standard pour la stadification et I'évaluation de la réponse dans
les lymphomes avides de FDG, tandis que la TDM est réservée aux lymphomes non avides de
18-FDG (147,1438).

Dans notre série, les examens d’imageries de suivi des lymphomes abdomino-pelviens

ont été basés sur la TDM seule.
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(90x70) + (51 x38) 8238 mm? 81x50) + (44x2 9) 5326 mm?

Réponse compléete

Maladie de Hodgkin avant et aprés 2 cycles ABVD

~ e

Figure(81) : Exemple d’une situation ou la TEP/TDM a permis de trancher entre la réponse
complete et la réponse compléte incertaine (Cru) pour un lymphome de Hodgkin (avide de
FDG).(A gauche) La TEP/TDM axiale au FDG Baseline montre une intense captation de FDG. (A
droite) b La TEP/TDM axiale apres 2 cycles ABVD montre une réponse favorable sans absorption
anormale de FDG ,tandis qu’en haut , la comparaison entre la TDM « Baseline » et celle aprés 2
cycles ABVD, on a pas pu dire que c’était une réponse partielle puisque les mesures ont estimé
une réduction de 35% de taille (6).

La TEP au F18-FDG est indiquée a la fin du traitement, sauf si la TEP d'intervalle est négative,
auquel cas il n'est pas nécessaire de la répéter. La tomodensitométrie est généralement
nécessaire a la fin du traitement, en particulier si une irradiation est prévue.

Une complication observée dans le LNH est le syndrome de lyse tumorale causé par
I'éclatement des cellules malignes, qui peut provoquer des lésions rénales, des arythmies

cardiaques, des crises d'épilepsie, voire la mort. Ce syndrome peut nécessiter une
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tomodensitométrie ou une échographie rénale pour évaluer les lésions tissulaires. Dans les
autres cas de LNH, le suivi se limite souvent a la tomodensitométrie ou a I'lRM, a moins que les
masses initiales n'aient été révélées par le FDG. Si les lésions osseuses distales n'étaient pas
présentes au moment de I'examen TEP initial, I'imagerie peut s'arréter a la mi-cuisse lors du
suivi. Si le patient est traité par des stéroides, la captation de la tumeur par la TEP/CT au FDG
peut étre bloquée, ce qui entraine un faux négatif(149).

Si la maladie est localisée a une zone lors des examens « Baseline » , le suivi peut
nécessiter de couvrir uniqguement les zones affectées observées lors des examens de référence
afin de limiter l'irradiation par tomodensitométrie. Pour le LNH, s'il n'y a pas de |ésions osseuses
positives a la TEP sous les hanches, le suivi ne doit porter que sur la région de la mi-cuisse. La
TEP au F18-FDG sur I'ensemble du corps, du vertex aux orteils, est recommandée pour les LNH
et les HL lors de la stadification, du diagnostic, de I'évaluation de la réponse et de la fin du

traitement(150-152).
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Figure(82) :Lymphome de Burkitt gastrique. Scanner avant traitement (en haut). Scanner apres
chimiothérapie (en bas)(153).

2. IMAGERIE POST-THERAPEUTIQUE/SURVEILLANCE/SUIVI :

a. Le lymphome de Hodgkin : La surveillance tend a étre clinique a 6 et 12 mois, mais la
tomodensitométrie et I''RM peuvent étre demandées par certains a ces moments-la.
La plupart des oncologues n'effectuent un suivi clinique qu'au cours de la deuxieme
année. Les lignes directrices du NCCN suggérent un suivi a intervalles de 3-4 mois
pendant les 2 premiéres années, le suivi ultérieur étant clinique et lié aux effets a long
terme. L'imagerie TEP/CT au FDG n'est généralement réalisée qu'en cas de

modification de la TDM ou de nouvelle découverte par d'autres méthodes d'imagerie.
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b. Lymphome non hodgkinien :

De méme, le suivi par tomodensitométrie ou IRM en fonction des sites initiaux d'atteinte
a des intervalles de 6 mois pendant 2 ans, avec un suivi clinique ultérieur(154).

En ce qui concerne le suivi de la TEP au F18-FDG pour les LH et les LNH, Cheson et al.
ont déclaré dans leur document de classification de Lugano (5) que "les études publiées ne
soutiennent pas les scanners de surveillance de routine et sont déconseillées. Le taux de faux
positifs avec la TEP au F18-FDG est supérieur a 20 %, ce qui entraine des examens inutiles, une
exposition aux rayonnements, des biopsies, des dépenses et de I'anxiété pour le patient. Les
examens de suivi doivent étre motivés par des indications cliniques(155-157).

Par contre, I'IRM de diffusion semble offrir une sensibilité équivalente a celle de la
TEP\TDM au 18-FDG avec une grande sensibilité pour les atteintes rénales, hépatiques et
médullaires (158).

L’émergence de modalités d’imagerie hybrides couplant TEP et IRM, combine
I'information métabolique et pronostic de la TEP au 18-FDG et I'information de la cellularité de
I'IRM de diffusion tout en supprimant I’irradiation de la TDM, pourrait permettre une évaluation
optimale des pathologies lymphomateuses, s’intégrant dans une approche multidisciplinaire de
I'imagerie et contribuant a I'optimisation du parcours des soins des patients en réalisant une

imagerie unique « tout en un » (152).
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CT MEGATIVE PET POSITIVE

Figure(83) : Tomographie par émission de positons (TEP) montrant une zone d'absorption accrue

dans I'abdomen et dans le site sus-claviculaire chez un patient atteint d'un lymphome non
hodgkinien agressif. La tomodensitométrie (CT) correspondante s'est révélée négative pour la
maladie active(157).
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Cette étude rétrospective sur les lymphomes abdomino-pelviens chez I'enfant a permis
de mettre en lumiere non seulement les aspects cliniques et épidémiologiques de cette
pathologie, mais surtout le role crucial de I'imagerie dans son diagnostic et son suivi. Les
techniques d'imagerie, telles que I'échographie et la tomodensitométrie (TDM), se sont révélées
indispensables pour identifier précocement les masses tumorales, guider les biopsies, évaluer
leur extension et surveiller I'évolution de la maladie sous traitement.

L'imagerie a non seulement permis de détecter des anomalies radiologiques spécifiques,
comme les épaississements digestifs et les adénopathies profondes, mais elle a également
facilité la stadification des lymphomes et la planification des interventions diagnostiques et
thérapeutiques. En effet, la précision et la sensibilité des examens d'imagerie ont contribué de
maniere significative a la prise de décisions cliniques éclairées, améliorant ainsi le pronostic
pour de nombreux patients.

En conclusion, cette étude réaffirme I'importance d'une approche multidisciplinaire dans
la gestion des lymphomes abdomino-pelviens chez I'enfant, ou l'imagerie occupe une place
centrale. Une utilisation optimale des outils d'imagerie modernes est essentielle non seulement
pour un diagnostic précis mais aussi pour un suivi efficace, permettant ainsi d'adapter les

traitements de maniére proactive et de maximiser les chances de guérison.
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Résumé :

Objectif :

Cette étude rétrospective vise a évaluer la pratique de I'imagerie dans les lymphomes
abdomino-pelviens chez I’enfant. Les objectifs spécifiques incluent la détermination des
techniques d’imagerie utilisées, l'analyse de leurs avantages et limites, la révision de la
sémiologie radiologique des lymphomes abdomino-pelviens, I'établissement de corrélations
radio-cliniques et radio-histologiques, et la comparaison des résultats obtenus avec ceux de la

littérature existante.

Matériels et Méthodes :

L’étude a porté sur 52 cas de lymphomes abdomino-pelviens diagnostiqués chez des
enfants de moins de 16 ans, pris en charge sur une période de 11 ans et 6 mois (2013-2023)
aux services de Radiologie pédiatrique et d’oncologie pédiatrique du CHU Mohammed VI de
Marrakech. Les données cliniques, radiologiques et histologiques ont été recueillies
rétrospectivement a partir des dossiers médicaux. L’analyse des données a été effectuée a I'aide
des logiciels Microsoft Excel et Word 2021. Les patients inclus étaient ceux ayant une

confirmation histologique du diagnostic et ayant bénéficié d'explorations radiologiques.

Résultats :

L’étude a recensé une incidence annuelle moyenne de 5 cas de lymphomes abdomino-
pelviens, avec une prédominance chez les garcons (71%). La majorité des enfants étaient issus
de familles de niveau socio-économique moyen (60%) et avaient une couverture médicale (65%).
Les lymphomes étaient souvent révélés par des douleurs abdominales (67%) et une distension
abdominale (57%).

L'imagerie a joué un roble central dans le diagnostic, I'extension et le suivi des

lymphomes abdomino-pelviens :
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% Echographie : Réalisée en premiére intention dans 86% des cas, elle a aidé a I'évaluation
initiale des douleurs abdominales et des masses palpables. Elle a permis d'identifier des
masses homogenes ou hétérogenes, avec des contours bien définis.

% Tomodensitométrie (TDM) : Utilisée dans 92% des cas, la TDM a permis de détecter les
masses tumorales, de préciser leur extension et d'évaluer les complications associées. La
TDM et I’échographie ont permis de guider les biopsies. Enfin , la TDM a été cruciale
pour le suivi post-thérapeutique.

< Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) : Utilisée dans environ 30% des cas, I'IRM a été
réservée pour une évaluation plus précise, notamment pour I'atteinte du SNC.

Les principaux signes radiologiques comprenaient des masses bien limitées, souvent
hypoéchogénes a I'échographie et isodenses a la TDM. Une atteinte multiviscérale a été
observée dans 54% des cas, avec des complications comme des obstructions intestinales ou des
compressions vasculaires.

Les résultats de I'imagerie ont montré une forte corrélation avec les signes cliniques et
les données histopathologiques, facilitant le diagnostic et la planification du traitement. Malgré
I'efficacité des techniques d'imagerie, certaines limitations ont été notées, telles que la difficulté
a distinguer les lymphomes d'autres masses abdomino-pelviennes et I'exposition aux radiations

liée a la TDM.

Conclusion :

L’imagerie joue un rble crucial dans le diagnostic et la prise en charge des lymphomes
abdomino-pelviens chez I’enfant. Les techniques d’imagerie, bien qu’efficaces, présentent des
limitations qui doivent étre prises en compte dans la prise en charge clinique. Les résultats de
cette étude sont en accord avec les données de la littérature, renforcant l'importance d'une

approche multidisciplinaire pour optimiser le diagnostic et le traitement de ces pathologies.
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Abstract :

Purpose:

This retrospective study aims to evaluate imaging practices for abdominal-pelvic
lymphomas in children. The specific objectives include identifying the imaging techniques used,
analyzing their advantages and limitations, reviewing the radiological semiology of abdominal-
pelvic lymphomas, establishing radio-clinical and radio-histological correlations, and comparing
the results obtained with existing literature.

Materials and Methods:

The study included 52 cases of abdominal-pelvic lymphomas diagnosed in children
under 16 years old, managed over an 11-year and 6-month period (2013-2023) at the Pediatric
Radiology and Pediatric Oncology departments of Mohammed VI University Hospital in
Marrakech. Clinical, radiological, and histological data were retrospectively collected from
medical records. Data analysis was performed using Microsoft Excel and Word 2021. Included
patients had histologically confirmed diagnoses and underwent radiological examinations.

Results:

The study recorded an average annual incidence of 5 cases of abdominal-pelvic lymphomas,
with a predominance among boys (71%). Most children were from middle socioeconomic families
(60%) and had medical coverage (65%). Lymphomas often presented with abdominal pain (67%)
and abdominal distension (57%).

Imaging played a central role in diagnosing, staging, and monitoring abdominal-pelvic
lymphomas:

e Ultrasound: Performed as the first-line investigation in 86% of cases, it helped in the
initial assessment of abdominal pain and palpable masses. It identified homogeneous or

heterogeneous masses with well-defined borders.
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e CT Scan: Used in 92% of cases, the CT scan allowed for the detection of tumor masses,
detailed their extent, and evaluated associated complications. Both CT and ultrasound
helped guide biopsies. Finally, the CT scan was crucial for post-treatment follow-up.

e MRI: Used in approximately 30% of cases, MRl was reserved for more detailed
assessment, particularly for central nervous system involvement.

The main radiological signs included well-defined masses, often hypoechoic on
ultrasound and isodense on CT. Multivisceral involvement was observed in 54% of cases, with
complications such as intestinal obstructions or vascular compressions. Imaging results showed
a strong correlation with clinical signs and histopathological data, facilitating diagnosis and
treatment planning. Despite the effectiveness of imaging techniques, certain limitations were
noted, such as difficulties in distinguishing lymphomas from other abdominal-pelvic masses
and radiation exposure associated with CT scans.

Conclusion:

Imaging plays a crucial role in diagnosing and managing abdominal-pelvic lymphomas in
children. While effective, imaging techniques have limitations that must be considered in clinical
management. The results of this study align with the literature, reinforcing the importance of a

multidisciplinary approach to optimize the diagnosis and treatment of these pathologies.
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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE MOHAMED VI SERVICE
DE RADIOLOGIE PEDIATRIQUE

Fiche d’exploitation :

Numéro du dossier :
IP:

Nom et prénom :
Numéro de téléphone :
Age :

Sexe:FO HO

Milieu : Urbain O Rural O

Niveau scolaire : Aucun O Maternel O Primaire 0 College O

Profession des parents : Emploi déclaré O Sans profession O

Niveau socio-économique : Bas 0O Moyen 0O Elevé O

Date d’hospitalisation & ... ..o
Motif d’hospitalisation :

Les antécédents : @w Personnels :

Médicaux :

- Grossesse suivie : Oui O Non O

- Echographie anténatale : Oui O Non O

- Vaccination : Compléte O Incompléte O Non faite O
- ATCDS de lymphome: Oui 0 Non O

- Autres

Familiaux :
- Consanguinité : Qui 0O Non O
. Cas similaires dans la famille
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Données cliniques :

Circonstance de découverte :

Douleur abdomino-pelvienne Fortuite Signes généraux
Signes fonctionnels :

- Masse abdominale :Oui O Non O

-Douleurs abdominales :Oui O Non O

- Distension abdominale :Oui O Non O

«lIA :Oui O Non O

- Troubles de transit :Oui O Non O

- Troubles mictionnels :Oui O Non O
-Syndrome pseudoappendiculaire :Oui O Non O
-Syndrome paranéoplasique :Oui O Non O
-Douleurs osseuses :Oui 0O Non O

Signes physiques :

- Début : Progressif O Brutal O

- Intensité : Faible 0 Modérée O Elevée O

-Signes généraux : Fievre O Asthénie O Amaigrissement O Anorexie O
Examen général : FR : FC : TA : Poids : Taille :

Examen abdomino-pelvien :

- Distension abdominale : Oui O Non O

-Masse abdominale : Oui O Non O

- Siege :

-Sensibilité abdominale : Oui O Non O

C S R ©
-Hépatomégalie : Oui O Non O

- Circulation veineuse collatérale : Oui O Non O

-Contact lombaire : Oui 0 Non O

-Globe vésical : Oui O Non O

- Orifices herniaires : Libres O Hernie O

S g T
«Ascite :Oui O Non O

«ADP : Oui O Non O
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-Troubles digestifs

Imagerie :
-ASP : Faite O Non faite O

- Normale : Oui 0 Non O

- Calcifications : Oui O Non O

- Opacités : Oui o Non O

+NHA :Oui O Non O

- Refoulements des clartés digestives : Oui O Non O
- Autres

- Echographie abdomino-pelvienne : Faite & Non faite O
« Masse : Oui 0 Non O
. Taille :

- Limites : Réguliére O Irréguliere O

- Taille :

- Echostructure : Homogéne 0O Hétérogéne O

- Echogénicité : Hypoéchogéne O Hyperéchogéne 0 Anéchogéne O
- Renforcement postérieur : Oui 0 Non O

- Calcifications : Oui O Non O

.- Zones hémorragiques : Oui O Non O

. Zones nécrotiques : Oui O Non O

- Epanchement péritonéal : Oui O Non O

- Epaississement digestif : Oui 0 Non O
-Rehaussement apres injection du PDC :Oui 0 Non O
- Echo-Doppler : Vascularisée 0 Non vascularisée O
-Vx envahis :Oui O Non O

- Extension :

- Envahissement local : Oui O Non O

- Refoulement des organes de voisinage : Oui O Non O
- Extension aux axes vasculaires : Oui 0O Non O
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- ADP : Oui O Non O

. Métastases a distance : Oui O Non O
-Siege

-TDM : Faite O Non faite O

TP
-C-C+ O

- Siege de la lésion :

- Limites : Floues 0O Nettes régulieres O Nettes irréguliéres O
- Densité : Hypodense O Hyperdense O Isodense O

- Echostructure : Homogéne O Hétérogéne O

- Calcifications : Oui O Non O

- Rehaussement apres injection du PDC : Oui O Non O
-Type :Central O Périphérique O

- Zones hémorragiques : Oui O Non O

- Zones nécrotiques : Oui O Non O

- Epanchement péritonéal : Oui O Non O

- Nodules péritonéaux : Oui O Non O

- Epaississement digestif : Oui 0 Non O

- Refoulements des organes de voisinage :

- Extension :

Loco-régionale :

-Envahissement des structures de voisinage : OQui O Non O
-Organes atteints

- Axes vasculaires envahis : Oui O Non O
-Vaisseaux

-Adénopathies : Oui O Non O

-Siege ,forme et taille
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. Métastatique : Oui O Non O
-Siege

- IRM : Faite O Non faite O
- Masse : Oui 0 Non O
- Siege :

- Signal :

- Calcifications : Oui O Non O

- Rehaussement apres injection du Gadolinium : Oui O Non O
-Echostructure :Homogene O Hétérogene O

- Zones hémorragiques : Oui O Non O

- Zones nécrotiques : Oui O Non O

- Radiographie de thorax : Faite O Non faite O Normal O Anormal O
-Anomalies

- TDM Thoracique : Faite @ Non faite ONormal O Anormal O
-Anomalies

Biologie :
«CRP_: Normal oAnormalo
-NFS : Normalo Anormalo

-lonogramme : Normal O Anormal O
ANOM Al ES:
.Bilan rénal : Normal O Anormal O

-Bilan d’hémostase : Ouio NonO
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Anatomopathologie :

-Biopsie de la masse\ADP :Faite O Non faite O

Résultats (analyse morphologique(histologie\cytologie,étude
immunophénotypique,cytogénétique et biologie

-Myélogramme :Fait O Non fait O

Anomalie :

-BOM :Faite O Non faite O

Anomalie :

-Ponction du liquide d’épanchement :Faite O Non faite O

Traitement :
-Chimiothérapie : Néo-adjuvante O Adjuvante O Les deux O Non faite O
Détails (protocole/durée/ effets secondaires/

- Radiothérapie : Néo-adjuvante O Adjuvante O Les deux O Non faite O
Détails (La dose\durée\effets

- Traitement par Radiofréquence :
-Voie d’abord : Percutanée o
-Type de générateur :

-Type d’aiguilles :

-Guidage :

-Temps et durée :

- Chirurgie : Faite O Non faite O
Détails

Surveillance et suivi post thérapeutique:
- Clinique : Amélioration O Aggravation 0O non progression O

- 188 -



Apport de I'imagerie dans le diagnostic et le suivi des lymphomes abdomino-pelviens chez I’enfant

- Echographie abdomino-pelvienne: Faite O Non faite O
-Augmentation de taille O Taille stable O Diminution de taille O
Autres

- Radiographie du thorax : Faite O Non faite O
Normal O Anormal O
Anomalies

- TDM abdomino-pelvienne: Faite O Non faite O
-Augmentation de taille O Taille stable O Diminution de taille O
Autres

-IRM : Faite 0 Non faite O
-Augmentation de taille O Taille stable O Diminution de taille O
Autres

-Evolution : Guérison O Régression O Stabilisation O Echec 0O Perdu de vue O
-Complications des traitements

-Récidive :Oui 0 Non O

-Locale : Oui 0 Non O
-Loco-régionale : Oui 0 Non O
-Siege

-Métastases a distance : Oui O Non O
-Siege
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