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Les lymphomes malins se définissent comme des proliférations malignes 

développées à partir des constituants des organes lymphoïdes (ganglions, rate, 

thymus et moelle osseuse) et des formations lymphoïdes contenues dans la 

plupart des organes sans contamination sanguine [1]. 

Les lymphomes malins non hodgkiniens constituent un groupe 

hétérogène de tumeurs liées à une multiplication anormale et maligne des 

cellules lymphoïdes B ou T. 

Les lymphomes non hodgkiniens représentent environ 10% à 15% de 

toutes les tumeurs malignes de l’enfant de moins de 20 ans. Le nombre annuel 

de nouveaux cas est en moyenne de 10 par million d’enfants mais varie selon 

les zones géographiques. 

Les LNH de l’enfant se distinguent de ceux de l’adulte par : 

 Leur aspect histologique toujours diffus et de haut grade de 

malignité; 

 Leur présentation clinique habituellement extra-ganglionnaire ; 

 Une croissance tumorale rapide et une dissémination précoce, en 

particulier dans la moelle osseuse et dans le système nerveux 

central. 

On classe les LNH selon leurs aspects histologiques en quatre groupes 

distincts, définissant ainsi des groupes thérapeutiques et pronostiques : 

Lymphomes de Burkitt. 

Lymphomes lymphoblastiques 
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Lymphomes B diffus à grandes cellules. 

Lymphomes anaplasiques à grandes cellules. 

L’imagerie médicale présente des intérêts indiscutables dans le cadre du 

LNH. Elle repose essentiellement sur l'imagerie en coupe (échographie, 

scanner et imagerie par résonnance magnétique) qui a profondément modifié 

le bilan pré-thérapeutique, et devient l’imagerie prédominante et parfois 

exclusive avant le traitement. Elle intervient à tous les stades de la maladie : 

la détection des lésions, le diagnostic positif, le bilan pré-thérapeutique, la 

surveillance, la réévaluation, et le bilan post thérapeutique. 

Grâce aux progrès des prélèvements percutanés sous contrôle 

échographique ou scannographique, la place de la chirurgie a également été 

réduite de manière importante.  

Notre travail est une étude rétrospective, basée sur l'exploitation de 250 

dossiers d'enfants atteints de LNH et suivis dans notre formation sur une 

période de 8 ans (2000 à 2007). 

Le but de notre travail est: 

 D'étudier l’imagerie du LNH de l’enfant et de relever les particularités 

par rapport à l’adulte. 

 De détailler les aspects des lésions en fonction du siège. 

 D'étudier les caractéristiques radiologiques de chaque type 

histologique du LNH et de comparer les deux types les plus 

fréquents : le lymphome de Burkitt et le lymphome lymphoblastique.  

 De comparer nos résultats avec ceux de la littérature. 
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C’est une étude rétrospective basée sur la revue de 250 dossiers de 

patients atteints de lymphome malin non hodgkinien, pris en charge aux 

services d’hémato-oncologie et de Radiologie Pédiatrique de l’Hôpital 

d’Enfant du CHU Ibn Sina de Rabat, depuis janvier 2000 à décembre 2007.  

Nous avons pu recueillir des informations concernant: 

 l’âge des malades,  

 le sexe,  

 le type histologique,  

 le stade de la maladie,  

 les moyens de diagnostic radiologiques, 

 les résultats obtenus par les différentes techniques d’imagerie :  

o la localisation (faciale,cervicale, thoracique, abdominale, 

pelvienne, osseuse…),  

o l'atteinte nodulaire ou extranodulaire, et leur aspect respectif,  

o les aspects radiologiques particuliers à chaque type histologique 

sur les diverses techniques d’imagerie. 

Ailleurs, nous avons mené une étude statistique au sein du LBRCE 

(laboratoire de biostatistique, de recherche clinique et d’épidémiologie), sous 

la direction de Pr El Malqui. On a utilisé le pacque SPSS version 13.0 INC. 
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Les variables discontinus sont en fréquence et en pourcentage. L’analyse 

univariée entre chacun des facteurs et le type histologique du lymphome a été 

réalisée par un test chi 2. La significativité du test a été fixée lorsque p< 

0,05(p = seuil de significativité).  
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3.1 CARACTERISTIQUES DE LA SERIE : 

3.1.1 Le type histologique : 

Le lymphome de Burkitt (LB) est le type histologique le plus fréquent, il 

représente 77,6% des cas. Le lymphome lymphoblastique (LL) est rencontré 

dans 18% des cas, le lymphome B diffus à grandes cellules dans 2,8% des cas 

et le lymphome anaplasique dans 1,6% des cas. 

 

REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU TYPE HISTOLOGIQUE 
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3.1.2 L âge : 

L’âge des patients est entre 1 an et 16 ans. L’âge moyen est de 6,5 ans.  

 

 

On a noté également que la tranche d’âge des enfants atteints varie en 

fonction du type histologique, comme le montre le tableau suivant : 

 

 Moins de 5 ans de 5 à 10 ans de 10 à 15 ans 

L.de Burkitt 55,4% 32 ,1% 12 ,4% 

L. lymphoblastique 24 ,4% 28 ,9% 46 ,7% 

Notre étude statistique a montré que le lymphome de Burkitt touche plus 

fréquemment les enfants de moins de 5 ans, alors que le lymphome 

lymphoblastique est plus fréquent de 10 à 15 ans. 
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Tous les patients atteints de lymphome anaplasique (au nombre de 

quatre) sont âgés de 10 à 15 ans. 

3.1.3 Le sexe : 

Il y a une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,29 ; ceci 

est observé dans les quatre types histologiques. 

 

 

REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DU SEXE 
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3.2 CARACTERISTIQUES EN IMAGERIE : 

3.2.1 Les examens radiologiques réalisés : 

La radiographie thoracique a été réalisée de façon systématique chez 

tous les patients. Les autres examens radiologiques effectués sont représentés 

sur le tableau suivant en fonction de la localisation : 

 

Localisation Type d’examen radiologique 
Nombre d’examens 

réalisés 

ABDOMINO-

PELVIENNE 

ECHOGRAPHIE 242 

TDM 45 

IRM 1 

THORACIQUE ECHOGRAPHIE 34 

TDM 31 

CERVICALE ECHOGRAPHIE 35 

TDM 15 

FACIALE ECHOGRAPHIE 9 

TDM 38 

IRM 1 

TESTICULAIRE ECHOGRAPHIE 19 

Des radiographies osseuses, le scanner et l'IRM ont été réalisées, en 

fonction des signes d’appel. 
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3.2.2. Les données de l’imagerie 

Sur cette série de 250 cas de LNH, nous avons remarqué que la région 

abdomino-pelvienne est la plus touchée suivie de la région thoracique, 

cervicale puis crânio-faciale; et le siège et le type des atteintes varient en 

fonction du type histologique surtout pour la localisation thoracique et 

abdominale.  

Siège  LNH  BURKITT L. Lymphoblastique 

Abdomino-pelvienne   82%  86,5% 66,7% 

Thoracique   34 ,4%  27,3% 62,2% 

cervicale   20 ,8%  18 ,6% 24 ,4% 

Faciale 12%  12,4% 11 ,4% 

3.2.2.1 Localisation abdomino-pelvienne  

Le lymphome de Burkitt touche la cavité abdomino-pelvienne dans 

86,5% des cas, alors que le L. lymphoblastique la touche dans 66,7% des cas 

[le p=0,003< 0,05 ce qui indique une différence statistiquement significative]. 

Cette localisation est retrouvée chez 3 cas sur les 4 enfants atteints de 

lymphome anaplasique et chez 5cas sur les 7 cas de lymphome B diffus à 

grandes cellules. 

Le type d’atteinte abdominale varie en fonction du type histologique. En 

effet, dans le lymphome de Burkitt cette localisation est représentée 

essentiellement par l’atteinte ganglionnaire qui constitue 67,5% des cas, 

suivie par l’épaississement digestif ; alors que dans le lymphome 

lymphoblastique elle est représentée par l atteinte ganglionnaire suivie par 
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l’atteinte hépatique, le reste des atteintes est représenté sur le diagramme 

suivant :  

Répartition des patients atteints de L.B et de L.L en fonction de la localisation 

abdomino-pelvienne : 

 

3.2.2.1.1 Epaississement digestif:  

Il constitue 55,2% des cas de LNH. 

Nos statistiques ont montré que ce type d’atteinte est plus fréquent en cas 

de L de Burkitt (67,2%) qu’en cas de L. lymphoblastique (15,6%) [ p≈ 0]. 

L’épaississement digestif est présent chez deux patients ayant le 

lymphome diffus à grandes cellules B comme type histologique. 

Il a été révélé par une invagination intestinale dans 15 cas et par une 

occlusion dan un cas.  
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L’épaississement digestif est étendu dans la majorité des cas et siège 

surtout au niveau grêlique avec une prédominance de l'atteinte au niveau de la 

fosse iliaque droite.  

 
 1 échographie abdominale montrant un épaississement digestif irrégulier, 

circonférentiel hypoéchogène avec perte de la stratification digestive et infiltration 

ganglionnaire mésentérique adjacente. 

 
Figure 2: TDM en coupe axiale après balisage digestif et injection intraveineuse de 

produit de contraste montrant un important épaississement digestif au niveau de la 

fosse iliaque droite 
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Figure 3 : Abdomen sans préparation debout montrant des niveaux hydro-aériques. 

 

Figure 4 : Echographie montrant une image en cocarde en faveur d'une invagination 

intestinale sur lymphome 
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Les autres segments digestifs intéressés, par ordre de fréquence 

décroissant, sont : le rectum (11 cas), l’estomac (9 cas), le duodénum ( 6 cas) 

et le côlon (5 cas).  

 
 5: TDM en coupe axiale montrant un épaississement digestif duodénal avec 

coulée ganglionnaire et dilatation des voies biliaires intrahépatiques. 

 

 6 TDM en coupe axiale avec injection de produit de contraste montrant un 

épaississement gastrique associé à un nodule rénal droit. 
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Figure 7 TDM en coupe axiale avec injection montrant un épaississement digestif 

rectal. 

3.2.2.1.2 Adénomégalies :  

Elles sont retrouvées dans 62,4% des cas de LNH. 

Nos statistiques ont prouvé que cette atteinte dépend du type 

histologique ; en effet, elle est plus fréquente en cas de L de Burkitt (67,5%) 

qu’en cas de lymphome lymphoblastique(46,7%). [p= 0,008 < 0,05]  

a/ Echogénécité :  

La plus grande majorité des adénopathies sont hypoéchogènes 

homogènes. 

Les calcifications sont retrouvées dans 8% des cas. 
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b/ Siège :  

 

D'après ce diagramme, on note une prédominance de l'atteinte 

ganglionnaire mésentérique. 

3.2.2.1.3 Atteinte péritonéale : 

Un épanchement péritonéal est retrouvé dans 44% des cas de LNH. Il 

peut être minime ou abondant. Les coulées péritonéales sont retrouvées dans 

33 cas, et sont surtout de siège péri-portal. 

Statistiquement l’atteinte péritonéale est plus fréquente en cas de 

lymphome de Burkitt (51,6%) qu’en cas de lymphome lymphoblastique 

(17,8%). [p≈0] 
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Figure 8TDM avec injection de contraste montrant une infiltration lymphomateuse 

périportale et rétropéritonéale. 

 

Figure 9 : Echographie coupe longitudinale pelvienne montrant une infiltration 

lymphomateuse du cul de sac de Douglas 
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3.2.2.1.4 Atteinte hépatique : 

Elle est retrouvée dans 26,4% des cas de LNH. 

Elle se manifeste par une hépatomégalie homogène dans 69,3% des cas 

et hétérogène nodulaire dans 17,7% des cas. 

Les nodules hépatiques sur foie de taille normale sont retrouvés 

dans13% des cas. 

L’atteinte hépatique est retrouvée aussi bien dans le lymphome de 

Burkitt (24,6%) que dans le lymphome lymphoblastique (33,3%).[p>0,05] 

 

Figure 10 échographie hépatique montrant un nodule hépatique 

3.2.2.1.5 Atteinte splénique : 

Elle est retrouvée chez 10,8% des cas de LNH. 

Elle se manifeste par une splénomégalie homogène dans 57,7% des cas 

et hétérogène nodulaire dans 38,4%. 
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Les nodules sur rate de taille normale sont retrouvés dans 3,9% des cas 

d’atteinte splénique. 

Ces nodules sont le plus souvent hypo-échogènes et multiples. 

La rate est atteinte dans 8,9% des cas de lymphome de Burkitt et dans 

20% des cas de lymphome lymphoblastique.[p>0,05] 

 

Figure 12 Echographie de la rate montrant des plages hypoéchogènes. 

3.2.2.1.6 Atteinte rénale : 

Elle est retrouvée chez 24 ,8% de nos patients. Elle s’est traduite par une 

atteinte nodulaire bilatérale multifocale (64% des cas), une néphromégalie 

isolée (20%) et rarement une masse unique, on a noté deux aspects 

particuliers: 

a. une infiltration striée du cortex rénal.  

b. une atteinte sinusale pure. 
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L’atteinte rénale est présente dans 27,7% des cas de lymphome de 

Burkitt et dans 20% du lymphome lymphoblastique. [p>0,05] 

 

 

Figure 13 Echographie en coupe transversale montrant une néphromégalie bilatérale. 

 

Figure14 Echographie coupe longitudinale montrant un nodule polaire supérieur 
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3.2.2.1.7 Atteinte pancréatique : 

Elle est retrouvée dans 10,4% des cas de LNH. 

L’atteinte pancréatique est présente dans 12% des cas de lymphome de 

Burkitt et dans 4,4% des cas de lymphome lymphoblastique.[p>0,05] 

Le pancréas est augmenté de taille dans 11 cas et renferme des nodules 

hypoéchogènes dans 15cas. 

 

  

Figure 15 Echographie du pancréas montrant une pancréatomégalie homogène. 
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3.2.2.1.8 Atteinte ovarienne : 

Elle est retrouvée dans 8,4% des cas de LNH soit 29,16% de la 

population féminine. 

Cette localisation est présente chez 29,8% de la population féminine 

atteinte de lymphome de Burkitt et chez 6,6% des patientes atteintes de 

lymphome lymphoblastique. 

Elles sont bilatérales chez 55% de nos patientes 

 

Figure 16 TDM coupe axiale montrant une masse ovarienne hétérogène. 

3.2.2.1.9 Autres atteintes : 

La vessie a été touchée chez 8 patients, et dans les 8 cas il s’agit d’un 

lymphome de Burkitt. 
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L’atteinte surrénalienne a été observée dans 5 cas de lymphome de 

Burkitt, sous forme de masses hypoéchogènes homogènes, et unilatérales 

dans tous les cas..  

L’atteinte de la vésicule biliaire est retrouvée dans un cas de lymphome 

de Burkitt sous forme d’un épaississement hypoéchogène localisé de la paroi. 

3.2.2.2 Localisation thoracique : 

Elle est retrouvée chez 34% de nos patients.  

Statistiquement cette atteinte est plus fréquente en cas de 

L.lymphoblastique (62,2%) qu’en cas de L. de Burkitt (27,3%). [p ≈ 0] 

Elle est présente dans deux des sept cas de lymphome à grandes cellules 

B et dans trois des quatre cas de lymphome anaplasique de notre série. 

Le type d’atteinte thoracique varie également en fonction du type 

histologique comme le montre le tableau suivant : 

  LNH L.L L.B 

 Atteinte pleurale 23,6% 31 ,1% 23,2% 

 ADP médiastinales 20% 55,6% 10,8% 

 Atteinte parenchymateuse 5,6% 13,3% 3 ,6% 

 Atteinte cardiaque 5,2% 22,7% 1,5% 

3.2.2.2.1 Atteinte pleurale : 

L’atteinte pleurale est retrouvée chez 23,6% de nos patients. 
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Elle représente 23,2% des cas de lymphome de Burkitt et 31,1% des cas 

de L.lymphoblastique. [p>0,05]  

Elle peut être sous forme d’épanchement pleural ou d’épaississement 

pleural nodulaire hypoéchogène. 

 

 17 Radio du poumon montrant un epanchemant pleural droit 

 

Figure 18 Echographie basithoracique droite en coupe longitudinale montrant un 

épanchement pleural droit. 
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3.2.2.2.2 Adénopathies médiastinales : 

Elles sont présentes chez 20% de nos patients. 

Statistiquement, cette atteinte est plus fréquente en cas de L. 

lymphoblastique (55,6%) qu’en cas de lymphome de Burkitt (10,8%). [p≈0] 

Ces adénopathies sont hypodenses dans 90% des cas et contiennent des 

calcifications dans 13% des cas. 

Elles siègent essentiellement au niveau médiastinal antérieur, les autres 

sites sont représentés dans le diagramme suivant par ordre de fréquence : 
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Figure 19 et 20 montrant une masse médiastinale, nécrosée sur la TDM et siégeant au 

niveau du médiastin antérieur et moyen. 

Elle a été révélée par un syndrome cave supérieur dans 3 cas. 

3.2.2.2.3 Atteinte parenchymateuse : 

L’atteinte parenchymateuse est présente chez 5,6% de nos patients. 

Statistiquement, elle est plus fréquente en cas de L. lymphoblastique 

(13,3%) qu’en cas de L de Burkitt(3,6%) [p= 0,019 < 0,05]. 
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Elle est représentée par des lésions nodulaires. Dans deux cas, les 

nodules étaient excavés. 

 

Figure 21TDM thoracique coupe axiale en fenêtre parenchymateuse montrant un 

nodule sous pleural gauche. 

3.2.2.2.4 Atteinte cardiaque : 

L'atteinte du péricarde a été notée chez 5,2% de nos patients. 

Elle est présente dans 1,5% des cas de lymphome de Burkitt et dans 

22 ,7% des cas de L. lymphoblastique.  

Elle s'est manifestée par un épanchement péricardique. Une coulée 

tumorale hypoéchogène a été notée dans un cas. 
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Un cas d’atteinte cardiaque a été noté chez un garçon de 6 ans sous 

forme d’une masse auriculaire droite associée à une thrombose de la VCI. 

 

Figure 22 TDM thoracique coupe axial C+ montrant un épanchement péricardique et 

pleural gauche avec condensation basale gauche. 
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3.2.2.3. Localisation cervicale : 

Elle représente 20,8% des cas de LNH soit 18,6% des cas de lymphome 

de Burkitt et 24 ,4% des cas de L.lymphoblastique. La différence entre les 

deux n’est pas statistiquement significative.[p >0,05] 

Les adénopathies cervicales sont présentes chez 16,4% de nos patients et 

elles sont hypoéchogènes dans la majorité des cas et contiennent des 

calcifications dans 2,7% des cas. 

L’atteinte thyroïdienne a été retrouvée chez 6 patients atteints de 

lymphome de Burkitt et dans tous les cas, l’atteinte était nodulaire. 

3.2.2.4. Localisation crânio-faciale: 

Elle représente 12,4% des cas de lymphome de Burkitt et 11,4% des cas 

de L. lymphoblastique. La différence entre les deux n’est pas statistiquement 

significative (p> 0,05) mais le type d’atteinte diffère en fonction du type 

histologique comme le montre le tableau suivant : 

 LNH L.L L.B 

Atteinte maxillaire 9,2% 2,2% 11,3% 

Atteinte orbitaire 4,4% 9% 3,6% 

Atteinte amygdalienne 3,6% 2,2% 4% 

Atteinte du cavum 2,8% 4,5% 2,6% 

Atteinte cérébrale 2,4% 2,2% 2,5% 

Atteinte des glandes salivaires 1,6% 2% - 

On note que la localisation maxillaire est plus fréquente en cas de L.B, 

alors que l’atteinte orbitaire est plus fréquente en cas de L.L. 
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3.2.2.4.1. Localisation maxillaire : 

Elle est présente dans 23 cas (9,2%). 

Elle est plus fréquente en cas de lymphome de Burkitt (11,3%) qu’en cas 

de lymphome lymphoblastique (2,2%).  

L’atteinte peut intéresser la mandibule ou le maxillaire supérieur.  

La tumeur entraîne une lyse osseuse dans 80% des cas.  

 

Figure 23 
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Figure 24 

 

Figure 23,24 et 25 montrant une reconstruction coronale après injection du produit 

de contraste montrant une masse maxillaire bilatérale lysant l'os avec extension endo-

orbitaire et endocrânienne. 
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3.2.2.4.2 Localisation orbitaire: 

Elle a été notée dans 11 cas, avec lyse osseuse dans 90% des cas. 

Cette atteinte est présente dans 9% des cas de L. lymphoblastique et dans 

3 ,6% des cas de lymphome de Burkitt. 

3.2.2.4.3 Atteinte amygdalienne : 

Constitue 3,6% (9cas) de toutes les atteintes de LNH.  

Dans 8 cas il s agit de lymphome de Burkitt (4%). 

3.2.2.4.4. Atteinte du cavum : 

Elle est présente chez 7 de nos patients. Elle est localisée dans 42,8% des 

cas et dans les autres cas, l’extension se fait vers les fosses nasales, la graisse 

parapharyngée, l’orbite et dans un cas à la base du crâne.  

Cette atteinte représente 4,5% des cas de L. lymphoblastique et 2 ,6% 

des cas de lymphome de Burkitt. Elle est présente dans un cas de lymphome 

diffus à grandes cellules B.  

3.2.2.4.5. Atteinte cérébrale : 

Elle a été notée dans 6 cas.  

Il s’agissait, dans un cas, d’un cas de lymphome primitif de type 

lymphoblastique de siège frontal bilatéral, hypodense au scanner, en 

hypersignal T2 et prenant le contraste après injection de gadoinium.  

Dans 5 autres cas, nous avons noté un envahissement cérébral à partir 

d’un lymphome maxillaire de type Burkitt. 
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.  

Figure 26IRM cérébrale en T2 axiale 

 
Figure 27 IRM en T1 injectée Gadolinium, coupe sagittale. 

Fig 27 et 28 : processus frontal bilatéral en hypersignal T2 prenant le contraste après 

injection. 
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3.2.2.4.6. Atteinte des glandes salivaires :  

L’atteinte des glandes salivaires a été retrouvée dans 4 cas de lymphome 

de Burkitt. Elle intéressait la parotide dans 3 cas et la sous maxillaire dans un 

cas.  

3.2.2.5. Autres localisations : 

3.2.2.5.1. Atteinte osseuse : 

Elle est retrouvée chez 2,8% de nos patients. 

Dans un cas l’atteinte était multifocale intéressant : la clavicule, le 

sternum, le tibia, le fémur, l’humérus et l’omoplate. L’atteinte du rachis a été 

retrouvée dans un cas sous forme d’une infiltration dorsolombaire diffuse. Les 

autres localisations ont intéressé les membres inférieurs. 
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L’os est touché dans 3% des cas de L de Burkitt et dans 2% des cas de 

L.lymphoblastique. 

    

Figure 29 et30 : Radio profil du pieds et TDM du pieds en coupe axiale montrant une 

atteinte du calcanéum avec condensation et ostéolyse et envahissement des parties 

molles. 

3.2.2.5.2. Atteinte scrotale : 

Elle a été notée chez 6% de nos patients.  

Cette atteinte représente 7,2% des cas de lymphome de Burkitt et 2,2% 

des cas de lymphome lymphoblastique.  
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3.3. STADE : 

Selon la classification de ST judes :  

Le stade I représente 3% des cas 

Le stade II est rencontré dans 7% des cas 

Le stade III est le plus fréquent et représente 72% des cas.  

18% des patients ont une atteinte médullaire ou neuro-méningée. (Stade 

IV).  

 

 

Notre étude statistique a montré que le stade de la maladie ne dépend ni 

du type histologique ni de l’âge des patients. 
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Discussion 
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Les LNH sont un groupe hétérogène de malignité, développés à partir du 

système immunitaire. Ils sont considérés comme la troisième tumeur la plus 

fréquente chez l'enfant. [2] 

4.1 CARACTERISTIQUES DE LA SERIE 

4.1.1 Le type histologique : 

Chez l’enfant, les lymphomes ont toujours une architecture diffuse et 

sont dits de haut grade de malignité. Ainsi les types histologiques sont moins 

nombreux que chez l’adulte. On ne rencontre que quatre grands types 

histologiques comme le montre le tableau suivant : 

Groupe de LNH 

Cellules 

immunitaires 

impliquées 

Fréquence 

France [4] 
Etats-

Unis [3] 

Afrique 

 
Notre série 

Lymphome de 

Burkitt 

B matures issues 

d’une seule 

cellule 

50-60% 40% 95% 77,6% 

Lymphomes 

lymphoblastiques 

« Précurseurs T» 

« Précurseurs B » 
25-35% 30%  18% 

Lymphomes diffus à 

grandes cellules B 
B matures < ou = 10% 20  2,8% 

Lymphomes 

anaplasiques à 

grandes cellules 

T ou « nulles » 

(pas de marqueur 

T ou B retrouvé) 

< ou = 10% 10  1,6% 
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La situation est variable en fonction des zones géographiques ; en effet, 

en Afrique Les lymphomes de Burkitt représentent 95% des LNH ; alors 

qu’aux Etats Unis ces lymphomes représentent 40% des cas suivis par les 

lymphomes lymphoblastiques , le lymphome B diffus à grandes cellules et le 

lymphome anaplasique [3]. 

Dans notre série on a trouvé 4 types histologiques : le lymphome de 

Burkitt qui représente 77,6% des cas, le lymphome lymphoblastique , le 

lymphome B diffus à grandes cellules et le lymphome anaplasique. 

4.1.2. L’âge et le sexe : 

Dans note série l’âge moyen est de 6,5 ans ce qui concorde avec les 

données de la littérature qui indiquent que le LNH survient vers l’âge de 7 

ans. 

Une étude aux Etats Unis a montré que l’âge des patients est variable en 

fonction du type histologique, le L.B est plus fréquent chez les enfants de 5 à 

9 ans, alors que l’incidence du L.L est la même quelque soit l’âge des patients 

[5]. 

Notre étude statistique a confirmé qu’il existe une corrélation entre l’âge 

des patients et le type histologique, mais le L.B est plus fréquent chez les 

enfants de moins de 5 ans alors que le L.L touche plus fréquemment les 

enfants de 10 à 15 ans. 

On note également une nette prédominance masculine (70% de sexe 

masculin) qui est observée dans tous les types histologiques ce qui est 
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comparable aux données de la littérature qui indiquent que 70% des enfants 

atteints de LNH sont de sexe masculin [5]. 

4.1.3. Les examens radiologiques réalisés : 

a. Imagerie de l'atteinte abdominopelvienne:  

L’échographie abdominale est un examen indispensable pour le 

diagnostic initial et pour le suivi. Elle permet de localiser un lymphome 

abdominal, de visualiser une ascite, de préciser l’extension ganglionnaire, 

hépatique, splénique, rénale, et ovarienne.  

Dans notre série, elle a été réalisée chez 97% de nos patients. 

La TDM abdomino-pelvienne n’est pas toujours indispensable dans la 

phase initiale du diagnostic des lymphomes étendus, mais est souvent réalisée. 

b. Imagerie de l'atteinte thoracique: 

La radiographie de thorax offre des informations préliminaires à propos 

de l’atteinte médiastinale et pulmonaire ; alors que la TDM thoracique permet 

une évaluation détaillée du médiastin, du parenchyme pulmonaire, de la 

plèvre, du péricarde, et de la paroi thoracique. 

La radiographie thoracique a été réalisée de façon systématique chez nos 

patients. 

c . Imagerie de l'atteinte cranio-faciale:  

Le scanner facial (et cervical pour les adénopathies) est réalisé avec 

injection intraveineuse de produit de contraste et doit être complété par une 
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IRM de la base du crâne en cas de localisation para-méningée (cavum, orbite, 

ethmoïde). 

Tous nos patients qui ont une atteinte faciale ont bénéficié d'une 

exploration tomodensitométrique explorant la face et le crâne. L'IRM a 

concerné un patient qui avait un lymphome cérébral. 

d. Imagerie de l'atteinte osseuse: 

Des radiographies standards, une tomodensitométrie ou mieux une IRM 

sont réalisées devant des signes d'appel. 

e. Biopsie tumorale sous contrôle échographique ou 

scannographique : 

La Biopsie à l'aiguille fine (PBAF) d'une masse abdominale 

mésentérique ou digestive, d'une masse médiastinale ou d'une lésion osseuse 

permet par le prélèvement et l'étude anatomopathologique d'apporter la 

preuve histologique d'un LNH et de réduire le recours à la chirurgie [6].  

La majorité de nos patients ont bénéficié de biopsies sous contrôle 

échographique ou scannographique, grâce à des aiguilles semi automatiques 

ou automatiques de 18G et de 10 cm de long. 
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4.2. LA LOCALISATION ABDOMINO- PELVIENNE : 

Les LNH de l’enfant se caractérisent par une atteinte abdominale 

prédominante [7] ; dans notre série elle a été retrouvée chez 82% de nos 

patients. 

D’après la littérature, la localisation varie selon le type histologique, en 

cas de L.B cette localisation concerne plus de trois patients sur quatre alors 

qu’elle est moins fréquente en cas de L.L. 

Nos statistiques ont confirmé que l’atteinte abdominale est plus 

fréquente en cas de lymphome de Burkitt (86,5%) qu’en cas de L. 

lymphoblastique (66,7%).  

4. 2. 1. L’atteinte digestive : 

Cette atteinte constitue 55,2% des cas et dépend du type histologique ; en 

effet, nos statistiques ont montré qu’elle est plus fréquente en cas de 

lymphome de Burkitt (67,2%) qu’en cas de lymphome lymphoblastique 

(15,6%). 

En littérature le lymphome de Burkitt se manifeste essentiellement par 

des larges tumeurs intra-abdominales [8]. 

L’échographie identifie l’épaississement pariétal transmural, très 

hypoéchogène, plurinodulaire ou non, asymétrique ou non, avec disparition 

complète de la stratification digestive et du plissement digestif et une 

vascularisation anarchique. L’atteinte intéresse essentiellement la région iléo-

coecale et l’appendice, mais n’importe quel segment du tube digestif peut être 

concerné. [9,10]. L’atteinte est souvent diffuse, parfois multifocale, mais une 
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atteinte localisée révélée par une invagination intestinale aigue peut se voir 

[11]. Dans ce cas, le diagnostic positif repose sur l'image du boudin 

d'invagination qui réalise en coupe transversale une image en cocarde ou en 

cible et en coupe longitudinale, l'aspect d'un hot-dog.  

Dans notre série, l'atteinte est grêlique dans 97% des cas et siège le plus 

souvent au niveau iléocæcal, révélé dans 6% des cas (15 patients) par une 

invagination intestinale aigue. Les autres segments digestifs intéressés dans 

notre série, par ordre de fréquence décroissant, sont : le rectum, l’estomac, le 

duodénum et le côlon. Aucun cas d’atteinte œsophagienne n’a été noté chez 

nos patients.  

L’épaississement digestif peut être observé également dans la maladie de 

Crohn mais dans ce cas il est moins important et la perte de la stratification 

digestive se voit tardivement [12]. 

Des masses mésentériques hypoéchogènes, hétérogène, plus ou moins 

volumineuse, pouvant infiltrer la racine du mésentère, sont présentes dans 

60% des LNH du grêle [13]. 

4. 2. 2 .Atteinte ganglionnaire 

Cette atteinte est fréquente en cas de lymphome de Burkitt et peut être 

responsable de compression de l’uretère et des voies biliaires [3] 

Notre étude statistique a montré que l'atteinte ganglionnaire abdomino-

pelvienne est présente dans 62,4% des cas et qu'elle est plus fréquente en cas 

de lymphome de Burkitt (67,5%) qu’en cas de L. lymphoblastique (46,7%),  
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Les atteintes ganglionnaires les plus retrouvées chez nos patients 

concernent les chaînes mésentériques et rétropéritonéales. 

L échographie peut donner une meilleure évaluation des adénopathies 

rétro-péritonéales par rapport au scanner abdominal surtout chez les patients 

maigres [14]. 

Sur le plan sémiologique, les ganglions tumoraux sont le plus souvent 

ronds ou ovalaires avec des contours parfois lobulés. Leur échogénécité est 

variable, avec néanmoins une prédominance du caractère hypoéchogène voire 

pseudoliquidien. En effet l’aspect hypoéchogène est retrouvé chez 89% de 

nos patients, et est le plus souvent homogène.  

Le critère de base en imagerie pour affirmer une atteinte ganglionnaire 

est l’accroissement de sa taille ; par conséquence, l’échographie et la 

tomodensitométrie, contrairement à la lymphographie, ne permet pas de 

déceler un envahissement ganglionnaire si celui-ci a une taille normale, mais 

cela ne concerne que 10% des ganglions lymphomateux [15,7]. 

4. 2. 3 Atteinte péritonéale : 

Le lymphome de Burkitt se manifeste fréquemment par une atteinte 

péritonéale [16,17, 18]. Cette atteinte prend différents aspects en imagerie : 

Un épanchement péritonéal généralement non cloisonné qui est 

facilement individualisé à l’échographie même quand il est de faible 

abondance.  

Les coulées péritonéales correspondent à des masses hypoéchogènes 

multiples plus ou moins confluentes siégeant dans les gouttières 
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pariétocoliques, sous hépatique, sous splénique, cul de sac de Douglas ou en 

périportal. 

Des gâteaux péritonéaux peuvent s’interposer entre les structures 

digestives et les parois abdominales.  

Dans notre série, cette atteinte est présente chez 44% de nos patients et 

elle est statistiquement plus fréquente en cas de lymphome de Burkitt (51,6%) 

qu’en cas de L. lymphoblastique (17,8%). Les coulées péritonéales sont 

retrouvées dans 33 cas de notre série et sont surtout de siège péri-portal. 

4. 2. 4 .Atteinte hépatique  

L’atteinte hépatique est assez commune dans le lymphome non 

Hodgkinien (37%), dans la majorité des cas secondaire (94%) et souvent 

associée à une atteinte splénique (56%). Elle est fréquente dans Le lymphome 

de Burkitt mais se voit également dans le L. lymphoblastique [3]. 

Elle se manifeste soit par: 

Une hépatomégalie homogène qui n’est pas spécifique d’une atteinte 

hépatique. En effet, dans la littérature 50% seulement des enfants qui ont une 

hépatomégalie ont une localisation lymphomateuse hépatique.  

Une hépatomégalie hétérogène nodulaire.  

Une infiltration lymphomateuse sur foie est de taille normale [12].  

L'infiltration hépatique peut être diffuse ou localisée, par de multiples 

nodules de taille variable millimétrique réalisant une miliaire ou de plus de 
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10mm donnant un aspect irrégulier déchiqueté du parenchyme hépatique 

autour des espaces portes [19,20]. 

Dans notre étude, elle constitue 26,4% des cas de LNH soit 24,6% des 

cas de Burkitt et 33,3% des cas de L. lymphoblastique. Elle s'est manifestée 

par une hépatomégalie homogène dans 69,35% des cas, hétérogène nodulaire 

dans 17,7% des cas. Les nodules hépatiques sur foie de taille normale sont 

retrouvés dans13% des cas. 

4 .2 .5 .Atteinte splénique : 

En littérature l’atteinte splénique est fréquente en cas de 

L.lymphoblastique et elle représente 9% en cas de lymphome de Burkitt [3]. 

Cette atteinte peut être secondaire à une localisation viscérale voisine ou 

à des adénopathies hilaires.  

Il s’agit le plus souvent d’une atteinte diffuse, mais des implants petits 

ou volumineux isolés sont également possibles [7]. 

L’échographie affirme facilement l’existence d'une splénomégalie 

d’autant plus suspecte que son échostructure est hétérogène. Des nodules 

hypoéchogènes sont parfois décelés au sein d’une rate de taille normale ou 

augmentée. 

La fiabilité de l’échographie atteint 70%. La TDM ne fournit pas 

d’arguments supplémentaires à l’échographie, si ce n'est une appréciation 

objective de la taille. Les nodules sont hypodenses et homogènes avant et 

après injection intraveineuse de contraste.  
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Dans notre série elle représente 10,8% des cas de LNH soit 8,9% des cas 

de L de Burkitt et 20% des cas de lymphome lymphoblastique. Cette atteinte 

est nodulaire dans 42% des cas, et les nodules sont le plus souvent hypo-

échogènes et multiples. 

4 .2. 6 .Les lymphomes pancréatiques 

Le LNH du pancréas est rare et souvent secondaire à un envahissement à 

partir d'un foyer ganglionnaire contigu.  

Le LNH réalise une masse très hypo-échogène pseudo liquidienne avec 

un renforcement postérieur modéré. Il peut également présenter de multiples 

petites zones nodulaires hypoéchogènes diffuses ou localisées ou une 

augmentation du volume de la glande sans lésions nodulaires associées [21]. 

Comme le pancréas ne présente pas de séreuse, il est difficile de 

différencier une atteinte pancréatique vraie d’une extension de ganglion 

lymphomateux péri-pancréatique.  

Dans notre série, il représente 10,4% des cas de LNH ,12% des cas de 

lymphome de Burkitt et 4,4% des cas de lymphome lymphoblastique. 

L’atteinte lymphomateuse était sous forme de nodules intra-pancréatiques 

dans 58% des cas et une augmentation du volume du pancréas sans lésion 

nodulaire dans 42% des cas. 

L'atteinte pancréatique primitive est rare. Elle peut être affirmée lorsque 

la localisation entraîne une tuméfaction localisée ou diffuse de la glande, ou 

lorsqu'il existe une dilatation du canal de Wirsung. L'absence de ganglion en 
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dehors de la loge pancréatique est également un élément de présomption. 

Aucun cas de lymphome pancréatique primitif n’a été noté dans notre série.  

4. 2. 7 .L'atteinte des voies biliaires 

La localisation lymphomateuse biliaire primitive ou secondaire est 

exceptionnelle. Elle peut prendre un aspect d'infiltration localisée ou diffuse, 

avec dilatation des voies biliaires d'amont. Au niveau de la vésicule biliaire, 

on peut constater un épaississement pariétal ressemblant à une cholécystite, 

ou prendre l’aspect de tumeur vésiculaire arrondie.  

L’atteinte biliaire est observée dans un seul cas de lymphome de Burkitt. 

Il s’agit d’un épaississement localisé de la paroi de la vésicule biliaire sans 

dilatation des voies biliaires associée 

4. 2. 8 .Lymphomes uro-génitaux 

4 .2.8.1. Le lymphome rénal 

Chez l’enfant, le lymphome de Burkitt et le lymphome lymphoblastique 

touchent fréquemment les reins [22, 12, 3]. 

Une étude réalisée en Jordanie a montré que cette atteinte est présente 

chez 27,2% des cas de lymphome de Burkitt [23] 

Les atteintes lymphomateuses sont souvent secondaires, résultant soit 

d'une infiltration directe par contiguïté à partir d'adénopathies locorégionales, 

soit d'une dissémination hématogène [24]. 

Le LNH rénal primitif est très rare, car il n'y a pas de tissu lymphoïde 

dans le rein [12]. 
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Les aspects typiques comprennent des multiples nodules bilatéraux (60% 

à 70%), une masse unique (10% à 20%) et une infiltration diffuse (5% à 

10%) [12]. 

En échographie, les nodules sont hypoéchogènes ou anèchogènes 

pouvant simuler un kyste. Les nodules hyperéchogènes sont rarement 

observés [25]. 

Les présentations atypiques posent de difficiles problèmes diagnostiques. 

Elles incluent la nécrose, l’aspect hétérogène, et la présence de calcifications 

[26]. 

Dans notre série, en plus des aspects typiques qui comprennent une 

atteinte nodulaire bilatérale multifocale (64% des cas), une néphromégalie 

isolée (20%) et rarement une masse unique. On a noté deux aspects 

particuliers retrouvés dans la littérature [27] : 

a. une infiltration striée du cortex rénal.  

b. une atteinte sinusale pure. 

4.2.8 .2 Le lymphome surrénalien 

Le lymphome surrénalien est rare et le plus souvent secondaire. 

L’atteinte primitive est exceptionnelle [26, 28, 29]. Classiquement cette 

atteinte peut se révéler par une insuffisance surrénalienne aigue. 

En échographie, le lymphome surrénalien se traduit par une grosse masse 

hypoéchogène ou anéchogène pseudo-liquidienne. Au scanner, la tumeur est 

habituellement hypodense homogène et hypovasculaire [30]. 
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Dans notre étude l’atteinte surrénalienne a été retrouvée uniquement en 

cas de lymphome de Burkitt, chez 5 de nos patients, sous forme de masses 

hypoéchogènes homogènes, et unilatérales dans tous les cas.  

4.2.8.3 . L’atteinte du bas appareil urinaire 

L’atteinte urétérale et vésicale est exceptionnelle, et le plus souvent c’est 

une extension par contiguïté à partir de masses ganglionnaires 

rétropéritonéales [31].Ces masses ganglionnaires peuvent entraîner une 

hydronéphrose.  

L’atteinte vésicale est retrouvée chez 8 patients de notre série atteints de 

lymphome de Burkitt. Une urétéro-hydronéphrose a été retrouvée dans 2 cas.  

4.2.8.4. L’atteinte de l’appareil génital féminin 

L'atteinte ovarienne est fréquente en cas de lymphome de Burkitt ; en 

effet c’est le type histologique le plus fréquemment retrouvé en cas 

d’infiltration lymphomateuse des ovaires [7]. Elle est surtout secondaire [12].  

Dans notre série elle est présente chez 29,8% de la population féminine 

atteinte de lymphome de Burkitt et chez 6,6% des patientes atteintes de 

lymphome lymphoblastique. 

Les tumeurs ovariennes sont volumineuses et souvent bilatérales [32]. 

Elles sont bilatérales chez 55% de nos patientes, entre 25 et 61% des cas 

selon la littérature.  
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A l’échographie, la lésion est de type solide, hypoéchogène, homogène, 

sans structure folliculaire visible ce qui est retrouvé chez 16% de nos 

patientes. 

Elle peut devenir hétérogène, alternant des plages hyper et 

hypoéchogènes dans des tumeurs nécrotiques c’est le cas de 84% de nos 

patientes. 

La tomodensitométrie met en évidence l’association à des adénopathies 

et /ou des localisations viscérales à distance devant faire évoquer le diagnostic 

de LNH. 

En IRM, ces tumeurs ont un signal homogène, de faible intensité en T1 

et un signal intermédiaire en T2 [33] .Il n’y a pas de zones de nécrose, 

d’hémorragie ou de calcification. 

Dans notre série, on a trouvé un cas d’atteinte ovarienne primitive, le 

résultat de l’IRM a concordé avec les données de la littérature, sauf que la 

tumeur dans notre cas contient des zones de nécrose.  

L’atteinte utérine est exceptionnelle dans le LNH. Elle a été notée dans 

un seul cas dans notre série. 

4.2.8.5 L’atteinte de l’appareil génital masculin 

Le lymphome primitif du testicule est rare.  

Les lymphomes secondaires sont plus fréquents. Ils ont été retrouvés 

chez 6% de nos patients. 
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Cette fréquence est sous estimée car l’exploration des bourses n’est pas 

systématique.  

À l'échographie, il s’agit d’un ou de plusieurs nodules hypoéchogènes 

associés à une hydrocèle ou à une tuméfaction de l’épididyme [7]. 

4. 3. LES LYMPHOMES THORACIQUES 

Cette atteinte se voit dans plus de 25% des cas [34] et elle varie en 

fonction du type histologique et c’est le lymphome lymphoblastique qui est le 

plus connu par son siège thoracique. 

Ceci a concordé avec les résultats de nos statistiques qui ont confirmé 

que cette localisation est plus fréquente en cas de lymphome lymphoblastique 

(62,2%) qu’en cas de lymphome de Burkitt (27,3%). 

L’imagerie visualise la masse médiastinale antérosupérieure et montre 

l’extension tumorale intrathoracique : rétrécissement trachéal, adénopathies 

médiastinales moyennes, épanchement pleural, épanchement péricardique 

[35]. 

4. 3. 1 .L'atteinte ganglionnaire 

En littérature, l'atteinte ganglionnaire dépend du type histologique, elle 

est rare en cas de lymphome de Burkitt alors qu’elle est caractéristique du 

lymphome lymphoblastique ; ce qui est comparable aux résultats de notre 

étude statistique qui indiquent que cette atteinte est plus fréquente en cas de 

lymphome lymphoblastique(55,6%) qu’en cas de lymphome de 

Burkitt(10,8%).  
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Elle peut se traduire sur le plan clinique par une toux, dyspnée, 

dysphagie, un syndrome cave supérieur [36, 37, 38]. Dans notre série, un 

syndrome cave supérieur a été rencontré chez trois patients. 

Radiologiquement, cette atteinte réalise un syndrome médiastinal sur la 

radiographie thoracique ; et à la TDM, les adénopathies sont hypodenses, 

homogènes, sans nécrose et sans calcifications avant traitement ce qui est 

comparable aux résultats de notre série qui indiquent que les ADP sont 

hypodenses dans 90% des cas alors que les calcifications sont présents dans 

13% des cas. 

4.3.2 .L'atteinte pleurale 

La localisation pleurale est fréquente en cas de LNH, dans notre série 

elle est observée dans  

23,2% des cas de lymphome de Burkitt et 31,1% des cas de lymphome 

lymphoblastique. 

Elle est le plus souvent concomitante d’une atteinte médiastinale. 

Elle se traduit par un épanchement ou un épaississement pleural.  

Sur le plan radiologique, cette atteinte peut être décelé dès la 

radiographie standard. L'échographie et la TDM peut montrer des masses 

pleurales [39].  

4.3.3 L'atteinte parenchymateuse 

En littérature, cette atteinte se voit en cas de L. lymphoblastique alors 

qu’elle est rare en cas de lymphome de Burkitt [3]. 
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Dans notre série, le parenchyme pulmonaire est plus fréquemment 

touché en cas de L. lymphoblastique(13,3%) qu’en cas de L. de Burkitt 

(3,6%). 

L’atteinte lymphomateuse du poumon se fait surtout par voie 

hématogène et lymphatique et rarement par directe invasion [40]. 

Radiologiquement, cette atteinte peut prendre trois aspects : 

1. Les nodules parenchymateux multiples, à contours irréguliers 

et parfois à centre excavé.  

2. La pneumopathie interstitielle qui résulte d’une obstruction 

veineuse ou lymphatique secondaire à une adénopathie hilaire 

ou médiastinale ou une tumeur interstitielle. 

3. La condensation parenchymateuse qui peut simuler une 

pneumonie [41]. 

Dans notre série l’atteinte parenchymateuse était sous forme de nodules 

multiples rarement excavés associés à une ADP hilaire dans le tiers des cas. 

4.3.4 . L'atteinte cardiaque 

Cette atteinte se voit essentiellement en cas de lymphome 

lymphoblastique et elle se traduit essentiellement par un épanchement 

péricardique [3]. 

L'atteinte du péricarde a été notée dans 22,7% des cas de L. 

lymphoblastique et dans 1,5% des cas de L. de Burkitt. 
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L'échocardiographie, méthode non invasive, est d’un grand intérêt pour 

objectiver précocement ces atteintes tumorales [42]. La TDM est supérieure à 

l’échographie qui reste l’examen de base, mais l’IRM est l’examen de choix, 

le plus sensible, mais c'est un examen long qui nécessite la sédation chez le 

petit enfant. 

Ils sont le plus souvent secondaires, les lymphomes cardiaques primitifs 

sont rares [42]. 

4. 4. LES ATTEINTES LYMPHOMATEUSES CERVICALES : 

La localisation cervicale est fréquente en cas de lymphome 

lymphoblastique, ce qui est concordant avec les résultats de notre série, qui 

indiquent que 24,4% des patients atteints de lymphome lymphoblastique ont 

une localisation cervicale, et 18 ,6% des cas de lymphome de Burkitt. 

En échographie, les ganglions tumoraux sont caractérisés par une 

augmentation de taille, une forme arrondie, absence ou aspect normal du hile, 

un aspect hypoéchogène, l’absence de calcifications, une tendance à fusionner 

et former une masse, et une déformation ou amputation des vaisseaux 

ganglionnaires. 

En tomodensitométrie, les adénopathies sont hypodenses, 

exceptionnellement nécrosées avant la chimiothérapie. La TDM permet de 

faire un bilan de ces adénopathies et de l’atteinte associée [43]. 

Les adénopathies cervicales sont présentes chez 16,4% de nos patients, 

elles sont hypoéchogènes dans la majorité des cas et contiennent des 

calcifications dans 2,7% des cas. 
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L’atteinte thyroïdienne au cours des lymphomes est rare et le plus 

souvent secondaire. Elle est présente chez 2,4% de nos patients et le 

lymphome de Burkitt est le seul type histologique retrouvé ; en effet, cette 

atteinte est rare en cas de lymphome lymphoblastique [44,45].  

Il n’y a pas d’aspect échographique spécifique du lymphome thyroïdien 

[34], il peut s'agir d’une forme tumorale très peu échogène, voire pseudo 

liquidienne ou le plus souvent d’une forme multi-nodulaire très hypoéchogène 

qui a été retrouvée chez tous nos patients sans augmentation de volume de la 

glande associée.  

En tomodensitométrie, l’aspect le plus souvent retrouvé est celui 

d’nodule unique [46,47], les foyers de nécrose et les calcifications sont rares. 

La TDM permet la mise en évidence des métastases ganglionnaires du 

médiastin supérieur. 

En IRM, le nodule est hyperintense en pondération T2 [48-49].  

4. 5 .LA LOCALISATION CRANIOFACIALE : 

Elle représente 12,4% des cas de lymphome de Burkitt et 11,4% des cas 

de L. lymphoblastique. 

4.5.1 Atteinte maxillaire 

L’atteinte maxillaire est de 58% chez les enfants atteints de lymphome 

de Burkitt en Afrique, tandis qu’elle est de 14% dans les pays occidentaux, et 

rare chez les patients de race blanche [12, 6]. 
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Dans notre série, cette localisation représente 11,3% des cas de 

lymphome de Burkitt et 2,2% des cas de lymphome lymphoblastique. 

L’extension aux parties molles jugales est en parallèle avec la 

destruction osseuse: ostéolyse de la médullaire et de la corticale, une réaction 

périostée lamellaire et spiculaire [50]. L’IRM est l’examen de choix dans 

l’exploration de cette atteinte. Cependant la TDM, vu sa disponibilité, est la 

plus utilisée.  

Dans notre étude cette atteinte a été retrouvée dans tous les cas. 

L’extension à la base du crâne est présente dans 16% des cas d’atteinte 

maxillaire avec atteinte endocrânienne dans 5 cas.  

4.5.2 Les autres atteintes cervico-faciales : 

Chez l’adulte, les lymphomes représentent 8% des tumeurs malignes des 

cavités naso-sinusiennes alors qu’ils sont rares chez l’enfant [51, 52, 12]. 

Il s’agit dans la majorité des cas d’un LNH de type T. 

Le retentissement osseux est variable, il peut s’agir d’un refoulement 

avec érosion, ou d’une ostéolyse franche ou modérée. 

L’IRM permet aussi de voir l’extension aux parties adjacentes qui peut 

survenir sans destruction osseuse. 

Dans notre série, le cavum est touché dans 2,6% des cas de lymphome de 

Burkitt et dans 4,5% des cas de lymphome lymphoblastique, et l’orbite dans 

3,6% des cas de lymphome de Burkitt et dans 9% des cas de lymphome 

lymphoblastique . 
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L’atteinte amygdalienne est retrouvée chez 9 patients (3,6%), Dont 89% 

des cas il s’agit d’un lymphome de Burkitt. Elle peut être diagnostiquée après 

amygdalectomie, ce qui a été le cas chez un de nos patients mais une 

hypertrophie amygdalienne unilatérale est évocatrice du diagnostic. 

Les glandes salivaires peuvent être touchées en cas de LNH, mais cette 

localisation est très rare chez l enfant. Dans notre série l’atteinte parotidienne 

est retrouvée dans 3 cas et la glande sous maxillaire dans un cas. Dans tous les 

cas il s agit d’un lymphome de Burkitt. 

4. 6.LE LYMPHOME OSSEUX :  

En dehors des localisations faciales, il est habituel de distinguer : 

1. Les localisations osseuses secondaires, par dissémination 

hématogène ou par envahissement par contigüité, prédominent sur 

le squelette axial et sont observées dans 3 à 15% des LNH.  

2. Les lymphomes primitifs de l’os qui siège dans le squelette des 

membres surtout la métaphyse du fémur, humérus et tibia [53,54]. 

Dans notre série l’atteinte osseuse est présente dans 2% des cas de L. 

lymphoblastique et 3% des cas de lymphome de Burkitt. 

Sur les radiographies standards, les signes sont variés : Les lacunes 

osseuses sont plus fréquentes, à limites imprécises, disséminées ou 

confluentes donnant un aspect mité. Il faut rechercher une rupture de la 

corticale, une réaction périostée, ou encore une extension aux parties molles. 

Sur le rachis, l’atteinte lymphomateuse peut réaliser la "vertèbre d’ivoire" 

[55]. 
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L’aspect retrouvé chez nos patients est l’ostéolyse mitée avec rupture de 

la corticale dans 3 cas. Une fracture pathologique a été notée dans un cas 

d’atteinte claviculaire. 

La tomodensitométrie participe au bilan d’extension à la recherche d’une 

autre localisation ganglionnaire ou viscérale. Elle peut guider la biopsie, 

même si celle-ci doit être chirurgicale, en ciblant une zone non nécrotique. En 

revanche, elle s’avère très limitée pour l’exploration de la moelle osseuse. 

L’IRM permet de préciser l’extension de la lésion dans la moelle osseuse 

ainsi que l’envahissement des parties molles [56]. Elle a été réalisée chez un 

de nos patients où l’atteinte vertébrale était diffuse à toute la colonne cervico-

dorso-lombaire avec extension épidurale. 

La scintigraphie osseuse au technétium 99 est réalisée afin de faire la 

cartographie du squelette, de mettre en évidence des lésions asymptomatiques 

cliniquement et radiologiquement muettes.  

4. 7.LES LYMPHOMES CEREBRAUX : 

Ce sont des tumeurs rares. Elles ne représentaient jusqu’en 1972 que 

0,6% à 0,85% de l’ensemble des néoformations intracrâniennes et 0,7% des 

lymphomes [57] ; le lymphome cérébral primitif correspond à une localisation 

extra-nodulaire d'un LNH. On a noté un seul cas dans notre série et il s’agit d 

un lymphome lymphoblastique. 

Pour le lymphome de Burkitt, on a noté 5 cas de lymphomes cérébraux 

secondaires à une atteinte maxillaire (2,5%) ; en effet, en littérature la 

localisation cérébrale n’est pas fréquente en cas de lymphome de Burkitt [3]. 



Corrélation histo-radiologique du LNH 

 62 

Sur le plan radiologique, la TDM montre l’aspect d’une lésion unique, 

arrondie, iso-dense ou largement hyperdense par rapport à la substance grise 

[58]. En IRM, la lésion est de signal iso-intense au parenchyme en 

pondération T1, iso ou hyper-intense en T2 [59, 60].  

4.8 LE LYMPHOME DIFFUS A GRANDES CELLULES B : 

Ce type histologique est plus fréquent chez l’adulte. Chez l’enfant, 

l’incidence augmente à partir de 15 ans pour rejoindre l’incidence des adultes 

[3].  

Dans notre série, ce lymphome représente 2,8% des cas, l’âge moyen des 

patients est de 11 ans. 

Chez l’adulte, ce lymphome est subdivisé en plusieurs sous types alors 

que chez l’enfant, on a identifié deux seulement : 

- Le premier, nommé PMBL (primary médiastinal large B lymphoma), 

est localisé initialement au niveau du médiastin [61,62]. 

- Le deuxième est caractérisé par une atteinte lymphomateuse 

disséminée. 

Généralement, ce lymphome se manifeste par une atteinte gastro- 

intestinale qui est la localisation extra- nodulaire la plus fréquente. On peut 

avoir également des adénopathies mésentériques ou rétro péritonéales, des 

atteintes hépatiques, spléniques et rénales [63]. 
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La localisation abdominale est présente chez 5 sur 7 patients atteints de 

ce lymphome. Elle est représentée par : 

a. l’épaississement digestif (2 cas) 

b. Les adénopathies mésentériques (3 cas) 

c. L’atteinte hépatique (2 cas) et une atteinte pancréatique. 

d. deux cas d'atteinte ovarienne. 

Dans notre série la localisation thoracique est présente dans 2 cas, et elle 

est représentée par une atteinte médiastinale. 

La localisation cervicale est présente chez 3 de nos patients, et elle est 

représentée par des adénopathies cervicales. 

4.9. LE LYMPHOME ANAPLASIQUE : 

Dans notre série, ce lymphome touche les enfants de 10 à 15 ans avec 

une prédominance masculine (75% des patients sont de sexe masculin) ; ce 

qui est comparable aux données de la littérature qui indiquent que ce type 

touche les grands enfants, et il est trois fois plus fréquent chez le sexe 

masculin [64,65]. 

Les masses médiastinales constituent une manifestation fréquente du 

lymphome anaplasique [66]. 

Les localisations extranodulaires les plus fréquentes sont l’os, le 

poumon, et la peau ; et il touche rarement le pancréas, les reins, le foie et tube 

digestif alors que l’atteinte de la moelle osseuse et du SNC est peu fréquente 

[67, 68]. 
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Ce lymphome est localisé au niveau thoracique chez 3/ 4 de nos patients 

sous forme d’adénopathies médiastinales. 

L’atteinte abdominale est présente chez 3/4 de nos patients atteints de ce 

lymphome, et elle est sous forme d’adénopathies mésentériques avec 

hépatomégalie homogène (2 cas) et splénomégalie (1 cas). 

La moitié de nos patients ont des adénopathies cervicales ; en effet, en 

littérature, 90% des patients atteints de lymphome anaplasique présentent des 

adénopathies périphériques, ce qui constitue une caractéristique clinique très 

importante[69].  

4.10. LES STADES :  

La classification d’Ann Arbor utilisée chez l’adulte n’est pas adaptée à 

l’enfant en raison de la prédominance des formes extra-ganglionnaires. La 

classification la plus utilisée est la classification du St Jude Hospital, encore 

appelée classification de Murphy qui est résumée dans le tableau suivant : 
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Stade Extension du lymphome non Hodgkinien 

I (5%) 
Une localisation unique, ganglionnaire ou 

extraganglionnaire, en dehors ou du médiastin 

II (13%) 

Une localisation digestive unique (le plus souvent de la 

région iléo-caecale) sans ou avec atteinte du 1er relais 

ganglionnaire mésentérique, extirpable de façon 

segmentaire ou deux (ou plus) localisations ganglionnaires 

et/ou extra-ganglionnaires du même coté du diaphragme. 

III (53%) 

Localisation ganglionnaires et/ou extra-ganglionnaires de 

part et d’autre du diaphragme, ou tumeur primitive 

intrathoracique, ou localisation abdominale étendue, ou 

tumeur para-spinale ou épidurale.  

IV (29%) Atteinte médullaire et/ou du système nerveux central. 

La fréquence des stades est celle observée sur une série de 433 malades 

traités à l institut Gustave-Roussy, de 1974 à 1987.  

Les stades étendus sont les plus fréquents, représentant plus de trois 

quarts des cas [4]. 

Dans notre série on a trouvé que : le stade I représente 3% des cas, le 

stade II 7%, le stade III 72%, et le stade IV 18%.  
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Les lymphomes non hodgkiniens sont fréquents chez l’enfant. Ils sont 

classés en 4 groupes distincts, selon leurs aspects histologiques, définissant 

ainsi des groupes thérapeutiques et pronostiques : 

Lymphomes de Burkitt 

Lymphomes lymphoblastiques 

Lymphomes B diffus à grandes cellules 

Lymphomes anaplasiques à grandes cellules 

L’analyse de chaque type nous a permis de tirer les conclusions 

suivantes : 

 Au Maroc, le L.B est le plus fréquent (77,6%) suivi par le 

L.L (18%), le lymphome B diffus à grandes cellules, puis le L. 

anaplasique. 

 L’âge moyen est de 6,5 ans, et il varie en fonction du type 

histologique. On note également une nette prédominance masculine. 

 L’étude de la répartition des lésions de notre série révèle : 

 Une prédominance des atteintes abdomino-pelvienne à degrés 

variable en fonction du type histologique.  

 La localisation abdominale, l’atteinte digestive, l’atteinte 

ganglionnaire abdominale et l’atteinte ovarienne sont plus 

fréquentes en cas de lymphome de Burkitt. 
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 La localisation thoracique, les adénopathies thoraciques, 

l’atteinte parenchymateuse pulmonaire et l atteinte cardiaque 

sont plus fréquentes en cas de L.L.  

 La localisation cervicofaciale se voit aussi bien dans le L.B que 

dans L.L mais la localisation maxillaire est plus fréquente en de 

L.B, alors que le L.L est plus fréquent en cas d‘atteinte 

orbitaire. 

 Le lymphome B diffus siège surtout au niveau abdominal, alors 

que le L. anaplasique se manifeste par des adénopathies 

périphériques surtout cervicales et des masses médiastinales.  

Comme nous pouvons le remarquer à travers cette étude, les diverses 

atteintes lymphomateuses rendent compte de la diversité des manifestations 

cliniques et des aspects en imagerie, ainsi que les particularités en imagerie de 

chaque type histologique du LNH en milieu pédiatrique marocain. Ceci 

permet d’établir un diagnostic précoce et donc améliorer la prise la charge des 

patients.  
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Résumé 

Introduction : 

Les LNH sont un groupe hétérogène de tumeurs liées à une 

multiplication anormale et maligne des cellules lymphoïdes. 

Ils représentent environ 10 à 15% de toutes les tumeurs malignes de 

l’enfant de mois de 20 ans. 

Objectifs : 

Le but de notre travail est de souligner le rôle de l’imagerie dans les 

LNH de l’enfant et de décrire et comparer les aspects en imagerie des 

différents types histologiques. 

Matériels et méthodes : 

C’est une étude rétrospective basée sur la revue de 250 dossiers de 

patients atteints de LNH qui ont été pris en charge aux service de radiologie 

pédiatrique et d’hémato-oncologie de l’hôpital d’enfant du CHU de Rabat et 

de radiologie pédiatrique depuis Janvier 2000 à Décembre 2007. 

En dehors des caractéristiques épidémiologiques, nous avons relevé : 

- Les aspects et la répartition des lésions en fonction du type 

histologique avec comparaison entre les deux types les plus 

fréquents : L.B et L.L.  

- Relever les particularités d’atteinte par rapport à l’adulte. 
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Résultats : 

L’âge moyen est de 6,5ans avec une nette prédominance masculine. 

Les LNH sont divisés en quatre types histologiques dont les plus 

fréquents sont le L.B suivi du L.L. 

La localisation thoracique se voit essentiellement en cas de 

L.lymphoblastique alors que le L.B siège surtout au niveau abdominal. 

Conclusion : 

L’imagerie médicale intervient à tous les stades de la maladie: diagnostic 

initial, bilan préthérapeutique et bilan post thérapeutique. 

L’analyse des différents aspects radiologiques confirme qu’il existe une 

corrélation entre le type histologique et la localisation du LNH. 
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Abstract 

Introduction: 

The non hodgkin lymphomas are a group of heterogeneous tumors 

linked to an abnormal and malignant lymphoid cell proliferation. 

They represent about 10 to 15% of all the cancer of children under 20 

years old. 

Objectives: 

The purpose of our work is to underline the role of imagery in the NHL 

of the child. Then describe and compare the aspects of different histological 

subtypes in imagery.  

Materials and methods: 

It’s a retrospective study based on the review of 250 medical records of 

patients who were taken in charge by a NHL in the department of hemato– 

oncology and the department of the radiology pediatric of children hospital of 

Rabat; since January 2000 until December 2007. 

Regardless of the epidemiological characteristics on the documents of 

imagery we have picked up: 

1. the imaging features that may be useful in differentiating burkitt 

lymphoma and lymphoblastic lymphoma. 

2. picking up the particularities of affection in the child 

3. comparing results with the data of literature. 
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Results: 

The average age was 6, 5 years old with a difference between the two 

histological subtypes: 

BL predominates in children less than 5years old, and the ll predominate 

in child from 10 to 15years. 

We also notice a clear male predominance. 

The more common histological subtypes is Bl flowed by the Ll. 

The involvement of the chest is common with Ll whereas the Bl involve 

more frequently the abdomen. 

Conclusion 

The medical imagery intervenes in all the phases of the disease: initial 

diagnostic, evaluating the extent. 

The analysis of the different radiological aspects confirms that there is a 

correlation between the histological subtype and the localization of the NHL. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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