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La maladie de Hodgkin est caractérisée par une infiltration ganglionnaire 

de grandes cellules appelées cellules de Reed-Sternberg présentes au sein 

d’un tissu réactionnel d’architecture caractéristique. 

La cellule de Reed-Sternberg a été décrite par Carl Sternberg en 1898 et 

Dorothy Reed en 1902, d’où son nom. Thomas Hodgkin avait initié en 1832 la 

première description macroscopique de la maladie qui porte désormais son 

nom (augmentation de volume indolore des ganglions et de la rate). 

La maladie de Hodgkin est actuellement incluse dans la classification des 

syndromes lymphoprolifératifs ou lymphomes.  

L’incidence de la maladie de Hodgkin selon l’âge est de type bimodal 

dans les pays industrialisés : un premier pic entre 18 et 25 ans et un deuxième 

pic vers 60 – 65 ans ; alors que les formes de l’enfant sont rares, ne 

dépassant pas 7 à 10 % de l’ensemble des cas répertoriés. Dans les pays en 

développement, le pic «juvénile» est plus précoce et s’observe entre 5 et 15 

ans. 

Au Maroc il n’existe pas de données nationales sur l’incidence de la MH 

chez l’enfant. 

La MH de l’enfant diffère peu de celle de l’adulte, mais elle présente 

quelques particularités anatomo-cliniques et thérapeutiques. 

La MH est une maladie maligne du système lymphatique (ganglion et 

rate), mais elle peut atteindre tous les organes à un certain stade de la 

maladie, comprenant le système nerveux central, la tête et le cou, le thorax, 

l'abdomen, les gonades et l'os. 
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L'imagerie joue un rôle fondamental dans la stadification de la MH ; et 

grâce aux progrès qu’elle a connu ces deux dernières décennies, elle a rendu 

le recours à la chirurgie, pour diagnostiquer ou stadifier la maladie, non 

nécessaire dans la majorité des cas. La radiographie standard, l’échographie 

et la tomodensitométrie constituent d’excellents moyens pour évaluer 

l’extension et les différents sites de la MH de l’enfant. Actuellement, la 

TEP/TDM joue un rôle important dans la stadification et le suivi de la MH de 

l’enfant, fait déjà partie intégrante du bilan d’extension radiologique de la 

maladie dans plusieurs pays occidentaux et fait l’objet de plusieurs études 

pour mieux définir son rôle dans la MDH de l’enfant. Cette technique n’est 

malheureusement pas encore disponible dans notre pays.  

Notre travail est une étude rétrospective de 185 dossiers de malades 

suivis pour MH dans les services de Radiologie Pédiatrique et d’Hémato-

Oncologie pédiatrique de l'Hôpital d'Enfant du CHU Ibn Sina de Rabat, sur une 

période de huit ans. 

Le but de notre travail est : 

 D'étudier l’imagerie de la MH de l’enfant marocain. 

 De rapporter les différentes localisations ganglionnaires et extra- 

ganglionnaires de la MH en détaillant les aspects des lésions en 

fonction du siège. 

 De comparer les résultats avec ceux de la littérature. 

  



Les formes nodulaire et extra-nodulaire de la maladie de Hodgkin de l'enfant : place de l'imagerie  

 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériels et méthodes  

 



Les formes nodulaire et extra-nodulaire de la maladie de Hodgkin de l'enfant : place de l'imagerie  

 

5 

Notre travail est réalisé dans le service de Radiologie Pédiatrique, en 

collaboration avec le service d’hémato-oncologie pédiatrique de l’Hôpital 

d’Enfant du CHU Ibn Sina de Rabat. 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de huit ans allant de 

Janvier 2000 à Décembre 2007. Cette étude a concerné 200 dossiers 

d’enfants suivis pour lymphome hodgkinien, toutes localisations confondues. 

15 dossiers ont été exclus de cette étude car les patients ont poursuivi leur 

prise en charge dans d’autres formations ou ont été perdu de vue avant la 

réalisation du bilan d’extension.  

Nous avons pu recueillir des informations concernant l’âge de 185 

malades, leur sexe, le type histologique et le stade de la maladie, les moyens 

de diagnostic mais surtout les résultats obtenus par les différentes techniques 

d’imagerie : la localisation et l’aspect lésionnel. 

Par ailleurs nous avons mené, au sein du LBRCE (Laboratoire de 

Biostatistiques et de Recherche Clinique et Epidémiologique), une étude 

statistique où les variables discontinus sont en fréquence et en pourcentage ; 

et l’analyse univariée entre chacun des facteurs et le type histologique, et 

entre le sexe du patient et la tranche d’âge des patients a été réalisée par un 

test CHI2 ; et la significativité du test était fixée lorsque p était inférieur à 0,05 ; 

on a utilisé le pacque SPSS version 13.0 Inc du LBRCE. 
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I. CARACTERISTIQUES DE LA SERIE : 

1. Age : 

L’étude comprenait 185 enfants. L’âge moyen était de 9,2 ans avec des 

extrêmes allant de 2 à15ans.  

 

 

Dans notre série, le pourcentage des enfants ayant moins de 5 ans est 

de 6,8%, celui des enfants ayant un âge compris entre 5 et 10 ans est de 

48,1%, et celui des enfants âgés de 10 à 15ansest de 35,1%. 
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Dans notre étude statistique, nous avons trouvé les résultats suivants : 

 Sous type 

histologique 2 

Sous type 

histologique 3 
Total 

Age 

De 0 à 5 ans 21 

18,3% 

8 

17,4% 

29 

18,0% 

De 5 à 10 ans 51 

44,3% 

26 

56,5% 

77 

47,8% 

De 10 à 15 ans 43 

37,4% 

12 

26,1% 

55 

34,2% 

Total 

115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

Le p était supérieur à 0,05 ; donc il n’y a pas de différence significative 

entre le sous-type histologique 2 et le sous-type histologique 3 concernant la 

tranche d’âge du patient.  
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2. Sexe : 

Le sexe ratio (rapport nombre des garçons sur nombre des filles) est de 

3,4 (42 filles pour 143 garçons) avec une nette prédominance masculine. 

 

 

Notre étude statistique a trouvé les résultats suivants : 

 Sexe du patient 
Total 

Masculin Féminin 

Tranche d’âge du 

patient 

Entre 0 et 5ans 
25 

17,5% 

6 

14,3% 

31 

16,8% 

Entre 5 et 10 ans 
71 

49,6% 

18 

42,9% 

89 

48,1% 

Entre 10 et 15 ans 
47 

32,9% 

18 

42,9% 

65 

35,1% 

Total 
143 

100% 

42 

100% 

185 

100% 

Le p était supérieur à 0,05; donc il n’existe pas de corrélation significative 

entre le sexe des patients et leur tranche d’âge.  
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Nous avons également trouvé les résultats suivants : 

  Sous type histologique 

Total 

scléronodulaire A cellularité mixte 

Sexe du 

patient 

Masculin 
84 

73,0% 

40 

87,0% 

124 

77,0% 

Féminin 
31 

27,0% 

6 

13,0% 

37 

23,0% 

Total 
115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

 

Le p était supérieur à 0,05, donc il n’ y a pas de différnce statistiquement 

significative entre le sous type histologique 2 et le sous type histologiue 3 

concernant le sexe du patient. 
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3. Le type histologique : 

Des 185 patients retenus comme atteints de maladie de Hodgkin avec 

preuve histologique, vingt patients avaient un sous type histologique non 

précisé. 

Parmi les 165 patients ayant un type histologique précisé, le type le plus 

fréquent est représenté par la forme scléronodulaire (sous type 2) avec 

115cas, soit 69,7% ; suivi de la forme à cellularité mixte (sous type 3) avec 

46cas, soit 28%. Par ailleurs, on n’a trouvé que 4 cas du sous type 1 (à 

prédominance lympho-histiocytaire) et aucun cas du sous type 4 (à déplétion 

lymphocytaire).  
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II. CARACTERISTIQUES RADIOLOGIQUES : 

1. Les examens radiologiques réalisés : 

La radiographie thoracique et l’échographie abdominale ont été réalisées 

de façon systématique chez tous les patients. 

Les examens tomodensitométriques effectués sont représentés dans le 

graphique ci-dessous. 

L’échographie cervicale n’a été réalisée que dans 20 cas et 27 patients 

ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse. 

Des radiographies osseuses ont été réalisées chez 10 enfants. 

L’IRM médullaire a été réalisée chez deux patients. 

 

 



Les formes nodulaire et extra-nodulaire de la maladie de Hodgkin de l'enfant : place de l'imagerie  

 

13 

2. Les données de l’imagerie : 

Dans notre série, tous les cas présentaient une atteinte ganglionnaire, 

alors qu’une atteinte extra-ganglionnaire n’était présente que dans 22 cas, soit 

11,8%. 

2.1 Les atteintes ganglionnaires et spléniques : 

Dans notre série la MDH intéressait les ganglions de l’étage sus-

diaphragmatique dans 95,1% des cas contre 62,1% pour les ganglions (rate 

compris) de l’étage sous-diaphragmatique. 

 

Atteinte 

ganglionnaire 
cervicale thoracique axillaire abdominale 

Iliaque et 

inguinale 
Splénique 

Nombre de cas 

(pourcentage) 171(92,4%) 110(59,9%) 6(3,2%) 89(48,1%) 27(14,5%) 93(50,2%) 
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2.1.1 L’étage sus-diaphragmatique : 

L’atteinte ganglionnaire sus-diaphragmatique (avec ou sans atteinte 

ganglionnaire sous-diaphragmatique associée) est présente chez 176 patients 

de notre série dont 106 cas de localisation cervico-thoracique, 65 cas de 

localisation cervicale et 5 cas de localisation thoracique comme le montre le 

graphique suivant :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. L’atteinte cervicale : 

Les ADP cervicales ont été retrouvées chez 171 patients, soit 92,4%. 

Elles sont, pour la majorité, hypodense et homogène. Un aspect 

hyperdense a été retrouvé dans un cas alors que l’aspect hétérogène a été 

retrouvé chez 8 patients. Les calcifications n’ont été notées chez aucun de nos 

patients.  
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Figure 1: Coupe échographique sagittale montrant des adénopathies jugulo-

carotidiennes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Coupe scanographique montrant de multiples adénopathies latéro-

cervicales droites. 
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Figure 3 : Coupe scanographique montrant des coulées tumorales 

ganglionnaires refoulant l'axe aérien et infiltrant la thyroïde droite 
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b. L’atteinte thoracique : 

Les ADP thoraciques étaient présentes chez 110 patients dans notre 

série, soit 59,9% de cas. 

Une discordance entre la radiographie standard et la TDM a été 

remarquée chez 17 patients qui n’avaient pas d’élargissement médiastinal 

alors que la TDM a révélé la présence d’ADP médiastinales. 

Le siège des ADP thoraciques est précisé grâce à la TDM et est 

représenté sur le tableau suivant : 

Siège des ADP 

thoraciques 

sur la TDM 

Médiastin 

antérieur 

Loge de 

Bartey 

Hilaire 

droit 

Hilaire 

gauche 

Sous 

carinaire 

Fenêtre 

aorto-

pulmonaire 

Autres 

Nombre des 

patients 
52 60 42 33 43 36 64 

 

 Les adénopathies du médiastin antérieur sont associées à la forme 

scléro-nodulaire dans 35 cas, à la forme à cellularité mixte dans 8 cas. Donc 

on peut dire que la présence des adénopathies médiastinales antérieures est 

associée à la forme scléro nodulaire dans 35/43, soit 81,4% des cas.  

L’aspect de ces ADP était le plus souvent hypodense et homogène. Un 

aspect hétérogène a été noté chez 3 cas et des calcifications ont été notées 

dans deux cas. 
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Figure 4 : Radiographie thoracique montrant un élargissement médiastinal 

supérieur et moyen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Scanner thoracique montrant des adénopathies du médiastin 

antérieur et de la loge de Bartey. 
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Figure 6 : TDM thoracique en coupe montrant une importante coulée ganglionnaire 

médiastinale supérieure englobant les vaisseaux avec un épanchement 

pleural droit. 

 

 

Figure 7 : TDM thoracique montrant des adénopathies hilaires droites et gauches, et 

sous carinaires. 
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c. Les adénopathies axillaires : 

N’étaient observées que chez 6 patients (3,2%) avec un aspect 

hypodense et homogène. 

2.1.2 L’étage sous-diaphragmatique : 

L’atteinte nodulaire sous diaphragmatique (ganglions et rate) est 

retrouvée chez 116 patients de notre série, le plus souvent en association à 

une atteinte ganglionnaire sus diaphragmatique ; en effet, elle est isolée dans 

4,8% des cas seulement. Chez ces patients, L’atteinte ganglionnaire a été 

associée à l’atteinte splénique dans 73 cas et existait seule, sans atteinte 

splénique associée, dans 23 cas. Alors que l’atteinte splénique seule, sans 

atteinte ganglionnaire sous diaphragmatique associée, a été retrouvée dans 

20 cas.  
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a. Les adénopathies abdominales : 

On a compté 89 cas dans notre série, soit 48,1% ayant tous un aspect 

hypodense ou hypoéchogène et homogène ; alors que l’aspect hétérogène n’a 

été trouvé que dans 5 cas. 

 

Le siège de ces ADP est noté dans le graphique suivant : 
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Dans notre étude statistique, nous avons trouvé les résultats suivants : 

 Sous type histologique 

Total Scléro-

nodulaire 

A cellularité 

mixte 

Les adénopathies coelio-

mésentériques sur la TDM ou 

l’échographie abdominales 

Présente 
48 

41,7% 

27 

58,7% 

75 

46,6% 

Absente 
67 

58,3% 

19 

41,3% 

86 

53,4% 

Total 
115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

Le p était supérieur à 0,05 ; donc il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre le sous type histologique 2 et le sous type histologique 3 

concernant l’atteinte ganglionnaire coelio-mésentérique. 

Nous avons trouvé également les résultats suivants : 

 Sous type histologique 

TOTAL Scléro-

nodulaire 

A cellularité 

mixte 

Adénopathies rétro-

péritonéales sur la TDM 

ou l’échographie 

abdominales 

Présentes 
30 

26,1% 

9 

19,6% 

39 

24,2% 

Absentes 
85 

73,9% 

37 

80,4% 

122 

75,8% 

Total 

 

115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

Le p était également supérieur à 0,05 ; donc il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre le sous type histologique 2 et le sous type 

histologique 3 concernant l’atteinte ganglionnaire rétro-péritonéale. 
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   Figure 8 : coupe tomodensitométrique montrant des adénopathies coelio-              

                     mésentériques, hilaires hépatiques et hilaires spléniques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Figure9 : TDM abdominale en coupe montrant des adénopathies lombo-aortiques,   

                     hilaires rénales droites et hilaires réales gauches. 
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b. Les adénopathies iliaques et inguinales : 

Etaient présentes dans 14,5% des cas avec 21 cas d’ADP iliaques et 13 

cas d’ADP inguinales. Chez un patient les ADP iliaques étaient responsables 

d’un aspect de masse pelvienne latérovésicale gauche isodense aux masses 

musculaires sans calcifications et sans envahissement locorégional.  

Leur aspect était hypodense et homogène dans tous les cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Echographie pelvienne montrant des adénopathies iliaques 
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Figure 11 : TDM pelvienne en coupe montrant des adénopathies iliaques. 
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c. L’atteinte splénique : 

Etait présente dans 50,2% des cas sous forme de : 

 Splénomégalie homogène chez 28 patients. 

 Splénomégalie hétérogène chez 53 patients avec de petits et 

multiples nodules hypoéchogènes ou hypodenses le plus souvent et 

des plages chez 6 patients seulement.  

 Rate de taille normale mais hétérogène (nodulaire) dans 12 cas. 

Elle était associée à des adénopathies hilaires spléniques dans 30/93 

cas. 

Notre étude statistique a trouvé les résultats suivants : 

 Sous type histologique 
TOTAL 

Scléro-nodulaire A cellularité mixte 

Atteinte splénique 

nodulaire 

Présente 
34 

29,6% 

15 

32,6% 

49 

30,4% 

Absente 
81 

70,4% 

31 

67,4% 

112 

69,9% 

TOTAL 
115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

 

Le p était supérieur à 0,05 ; donc il n’y a pas une différence 

statistiquement significative entre le sous type histologique 2 et le sous type 

histologique 3 concernant l’atteinte splénique nodulaire. 
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Figure 12 : Echographie et TDM abdominales en coupe montrant des nodules 

spléniques hypodenses et hypoéchgènes avec des adénopathies hilaires 

spléniques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : TDM abdominale en coupe axiale C + montrant une splénomégalie avec de 

larges nodules nécrosés. 
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2.2 Les atteintes extra-nodulaires : 

2.2.1 L’atteinte pulmonaire : 

Une atteinte parenchymateuse était observée dans 9 cas, soit 

4,8% ; sous forme de nodules dans 5 cas et de micronodules ou syndrome 

interstitiel dans un cas. Les deux formes étaient associées dans deux cas. Un 

seul cas de nodule excavé a été noté. 

 Il s’agissait d’atteinte bilatérale dans 5 cas, d’une atteinte unilatérale 

droite dans deux cas et d’une atteinte unilatérale gauche dans deux cas. 

L’atteinte parenchymateuse était associée à des adénopathies hilaires 

et/ou médiastinales dans tous les 9 cas. 

Par ailleurs, nous avons dénombré cinq cas d’atélectasies associées à 

des adénopathies médiastinales importantes.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : TDM thoracique montrant des nodules pulmonaires sous pleuraux. 
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Figure 15 : TDM thoracique montrant un magma ganglionnaire avec un foyer de 

condensation pulmonaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : TDM thoracique en coupe montrant un nodule pulmonaire excavé 

gauche. 
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2.2.2 L’atteinte pleurale : 

Une pleurésie a été notée chez 9 cas, unilatérale droite chez 2 patients, 

unilatérale gauche chez 3 patients et bilatérale chez 4 patients. 

Cette pleurésie était associée à des adénopathies médiastinales dans 

tous les cas, alors qu’une atteinte parenchymateuse pulmonaire associée n’a 

été notée que dans 3 cas. 

2.2.3 L’atteinte cardiaque : 

Un épanchement péricardique a été trouvé dans cinq cas. 

Cet épanchement s’accompagnait d’une atteinte ganglionnaire 

médiastinale dans tous les cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : TDM thoracique montrant un épanchement péricardique, un 

épanchement pleural droit et un foyer de condensation 

pulmonaire droit. 
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2.2.4 L’atteinte hépatique : 

On a noté une hépatomégalie homogène chez 67 patients de notre série, 

une hépatomégalie hétérogène (multiples nodules hypo-échogènes) dans un 

cas, et un nodule hépatique (nodule unique du segment VIII) chez un patient ; 

mais une atteinte hépatique n’a été retenue que chez 12 patients, soit 6,5% 

des cas ; et ce grâce à une preuve anatomo-pathologique (ponction biopsie 

foie).  

Cette atteinte était associée à une atteinte splénique dans les 12 cas, et à 

des adénopathies hilaires hépatiques dans 5/12 cas.  

L’atteinte hépatique se présentait sous forme d’une hépatomégalie 

homogène dans 10cas, d’un nodule hépatique dans un cas et d’une 

hépatomégalie multi-nodulaire dans un cas.  

Par ailleurs, un seul cas d’atteinte vésiculaire a été noté sous forme d’un 

épaississement de la paroi de la vésicule biliaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Echographie abdominale et TDM abdominale en coupe montrant des 

lésions nodulaires hépatiques hypoéchogènes et hypodenses; 
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2.2.5 L’atteinte rénale : 

On a dénombré deux cas d’atteintes rénales dans notre série. 

L’un se présentait sous forme d’un petit nodule médiorénal hypodense 

infra-centimétrique au niveau du rein gauche, et l’autre sous forme de 

néphromégalie bilatérale. 

Cette atteinte n’était pas associée à des adénopathies hilaires rénales 

dans les deux cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : TDM abdominale en coupe axiale montrant une rate hétérogène, un 

nodule médio-rénal et des adénopathies précaves et lomboaortiques. 
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2.2.6 L’atteinte péritonéale : 

Un épanchement péritonéal est présent chez 12 patients soit 6,5% des 

cas. Il s’agit souvent d’un épanchement discret du cul de sac de douglas. 

2.2.7 L’atteinte pancréatique : 

Elle était notée dans deux cas, sous forme d’une augmentation 

homogène du volume du pancréas avec un aspect hypodense. 

Elle était associée à des adénopathies péri-pancréatiques dans l’un de 

ces deux cas. 

2.2.8 L’atteinte osseuse : 

Elle est retrouvée dans 9 cas de notre série, soit 4,8% des cas. Cette 

atteinte était associée au sous type histologique 2 (scléronodulaire) dans tous 

les cas sauf un seul qui était associé au sous type histologique 3(à cellularité 

mixte).  

L’IRM médullaire a été réalisée pour deux patients et a détecté chez l’un 

d’eux, en plus de l’atteinte osseuse, une extension vers la moelle osseuse. 
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Siège de l’atteinte osseuse 

 
Aspect de l’atteinte : 

Moyens de l’imagerie 

utilisés 

 

  Crâne 

 Rachis dorsal (D3,D8,D9,D10 et 

D11), 

     Lombaire (L4,L5) et sacré (S1). 

 Gril costal (6ème et 7ème arcs 

antérieurs) 

 Aile iliaque droite 

 Tête fémorale droite  

 Images ostéolytiques. 

 Tassement de D10. 

 Radiographies 

osseuses 

 Scintigraphie osseuse 

 Myéloscanner (2001) 

 

 Rachis dorsal  

 Aile iliaque  

 Aspect lacunaire diffus 

 Plages d’ostéolyse 

 Radiographies 

osseuses 

 TDM thoracique 

 Rachis dorsal (D1)  Radiographies du rachis 

cervical, dorsal et lombaire 

sont normales. 

 Hétérogénéité de fixation en 

regard de D12-L1 (à 

recontrôler) sur la 

scintigraphie. 

 Aspect hétérogène de D1 

avec des zones 

d’ostéocondensation et 

d’ostéolyse sur la TDM 

thoracique. 

 Lésion globale du corps de 

la première vertèbre dorsale 

sur l’IRM médullaire.  

 

 TDM thoracique 

 Radiographies 

osseuses 

 Scintigraphie osseuse 

 TDM du rachis 

cervical et lombo-

sacré 

 IRM médullaire 

 Sternum ?  Ostéolyse sternale étendue. 

 Foyer intense au niveau 

sternal.  

 TDM thoracique 

 scintigraphie osseuse 
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 rachis lombaire (L1,L2 ,L3) et 

dorsal(D12) 

 l’os iliaque 

 Tassement vertébral D12, 

L1, L2. 

 Lacunes sus-acétabulaires 

gauches. 

 

 radiographies 

osseuses 

 TDM du rachis 

lombaire 

 Aile iliaque droite  Images ostéolytiques  Radiographies 

osseuses 

 Scintigraphie osseuse 

 Rachis dorsal (D10)  Processus lytique de D10  La TDM thoracique 

 Rachis cervical (C2) et dorsal 

(D10) 

 4ème arc costal gauche 

 Articulation sacro-iliaque 

 Foyers hyper-fixant.   Scintigraphie osseuse 

 IRM médullaire 

 Rachis dorsal (D8, D11) et 

lombaire (L3, L5) 

 Vertèbre ivoire D11. 

 Condensation vertébrale de 

D8, L3 et L5. 

 Hétérogénéité de fixation du 

rachis dorsolombaire. 

 Radiographies 

osseuses 

 Scintigraphie osseuse 
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Ainsi, les lésions osseuses ont intéréssé : 

 Le crâne dans un cas. 

 Le rachis  

 Cervical dans un cas ; 

 Dorsal dans 7 cas ; 

 Lombaire dans deux cas ; 

 Sacré dans un cas (articulation sacro-iliaque). 

 Le sternum dans un cas. 

 Les côtes dans deux cas. 

 Les os iliaques dans 5cas. 

 Le fémur dans un cas. 

Ainsi, l’atteinte osseuse intéressait, par ordre décroissant, le rachis 

dorsolombaire, le bassin (les os iliaques), les côtes, {le sternum,le fémur et le 

crâne}. 

Il s’agissait d’une atteinte multifocale dans cinq cas (5/9 soit 55%) et 

d’une ateinte mono-focale dans quatre cas ( 4/9 soit 44%). 

Par ailleurs l’atteinte de la moelle osseuse a été retrouvée chez quatre 

patients de notre série, grâce à une biopsie ostéo-médullaire dans trois cas et 

grâce à l’IRM médullaire dans un cas. 
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Figure 20 : Radiographie de rachis dorsal de face montrant  

un tassement vertébral 
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Figure 21 : IRM en coupe sagittale en T1 montrant un hypo signal T1 de la première 

vertebre dorsale avec infiltration épidurale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : IRM axiale T2 et coronale T2 montrant une infiltration sacrée. 
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2.2.9 L’atteinte épidurale : 

Est présente dans 3 cas en association à une atteinte vertébrale. 

3. Stade : 

Selon la classification d’Ann Arbor : 

 Le stade I représente 9,7% des cas. 

 Le stade II est présent dans 33,5% des patients. 

 Le stade III est le plus fréquent et représente 45% des cas. 

 Le stade IV est retrouvé dans 11,8% des cas. 

 

 

 

La présence de signes d’évolutivité ou le stade B est retrouvé dans 

35,1% des cas et le stade A dans 64,8% des cas. 
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Dans notre étude statistique, nous avons trouvé les résultats suivants : 

 

 Sous type histologique 

Total 
Scléronodulaire 

A cellularité 

mixte 

Stade de la 

maladie 

Stade I 

(ns) 

9 

7,8% 

6 

13,0% 

15 

9,3% 

Stade II 

(ns) 

41 

35,7% 

16 

34,8% 

57 

35,4% 

Stade III 

(s) 

44 

38,3% 

23 

50,0% 

67 

41,6% 

Stade IV 

(s) 

21 

18,3% 

1 

2.2% 

22 

13,7% 

Total  115 

100% 

46 

100% 

161 

100% 

(ns) : non significatif ; (s) : significatif 

Le stade III est plus fréquemment associé au sous type histologique 3 

qu’au sous type histologique 2 de façon statistiquement significative (p est 

inférieur à 0.05). 

Le stade IV est plus fréquemment associé au sous type histologique 2 

qu’au sous type histologique 3 de façon statistiquement significative (p est 

inférieur à 0.05). 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux 

sous types histologiques 2 et 3 concernant les stades I et II de la maladie (p 

est supérieur à 0.05 dans les deux cas).  
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Discussion  
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I. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Fréquence : 

Dans les pays développés, la maladie de hodgkin de l’enfant est rare, elle 

représente moins de 5% de l’ensemble des tumeurs pédiatriques [1]. Dans les 

pays en voie de développement, la maladie de hodgkin de l’enfant est 

beaucoup plus fréquente et elle représente plus de 10% de l’ensemble des 

cancers de l’enfant [2]. 

L’incidence annuelle de la MDH de l’enfant en Europe, entre 1988 et 

1997, est estimée à 5,8 par million chez les enfants (0 – 14 ans) et à 29,7 par 

million chez les adolescents (15 – 19 ans) avec un taux plus élevé à l’est qu’à 

l’ouest [3]. 

Au Maroc, il n’existe pas de données nationales sur l’incidence de la 

MDH chez l’enfant, mais selon une étude faite entre janvier 1991 et décembre 

1996, 72 enfants atteints de MDH ont été enregistrés à l’Institut National 

d’Oncologie. 

2. Sexe / Age : 

 Une prédominance masculine a été rapportée par la majorité des 

études. Le sexe ratio est en général autour de trois [4]. Nos résultats sont 

concordants avec ceux de la littérature, avec un sexe ratio (M/F) de 3,4. 

 Cette prédominance est beaucoup plus marquée dans les pays en 

développement avec un sexe - ratio variant de 2,5 à 5,5 [5, 6, 7], alors que 

dans les pays occidentaux, le sexe ratio est de 1,3 chez les enfants ayant 

moins de 15ans et de 5,3 chez les enfants ayant moins de 5ans [8].  
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Par ailleurs, nous avons trouvé que le sexe ratio était de 4,2 chez les 

patients de moins de cinq ans, de 3,9 chez les enfants de cinq à dix ans, et de 

2,6 chez les enfants de dix à quinze ans. La différence n’était pas significative, 

et donc le sexe des patients ne dépend pas de leur âge.  

 Au Maroc, comme dans les pays en voie de développement, l’âge 

moyen des enfants atteints de MDH se situe entre 6 et 9 ans (9,2 ans dans 

notre série) et la majorité des enfants (70 à 80%) sont âgés de moins de 

10ans [5, 6, 9] (64,8% dans notre série). Au contraire, dans les pays 

occidentaux, la moitié des patients sont âgés de plus de dix ans, ce qui 

explique un âge moyen le plus souvent supérieur à dix ans [10, 11]. 

 Ailleurs, dans notre étude statistique, nous avons trouvé qu’il existe 

une prédominance masculine dans les deux types histologiques prédominants 

de notre série (scléro-nodulaire et à cellularité mixte) et qu’il n’y a pas une 

différence statistiquement significative entre eux (p<0,05). 

Notre étude statistique a également trouvé qu’il n’y a pas une différence 

significative entre les deux types histologique 2 et 3 concernant la tranche 

d’âge des enfants atteints. 
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II. CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE : 

Le diagnostic positif de la maladie de Hodgkin repose sur : 

 La cytoponction ganglionnaire qui a une valeur d’orientation 

importante quand elle identifie la cellule de Reed-Sternberg ; 

 La biopsie ganglionnaire qui est impérative ; et qui doit être faite sur 

une adénopathie aussi typique que possible et que la cytoponction 

ganglionnaire a démontré son caractère malin. Il s’agit du 

prélèvement d’une adénopathie superficielle, d’une adénopathie 

médiastinale prélevée par biopsie écho ou scanoguidée, par 

médiastinoscopie ou par thoracotomie ou d’une adénopathie rétro-

péritonéale prélevée par biopsie dirigée trans-pariétale sous contrôle 

échographique ou tomodensitométrique, par cœlioscopie, ou par 

laparotomie. 

L’examen anatomo-pathologique permet d’affirmer le diagnostic. Il 

existe : 

 Une destruction de l’architecture ganglionnaire ; 

 La présence de 1 à 3% de cellules de Reed-Sternberg ; 

 Au sein d’un granulome inflammatoire (granulome hodgkinien) plus 

ou moins important. 

Il permet également de préciser le type histologique de la maladie de 

Hodgkin.  

Selon la classification de Lukes-Rye, quatre sous-types histologiques 

sont individualisés : 

 Type 1 : à prédominance lymphocytaire 

 Type 2 : scléro-nodulaire 

 Type 3 : à cellularité mixte 
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 Type 4 : avec déplétion lymphoïde 

Récemment, cette classification a été remplacée par la nouvelle 

classification de l’Organisation Mondiale de la Santé qui reconnaît la maladie 

de Hodgkin comme étant un lymphome et sépare la maladie de hodgkin à 

prédominance lymphocytaire des autres sous-types qui constituent les formes 

classiques de la maladie. 

Le type histologique prédominant varie selon les pays. En effet, dans les 

pays occidentaux le type scléronodulaire est prédominant avec une fréquence 

dépassant 60% [12, 13, 15], mais dans les pays en voie de développement le 

type 3 est le plus fréquent (50à 75% des cas) [1] . 

Dans notre série, le type scléronodulaire est le plus fréquent (68%), cela 

pourrait être expliqué par l’amélioration du niveau socio-économique de notre 

région et l’urbanisation de la population. Ce phénomène a été observé dans 

un autre pays nord-africain ; en effet, une étude menée en Algérie a montré le 

passage en 20ans (1966 – 1985) d’une prédominance des formes à cellularité 

mixte à une prédominance des formes scléronodulaires avec un doublement 

de la population urbanisée [15]. 

Le sous type 1 (à prédominance lymphocytaire) est plus fréquent chez les 

enfants âgés de moins de 10 ans avec une prédominance masculine [8]. Dans 

notre série ce sous type n’est présent que chez quatre patients, qui sont tous 

des garçons, et sont âgés de moins de dix ans dans 3cas, le quatrième avait 

11ans. 

Le sous type histologique 4 (avec déplétion lymphoïde) est rare chez les 

enfants et s’accompagne de formes étendues de la maladie atteignant 

souvent l’os, la moelle osseuse et les ganglions rétro-péritonéaux. L’infection 

HIV et l’immunodépression après la transplantation des organes solides 

représentent des facteurs de développement de ce sous-type [8].  
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III. MOYENS DE L’IMAGERIE UTILISES DANS LE BILAN 

D’EXTENSION : 

Le diagnostic de la MDH est établi, grâce à une analyse anatomo-

pathologique d’une biopsie ganglionnaire. L’imagerie (TDM, échographie) peut 

intervenir à ce stade en guidant la biopsie d’une adénopathie profonde. 

 Une fois ce diagnostic est affirmé, on réalise un bilan d’extension 

radiologique pour définir les différents sites atteints, rechercher une atteinte 

extra-ganglionnaire et determiner ainsi une stadification de la maladie afin de 

décider de la stratégie thérapeutique adéquate ; ceci se fait grâce aux moyens 

de l’imagerie suivants :  

La radiographie thoracique offre des informations préliminaires à 

propos des atteintes 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. En effet, chez 

plus de 50% des patients une atteinte thoracique a été découverte sur la TDM 

alors que la radiographie thoracique l’a manqué [12]. Dans notre série, la TDM 

thoracique a révélé une atteinte ganglionnaire médiastinale alors que la 

radiographie thoracique était normale chez 17 des 155 patients qui ont 

bénéficié des deux examens (TDM et radiographie thoraciques).  

L’échographie et la TDM abdomino-pelviennes sont complémentaires 

et seront réalisés de manière couplée. Ils ont pour objectif la recherche d’une 

extension de la maladie de hodgkin sous le diaphragme. Grâce à ces 

examens on explore l’ensemble des ganglions abdominaux et pelviens. Dans 

le même temps, on étudie la taille et l’aspect du foie et de la rate, à la 

recherche de zones tumorales. 
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Dans la très grande majorité des cas, ces deux examens, réalisés par 

des radiologues expérimentés sont considérés comme suffisants pour explorer 

la région sous-diaphragmatique. 

Ils seront aussi réalisés lors du suivi thérapeutique. L’échographie servira 

à suivre l’évolution d’anomalies, initialement visualisés par les deux examens. 

Le scanner permet de faire le point de manière périodique. 

La scintigraphie au Technétium à la recherche d’une atteinte osseuse 

n’est indiquée que devant une forme étendue ou qui s’accompagne de signes 

généraux ou de signes évoquant une compression douloureuse et/ou 

neurologique. 

L’IRM peut aussi contribuer à identifier une atteinte osseuse, médullaire 

ou épidurale. 

La tomographie par émission de positrons (TEP) : relève de l’imagerie 

scintigraphique puisqu’elle comporte l’injection d’un traceur radioactif puis la 

réalisation d’images de distribution in vivo au moyen d’une caméra à 

scintillation. Le produit actuellement à la base de la plupart des applications 

cliniques est le désoxyglucose marqué au fluor 18 (18FDG), son intérêt 

physiologique réside dans sa capacité à être incorporé dans les cellules par 

les mêmes transporteurs que le glucose. Les images scintigraphiques sont 

couplées aux images scanographiques (TEP/TDM). Parmi les différentes 

applications cliniques connues en oncologie de l’imagerie au FDG, on retrouve 

une prédominance des travaux consacrés aux lymphomes. 

Plusieurs études comparatives entre la TEP/TDM au FDG et la TDM ont 

été réalisées et ont montré que la TEP est plus précise dans la détection des 

atteintes ganglionnaires et extra ganglionnaires de la MDH que la TDM ; ce 

qui entraine une modification de la stadification de la maladie, généralement 
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vers un stade plus avancé. Dans les séries publiées, la TEP a entrainé un 

changement de stade chez 10 à 40% des patients. Ceci a entrainé un 

changement de la stratégie thérapeutique chez la moitié de ces patients. Mais 

on ne sait pas encore si les changements dans la stratégie thérapeutique 

causés par la TEP vont améliorer les résultats du traitement [16]. 

La TEP est actuellement couramment utilisée dans le bilan d’extension 

da la MDH dans la plupart des pays y compris les Etats-Unis. Et son utilisation 

pour cette raison est fortement recommandée [17]. 

Ailleurs, la TEP/TDM au FDG est devenue la méthode de référence pour 

déterminer le statut de la maladie en fin de traitement. Si un résultat 

métabolique négatif recèle une très haute valeur diagnostique et ne nécessite 

aucune confirmation, un résultat positif doit idéalement être confirmé par une 

biopsie, avant d’envisager une altération du traitement. En fin, la valeur 

prédictive d’une TEP, en particulier si elle est positive, réalisée de façon 

précoce dans le décours du traitement, après deux ou trois cures, apparait 

très élevée, vraisemblablement plus élevée que pour l’examen de fin de 

traitement. Les données manquent à l’heure actuelle pour se baser sur la 

réponse métabolique précoce afin de modifier le schéma thérapeutique, mais 

les études sont en cours et devraient clarifier la situation dans un avenir 

proche [18]. 

Cette technique n’est malheureusement pas encore introduite au Maroc.  
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IV. LES ATTEINTES NODULAIRES : 

1. Les adénomégalies : 

Le critère de base en imagerie pour affirmer une atteinte ganglionnaire 

est l’accroissement de sa taille, en mesurant le plus petit diamètre (MSAD : 

maximum short axis diameter). Comme la taille n’est pas toujours 

discriminante entre adénopathies inflammatoires ou réactionnelles et lésions 

tumorales, certains auteurs tentent de mettre en place un ratio grand diamètre 

sur petit diamètre, mais la sensibilité et la spécificité sont peu améliorées [21, 

22]. 

A la TDM, les ganglions lymphatiques ont normalement un petit diamètre 

compris entre 0,5 et 1,0 cm, et leur mise en évidence dépend de leur 

environnement, notamment de la graisse péri-ganglionnaire (qui est 

inexistante chez les enfants). La limite de normalité du petit axe ganglionnaire 

est de :  

 6mm pour les ganglions rétro-cruraux et mésentériques, 

 8mm pour les ganglions rétro-péritonéaux, 

 7mm pour les chaînes iliaques internes, 

 8mm pour la chaîne obturatrice, 

 9mm pour la chaîne iliaque commune et  

 10mm pour la chaîne iliaque externe. 

Pour le thorax et le cou, les limites retenues sont inférieures à 10mm [22]. 

Le rehaussement des ganglions lymphomateux après injection 

intraveineuse de produit de contraste est faible et lent, nettement inférieur à 

celui des muscles. Il est maximum au temps veineux et ne se prolonge pas en 

raison de l’absence de fibrose ganglionnaire. Autour des adénopathies, il 
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existe une stase veineuse avec un aspect infiltré de type inflammatoire des 

fascias graisseux. Les veines sont comprimées mais leur thrombose est 

exceptionnelle [22].  

1.1 A l’étage cervical : 

Les adénopathies cervicales sont présentes chez plus de 80% des cas 

[12]. 

Ce sont les chaînes ganglionnaires jugulaires internes et spinales 

accessoires qui sont le plus souvent atteintes [12]. 

En échographie, les ganglions tumoraux sont caractérisés par une 

augmentation de taille, une forme arrondie, un hile absent ou d’aspect 

anormal, un aspect hypoéchogène, l’absence de calcifications, une tendance 

à fusionner et former une masse ; et au Doppler, une distorsion vasculaire 

avec des vaisseaux aberrants, l’absence focale de perfusion et l’amputation 

des petits vaisseaux sous-capsulaires ; ces différents signes signifient une 

angio-architecture maligne [12]. Cependant, il n’est pas rare, surtout chez 

l’enfant, de trouver ces caractères dans des adénopathies réactionnelles 

bénignes. C’est pourquoi, en présence d’une situation douteuse, seule la 

biopsie permet un diagnostic certain. 

A la TDM, les ganglions atteints peuvent être augmentés de volume ou 

apparaître sous forme d’une mase tissulaire molle. La nécrose dans les ADP 

lymphomateuses est très rare, aussi bien avant qu’après le traitement. Le 

rehaussement après injection de produit de contraste facilite la distinction 

entre les vaisseaux et les ganglions adjacents et la détection des viscères 

solides atteints. Comme l’échographie, la TDM ne différencie pas entre les 

ADP inflammatoires et celles tumorales et la biopsie est nécessaire pour 

rétablir le diagnostic. 



Les formes nodulaire et extra-nodulaire de la maladie de Hodgkin de l'enfant : place de l'imagerie  

 

51 

En IRM, les adénopathies cervicales montrent un signal de faible à 

intermédiaire intensité en pondération T1, et un signal d’intermédiaire à forte 

intensité en pondération T2 [12].  

Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature avec 92,4% 

d’atteintes ganglionnaires cervicales qui étaient toutes d’aspect hypodense 

sauf un cas d’aspect hyperdense ; et elles avaient toutes une densité 

homogène sauf dans 8 cas qui avaient une densité hétérogène ; et les 

calcifications n’ont pas été notées chez aucun patient.  

1.2 A l’étage thoracique : 

L’atteinte ganglionnaire médiastinale est fréquente (plus de 60% des 

patients) et constitue la deuxième localisation après l’atteinte cervicale [8, 23]. 

La radiographie thoracique permet d’évaluer la taille du médiastin et 

d’étudier le parenchyme pulmonaire rapidement et à moindre coût. Elle reste 

systématique mais le scanner thoracique est plus sensible dans la détection 

des adénopathies médiastinales [12], et permet de déterminer leur siège, leur 

nombre et leur taille. 

L’importance de la masse ganglionnaire médiastinale est évaluée sur le 

cliché standard de face, par la mesure de la plus grande largeur du médiastin 

au niveau de la masse tumorale rapportée à la largeur du thorax mesurée au 

niveau du dôme diaphragmatique (6ème vertèbre thoracique). La masse est 

dite Bulky si ce rapport est supérieur au tiers ou ≥ 0,35 [24].  

A la TDM, les adénopathies sont hypodenses. Les calcifications et les 

formations kystiques ne sont observées qu’après le traitement [8]. Elles 

entrainent rarement une compression de la veine cave supérieure et des voies 

aériennes [12]. 
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L’atteinte des ganglions du médiastin antérieur est fréquemment associée 

à la forme scléronodulaire de la MDH [12].  

Les adénopathies hilaires et sous-carinaires sont des indicateurs d’une 

atteinte pulmonaire microscopique [25]. 

Dans notre série, l’atteinte ganglionnaire thoracique constitue la 

deuxième localisation après l’atteinte cervicale avec 59,9% de cas ; et elle 

avait toujours un aspect hypodense et homogène sauf dans 3 cas où elle avait 

un aspect hétérogène alors que des calcifications ont été notées dans deux 

cas avant traitement. Les adénopathies du médiastin antérieur sont présentes 

chez 43 patients de notre série ; parmi ces derniers, 35 patients avaient le 

sous-type histologique 2 (scléro-nodulaire). 

Lors de l’exploration TDM, le champ doit être assez large pour ne pas 

omettre de signaler les adénopathies axillaires. Ces dernières ne sont pas 

fréquentes dans la MDH [8]. Dans notre série on n’a dénombré que six cas. 

1.3 A l’étage sous diaphragmatique : 

Pour l’étage sous diaphragmatique, l’association de la scanographie et de 

l’échographie abdomino-pelvienne a été recommandée par la Société 

Française d’Oncologie Pédiatrique et elle permet une bonne exploration de 

cette région notamment à l’étage sus-mésocolique [20]. 

Les ganglions rétro-péritonéaux para et péri-aortiques sont distribués 

autour de l’aorte abdominale et de la veine cave inférieure. 

Les adénopathies mésentériques sont facilement détectées, si la graisse 

mésentérique est suffisante et si elles siègent à distance des anses grêles 

[26]. 
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L’analyse des chaînes ganglionnaires viscérales (coeliaques, hépatiques, 

gastriques, pancréatico-spléniques et rénales) a été nettement améliorée par 

l’injection intraveineuse de contraste avec l’accroissement de la résolution 

spatiale apportée par les scanners hélicoïdaux, simples et multi-barrettes [26].  

Les chaînes pelviennes sont souvent d’étude plus difficile en raison de la 

faible charge graisseuse autour des vaisseaux, de l’orientation oblique, de la 

richesse en veines et de l’atténuation provoquée par le bassin osseux [26]. 

L’atteinte ganglionnaire sous diaphragmatique isolée est rare et concerne 

moins de 4% des cas [8]. 

Les ganglions autour du tronc coeliaque sont atteints dans 30% des cas, 

mais seulement 5% concernent des ganglions mésentériques dans la MDH 

[27]. 

Les ganglions rétro péritonéaux sont envahis chez 25% des cas dans la 

MDH [28]. 

Les adénopathies inguinales ne sont pas communément trouvées dans la 

MDH de l’enfant [8]. 

L’atteinte ganglionnaire sous diaphragmatique du LH peut se présenter 

sous forme d’une seule masse centrale au long des grands vaisseaux 

abdominaux, du rétro-péritoine et du mésentère [12]. Cette masse réalise ce 

qu’on appelle le signe du sandwich quand elle englobe la racine du mésentère 

et l’artère mésentérique [29].  

Des masses relativement symétriques peuvent être observées au niveau 

des régions pré-vertébrales ; et dans un stade avancé de la maladie, peut se 

former une masse confluente, traversant les régions pré-vertébrales et 

s'étendant d'une région para-vertébrale à une autre. Sur la TDM, une 
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agglomération d’adénopathies contigües qui mesure plus de 6cm dans son 

plus grand diamètre transversal est considérée comme Bulky [8].  

 Par ailleurs, l’aorte et la veine cave inférieure peuvent être englobées et 

déplacées avec une possible diminution de la circulation veineuse des 

membres inférieurs. Les uretères et les reins peuvent également être déviés et 

englobés, entraînant éventuellement une uropathie obstructive [12].  

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une échographie 

abdomino-pelvienne et 80,5% des patients ont bénéficié de l’association 

échographie et scanographie abdomino-pelvienne. 

L’atteinte ganglionnaire sous diaphragmatique isolée n’a été retrouvée 

que dans 4,8% des cas de notre série, ce qui est concordant avec les donnés 

de la littérature. 

Les adénopathies abdominales ont intéressé 48,1% de nos patients et 

avaient toutes un aspect hypodense (ou hypoéchogène) et homogène sauf 

chez 5 patients qui avaient un aspect hétérogène. 

Les chaînes les plus atteintes dans notre série étaient la chaîne hilaire 

hépatique avec 51 cas (27,5%), suivie de la chaîne rétro péritonéale avec 49 

cas (26,4%), puis de la chaîne coelio-mésentérique avec 40 cas (21,6%). 

Notre étude statistique n’a pas trouvé une différence significative entre 

les types histologiques 2 et 3 concernant l’atteinte ganglionnaire coelio-

mésentérique et l’atteinte ganglionnaire rétro-péritonéale (p > 0,05 dans les 

deux cas). 

L’atteinte ganglionnaire iliaque était présente chez 11,3% des patients. 

Les adénopathies inguinales étaient retrouvées dans 7% de cas dans 

notre étude. 
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2. L’atteinte splénique : 

Le lymphome représente la tumeur splénique la plus fréquente. Il s’agit le 

plus souvent d’une atteinte diffuse, mais des implants petits ou volumineux 

isolés sont également possibles [30, 31]. 

 La taille de la rate ne permet pas d’affirmer l’atteinte réelle, puisque un 

tiers des splénomégalies ne présente pas de signes histologiques de la 

maladie, et à l’inverse un tiers des rates ayant une taille normale possède des 

signes positifs histologiques [32]. 

A l’autopsie, 60% des LH ont une atteinte splénique, alors que sur les 

séries cliniques ce pourcentage atteint 37% [33]. 

Une association de l’atteinte splénique et de l’atteinte des ganglions du 

hile splénique peut être observée [8, 12].  

En échographie, l’atteinte splénique se présente sous forme d’une 

splénomégalie homogène ou d’un ou de plusieurs nodules hypoéchogènes 

respectant le parenchyme splénique normal. 

A la TDM, l’aspect varie d’une simple augmentation de la taille de la rate 

à la présence d’un ou de plusieurs nodules hypodenses et qui ne se 

rehaussent pas après injection de produit de contraste. Des calcifications ont 

été reportées. La TDM est probablement plus performante que l’échographie 

dans la détection de l’atteinte splénique ; bien que la sensibilité absolue soit 

aux environs de 40% [12]. 

De petits et multiples nodules sont plus fréquents que de larges lésions 

dans l’atteinte splénique de la MDH [34]. 
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Le rendement de l’IRM est comparable à celui de la TDM. L’infiltration 

lymphomateuse splénique possède des temps de relaxation en T1 et en T2 

similaires à ceux du parenchyme splénique normal. Pourtant, en pondération 

T2, l’infiltration peut avoir un aspect anormal, dû à la présence d’une fibrose, 

d’une hémorragie, d’un œdème, ou d’une nécrose associés. En l’absence de 

ces aspects, l’identification d’une atteinte splénique peut être très difficile [12]. 

Cependant, malgré la faible précision de ces moyens d’imagerie, le 

recours à la laparotomie pour stadifier la maladie est inutile dans la majorité 

des cas, car on utilise un traitement systémique. 

Dans notre série une atteinte splénique a été retrouvée chez 50,2% des 

patients. La forme nodulaire (avec ou sans splénomégalie) représentait 80% 

des atteintes spléniques. Les lésions larges sous forme de plages n’étaient 

vues que chez six patients. Des adénopathies hilaires spléniques associées 

ont été notées dans 32,2% des atteintes spléniques. 

Notre étude statistique n’a pas décelé une différence significative entre 

les deux types histologiques 2 et 3 concernant l’atteinte splénique nodulaire (p 

> 0,05). 
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V. LES LOCALISATIONS EXTRA-GANGLIONNAIRES DE LA MDH : 

1. L’atteinte oto-rhino laryngée : 

Au cours de la MDH, l’atteinte extra-ganglionnaire de la sphère ORL reste 

rare [35]. 

L’anneau de Waldeyer est très rarement atteint dans la MDH de l’enfant 

[12]. 

En 1974, Todd [36], sur une série rétrospective de 481 malades, 

dénombrait 16 localisations de l’anneau de Waldeyer dont 8 intéressaient 

l’amygdale palatine (soit 3,5% et 1,7% respectivement). 

Malgré la fréquence des atteintes ganglionnaires cervicales, nous 

n’avons relevé aucune atteinte ORL extra-ganglionnaire dans notre série.  

2. L’atteinte thoracique : 

2.1 L’atteinte thymique : 

Chez l’enfant, la taille, la forme et la composition du thymus normal 

varient selon l’âge. 

Le thymus, de structure bilobée, maintient une forme quadrilatérale avec 

des bords convexes chez les enfants de moins de cinq ans. Après cinq ans et 

à l’adolescence, le thymus devient triangulaire avec des bords concaves ou 

plats et un lobe gauche plus proéminent [37, 38]. 

A la TDM, la densité tissulaire homogène du thymus devient hétérogène 

à cause de l’infiltration graisseuse qui commence après la première année de 

la vie [39]. 

L’atteinte thymique est considérée comme une atteinte nodulaire et ne 

modifie pas le stade et la stratégie thérapeutique quand elle est présente. 
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L’hypertrophie thymique est rencontrée dans 30 à 56% des patients ayant 

une localisation intra thoracique du LH au bilan initial ; par ailleurs, l’atteinte 

thymique isolée est très rare dans la MDH et oriente vers d’autres diagnostics 

en premier [40]. 

Le thymus hypertrophié peut déplacer et comprimer les structures 

anatomiques adjacentes [38, 41, 42]. 

A la TDM, le thymus lymphomateux apparait grossièrement hétérogène 

avec des zones hypodenses qui correspondent à des zones de nécrose ou à 

des formations kystiques. Des calcifications peuvent être vues [12]. 

Deux critères morphologiques suggèrent la présence d’une hypertrophie 

thymique sur la TDM et sont : la configuration triangulaire de la masse et la 

présence de kystes (de petites zones légèrement hypodenses) [40]. 

L’involution thymique après le traitement peu être suivie d’un rebond 

thymique, qui peut correspondre à une hyperplasie thymique et non toujours à 

une rechute. Ce rebond thymique touche 25% des enfants atteints de MDH et 

régresse spontanément [8].  

2.2 L’atteinte du parenchyme pulmonaire : 

L’extension de la MDH dans le parenchyme pulmonaire se fait le plus 

souvent par voie hématogène ou lymphatique [12].  

Dans la MDH, la prévalence de l’atteinte parenchymateuse pulmonaire 

chez les patients de tout âge est de 5 à 11,6% au moment du diagnostic [43, 

44]. Il s’agit d’une atteinte bilatérale dans environ 4,3% des cas [40]. 

Le parenchyme pulmonaire est plus fréquemment atteint dans les 

rechutes et les récidives de la MDH qu’au stade initial de la maladie [45, 46, 

47].  
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L’atteinte parenchymateuse est souvent associée à une atteinte 

ganglionnaire médiastinale ou hilaire [43, 45]. Peu de cas d’atteinte 

pulmonaire primitive sans adénomégalies médiastinales ont été reportés [40, 

48]. En cas d’atteinte ganglionnaire hilaire unilatérale, l’atteinte 

parenchymateuse (quand elle est présente) se voit dans le côté homolatéral 

[40, 45]. 

Cette atteinte peut se présenter en imagerie sous trois formes [12] : 

 Un ou plusieurs nodules, souvent périphériques et lobaires 

supérieurs, à bords irréguliers, avec parfois une cavitation centrale. 

C’est la forme la plus fréquente ; 

 Des infiltrats péri broncho-vasculaires ; 

 Des condensations lobaires ou segmentaires, mimant parfois 

l’aspect d’une pneumonie. 

Ces formes peuvent coexister parfois chez le même patient. 

La présence d’une atélectasie peut être due à une compression 

bronchique par des adénopathies ou à une atteinte endo-bronchique. La 

bronchoscopie est utile dans la recherche d’une atteinte endo-bronchique [40]. 

La présence de l’atteinte pulmonaire est caractéristique du stade IV et 

change de façon significative le pronostic et la stratégie thérapeutique. 
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Nos résultats étaient concordants avec la littérature, puisque nous avons 

relevés 9 atteintes parenchymateuses pulmonaires soit 4,8%, dont 6 

nodulaires (un seul était excavé), un sous forme d’infiltrat interstitiel et deux 

associant les deux formes.  

Il s’agissait d’une atteinte bilatérale dans 5 cas, soit 2,7% des cas. 

Toutes les atteintes étaient associées à une atteinte ganglionnaire 

médiastinale et/ou hilaire. 

Une atélectasie était notée chez cinq patients, toujours en association à 

d’importantes coulées ganglionnaires médiastinales. 

2.3 Atteinte pleurale : 

L’épanchement pleural n’est pas rarement rencontré au bilan initial de la 

MDH et il est vu dans environ 13% des cas [40]. Il est parfois d’une 

abondance assez importante pour occasionner une déviation médiastinale ou 

une atélectasie pulmonaire [12]. 

Cet épanchement est typiquement la conséquence d’une obstruction 

lymphatique [49]. Pour cette raison, la découverte d’un épanchement pleural 

sur un examen radiologique ne modifie souvent pas la thérapeutique [50]. 

En fait, il n’a de valeur pronostique que lorsqu’il s’accompagne d’une 

masse pleurale, situation rarement rencontrée [40]. 

L’atteinte pleurale peut se manifester sous forme de plaques, de nodules 

ou d’une combinaison des deux. Les plaques peuvent siéger n’importe où sur 

la surface pleurale et s’accompagnent souvent d’un liquide d’épanchement 

[45, 51].  
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Dans notre série, un épanchement pleural a été noté chez 9 patients, 

toujours en association avec des adénopathies médiastinales et en 

association à une atteinte parenchymateuse dans 3/9 cas.  

2.4 L’atteinte cardiaque : 

L’atteinte du péricarde est décelée dans 6% des MDH de l’adulte. Elle est 

toujours en rapport avec de très volumineuses adénopathies s’étendant 

jusqu’à la masse cardiaque [52]. 

Il est possible mais rare de visualiser des images nodulaires sur le 

péricarde (1%) [53]. 

Hormis cette extension par contiguïté au péricarde, les localisations 

cardiaques primitives des lymphomes sont exceptionnelles et exclusivement le 

fait de lymphomes non Hodgkiniens.  

Dans notre série, on a trouvé cinq cas d’épanchement péricardique 

associés à des adénopathies médiastinales. 

3. L’atteinte sous-diaphragmatique : 

3.1 L’atteinte hépatique : 

L’atteinte hépatique est retrouvée au moment du diagnostic chez 6 à 20% 

des patients. L’atteinte hépatique primitive est très rare [40]. 

Aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant, le foie est rarement atteint 

sans une atteinte associée de la rate [12,54]. Un seul cas d’atteinte hépatique 

sans atteinte splénique a été reporté. En fait plus l’atteinte splénique est 

étendue, plus la probabilité de l’atteinte hépatique augmente [55]. 
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L’atteinte hépatique se présente souvent sous la forme d’une infiltration 

diffuse [12]; de petites lésions nodulaires sont observées dans 10% des cas ; 

une combinaison des deux formes se produit chez moins de 3% des patients 

[40]. 

 Une hépatomégalie ne signifie pas la présence d’une localisation 

hépatique de MDH : environ 50% des patients ayant une hépatomégalie n’ont 

pas de preuve histologique de MDH, alors que des patients avec un foie de 

taille normale peuvent avoir une atteinte lymphomateuse du foie [12]. 

Lorsqu’il n’ya qu’une hépatomégalie homogène, on discute de la 

nécessité de réaliser une biopsie. Par contre lorsqu’il y a des images 

arrondies, hypoéchogènes ou anéchogènes à l’échographie, associées à une 

atteinte des ganglions au niveau hile hépatique ou splénique il est nécessaire 

de réaliser une biopsie. 

Dans notre série, nous avons trouvé 68 hépatomégalies (67 homogènes 

et 1hétérogène) et un nodule hépatique. Mais le diagnostic d’une atteinte 

hépatique n’a été retenu que chez 12 patients grâce à une preuve histologique 

(PBF), soit 6,5% des cas (10 hépatomégalies homogènes et 1 hépatomégalie 

nodulaire et un nodule hépatique). Ces derniers avaient tous une atteinte 

splénique associée. 

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. Le plus souvent, ce sont les 

ganglions hilaires qui entraînent une obstruction biliaire. 

Au niveau de la vésicule biliaire, on peut constater un épaississement 

pariétal ressemblant à une cholécystite ou un aspect de tumeur vésiculaire 

arrondie. Cette atteinte est le plus souvent asymptomatique [33]. 

Dans notre série, nous avons trouvé un seul cas d’atteinte vésiculaire 

sous forme d’un épaississement pariétal. 
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3.2 L’atteinte digestive : 

L’atteinte du tube digestif au cours de la MDH est tout à fait 

exceptionnelle et de mauvais pronostic [56], et la MDH ne se présente jamais 

par une lésion digestive isolée. Le tube digestif est concerné dans les atteintes 

multiviscérales. Classiquement, les lésions ont une tendance à l’infiltration 

sténosante et fibrosante, elles sont différentes des lymphomes non 

hodgkiniens. Il s’agit de sténoses serrées, excentrées, relativement longues, à 

contours nodulaires. Les ulcérations, les fistules et les ectasies sont rares [57]. 

Dans notre série, on n’a trouvé aucun cas d’atteinte digestive. 

3.3 L’atteinte rénale : 

L’atteinte rénale de la MDH de l’enfant est très rare [25].  

Les atteintes rénales de MDH résultent souvent d’une dissémination 

hématogène et moins souvent d’une infiltration directe par contiguïté à partir 

d’adénopathies locorégionales [58]. 

Elle peut se présenter sous forme de petits nodules bilatéraux et 

multiples (60% -70%), d’une masse solitaire (10% -20%) ou d’une infiltration 

diffuse (5 -10%) [12]. 

En échographie, les masses rénales lymphomateuses apparaissent sous 

forme de nodules hypoéchogènes ou anéchogènes qui peuvent déformer le 

parenchyme rénal normal, l’aspect hyperéchogène est très rarement observé 

[58]. 

Au scanner les lésions rénales sont hypodenses respectant le 

parenchyme rénal qui les entoure, se rehaussent peu et tardivement après 

injection de contraste [59]. 
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Dans notre série, deux cas d’atteinte rénale ont été dénombrées. Il 

s’agissait d’un petit nodule médio rénal hypodense du rein gauche dans un 

cas et d’une néphromégalie bilatérale dans l’autre. 

3.4 L’atteinte pancréatique : 

Le lymphome hodgkinien du pancréas est rare et il est retrouvé dans des 

formes largement disséminées de la maladie. 

Une augmentation du volume de toute la glande a été reportée et peut 

être dû à une infiltration directe.  

Les adénopathies péripancréatiques rétropéritonéales peuvent parfois 

envahir, agrandir ou déformer le pancréas. 

Au scanner, l’infiltration pancréatique peut apparaitre sous forme d’un 

élargissement focal ou diffus [60]. 

Dans notre série, nous avons retrouvé deux cas d'atteinte pancréatique 

se présentant sous forme d’une augmentation homogène du volume du 

pancréas avec un aspect hypodense. Un des deux cas seulement était 

associé à une atteinte ganglionnaire péri pancréatique. 
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4. L’atteinte osseuse : 

Les localisations osseuses sont rares ; elles sont présentes au début de 

la maladie dans 1 à 4% et au décours de la maladie dans 5 à 20% des 

cas [40]; et sont rencontrées dans trois circonstances : 

 Lorsque le lymphome osseux est primitif. Il est généralement de 

localisation unique, rarement multiple [61, 62, 63, 64]. Un certain 

nombre de critères sont nécessaires pour retenir ce diagnostic : 

lymphome survenant de façon primitive (au niveau de la médullaire 

osseuse), sans envahissement ganglionnaire régional ni 

envahissement viscéral dans les 6 mois qui suivent la découverte de 

l’atteinte osseuse [65].  

 Lorsque l’atteinte osseuse est révélatrice d’un lymphome diffus 

(3,8% à 5% des cas selon les séries) [66]. 

 Lorsque l’atteinte osseuse émaille de l’évolution d’un lymphome 

diffus connu par ailleurs. 

L’atteinte du squelette axial est plus fréquente (2/3 des cas), par ordre de 

fréquence décroissante le rachis dorsolombaire, le bassin, les côtes, le 

sternum et le fémur [67].  

L’extension osseuse de la MDH se fait par voie directe. Ainsi, le rachis 

thoracique et le rachis lombaire sont les plus fréquemment atteints.  

L’envahissement des parties molles et l’extension épidurale sont 

fréquents et contrastent souvent avec la bonne tolérance clinique [68]. 
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La scintigraphie osseuse possède une sensibilité et une spécificité qui 

avoisinent 95% dans la détection de l’atteinte osseuse mais elle n’est pas 

systématiquement réalisée car la plupart des atteintes osseuses sont révélées 

par la radiographie thoracique et la TDM thoracique [69]. 

L’atteinte osseuse peut être mono focale dans (33%) et multifocale (66%) 

[40].  

L’atteinte osseuse se présente souvent sous forme de lésions 

ostéolytiques avec parfois une réaction périostée ; des images 

d’ostéocondensation sont moins fréquentes [70]. L’ostéocondensation 

vertébrale se traduit par une image de vertèbre ivoire [25]. 

Chez l’enfant l’atteinte médullaire osseuse est très rare [71] ; chez l’adulte 

elle apparait au cours de la maladie chez 5 à 32% des patients [40]. L’IRM est 

très sensible dans la détection de l’atteinte médullaire osseuse, qui se traduit 

par un hyposignal en T1et un hypersignal en T2 avec un rehaussement après 

injection de gadolinium. 

L’atteinte osseuse est plus fréquemment rencontrée dans la forme 

scléronodulaire de la maladie de Hodgkin [72]. 

Dans notre série, les résultats concordent avec ceux de la littérature ; 

l’atteinte osseuse est retrouvée chez 4,8% des patients, intéressait 

essentiellement le rachis dorsolombaire (7/9 des cas), et se présentait sous 

forme d’ostéolyse chez 7 patients, d’ostéocondensation chez un patient 

(l’aspect de vertèbre ivoire existe chez ce même patient), et de l’association 

de ces deux formes chez un patient. 
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Elle était multifocale dans cinq cas (5/9 soit 55%) et mono-focale dans 

quatre cas ( 4/9 soit 44%). 

Toutes les atteintes osseuses étaient associées au type histologique 2 

(scléronodulaire) sauf chez un seul patient où elle était associée au type 

histologique 3 (à cellularité mixte). 

L’atteinte de la moelle osseuse est retrouvée chez quatre patients de 

notre série. Elle a été mise en évidence par la BOM dans 3 cas et par l’IRM 

médullaire dans un cas.  

5. L’atteinte du système nerveux central : 

L’atteinte intracrânienne est rare au cours de la MDH, beaucoup plus 

fréquente pour les lymphomes non hodgkiniens, notamment chez les patients 

HIV positifs [73]. 

Au niveau du rachis, l’épidurite est pratiquement toujours secondaire à 

une atteinte osseuse dans la MDH [74]. Il s’agit d’une masse tissulaire 

comprimant le cul de sac dural, se rehaussant de façon intense. 

Dans notre série, nous avons trouvé 3 cas d’épidurite, tous secondaires à 

une atteinte osseuse vertébrale.  
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VI. STADIFICATION :  

Le tableau suivant présente la classification d’Ann-Arbor avec les 

modifications dites de Costwolds : 

Stade I 
Atteinte d’un groupe ganglionnaire (ou d’une seule structure 

lymphoïde : rate, thymus, anneau de Waldeyer) 

Stade II 

Atteinte de 2 ou plusieurs groupes ganglionnaires d’un seul côté du 

diaphragme (le médiastin représente un seul territoire, les deux hiles 

sont considérés indépendamment du médiastin comme des régions 

ganglionnaires). Le nombre de territoires ganglionnaires est indiqué 

en indice. 

Stade III Atteinte ganglionnaire des deux côtés du diaphragme 

III 1 
Atteinte sous-diaphragmatique limitée à la rate, aux ganglions du hile 

splénique, aux ganglions cœliaques ou du tronc porte.  

III 2 
Atteinte des ganglions latéro-aortiques, iliaques, mésentériques 

s’associant ou non à l’atteinte détaillée dans le stade III 1.  

Stade IV 
Atteinte extraganglionnaire distincte d’une localisation viscérale 

contiguë, ou atteinte du foie ou de la moelle osseuse. 

A Absence de signes généraux : fièvre 38°c, sueurs, amaigrissement. 

B Présence de signes généraux 

X 

Importante masse tumorale : 

 Masse médiastinale de diamètre égal ou supérieur au tiers du 

diamètre transverse thoracique au niveau du disque intervertébral 

D5-D6 (sur un cliché thoracique de face). 

 Masse ganglionnaire égale ou supérieur à 10cm dans son 

diamètre maximum.  

E 
Atteinte d’un seul viscère contiguë ou à proximité d’un territoire 

ganglionnaire atteint.  
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Les maladies de hodgkin de stades III et IV sont les plus fréquents dans 

les pays en voie de développement ; leur fréquence peut dépasser 70% [15, 

19]. A l’inverse, dans les pays occidentaux, on trouve une prédominance des 

formes localisées (de stades I et II), dont la fréquence dépasse souvent les 

60% [4, 20]. Cela pourrait être expliqué par les délais de consultation qui sont 

souvent longs dans les pays en voie de développement. 

Dans notre série, il est noté une fréquence des stades avancés avec 57% 

(45% de stade III et 11,8% de stade IV) contre 43%pour les stades localisés 

(9,7% de stade I et 33,5% de stade II).  

Notre étude statistique a trouvé que le stade III est plus fréquemment 

retrouvé dans le type histologique à cellularité mixte que dans le type 

histologique scléro-nodulaire de façon significative (p < 0,05) ; alors que le 

stade IV est plus fréquemment retrouvé dans la forme scléro-nodulaire que 

dans la forme à cellularité mixte. Ces deux associations ne sont pas 

mentionnées dans la littérature. 
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La MDH est une hémopathie maligne caractérisée par la présence de 

cellules de Reed Sternberg, dont l’origine lymphoïde est démontrée, mais dont 

la cause reste inconnue. 

C’est une affection qui présente des variations en fonction du 

développement des pays ; et nos résultats concordent avec ceux des pays en 

voie de développement concernant l’âge moyen (9,2 ans) et la prédominance 

masculine quelque soit l’âge de l’enfant, alors qu’ils concordent avec ceux des 

pays développés concernant le type histologique prédominant qui est 

représenté par le type scléro-nodulaire. 

L’atteinte nodulaire (ganglions, rate et thymus) domine le tableau clinique 

de la MDH et elle est souvent sus diaphragmatique. L’atteinte extra nodulaire 

est moins fréquemment rencontrée dans la MDH que dans les lymphomes non 

hodgkiniens, et elle détermine le stade 4 de la maladie. Ce qui concordait avec 

les résultats de notre série puisque les atteintes nodulaires représentent 100% 

des cas, dont 95.1% de localisation sus-diaphragmatique ; alors que les 

atteintes extra-nodulaires ne représentent que 11.8% des cas, et il s’agit 

surtout d’atteintes hépatiques (n = 12), osseuses (n = 12) et pulmonaires  

(n = 9).  

L’étude des caractéristiques radiologiques de la MDH de l’enfant au 

niveau des différents sites nodulaires et extra nodulaires, notamment par 

l’échographie et la TDM, n’a pas montré de différence par rapport aux 

données de la littérature. 

Les stades avancés (III et IV) sont les plus fréquents dans notre série 

(57%) ; et ceci peut être expliqué par les délais tardifs de consultation.  
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Par ailleurs, notre étude statistique a montré que le stade III (retrouvé 

chez 45%) est plus fréquemment rencontré dans le type histologique 3 (à 

cellularité mixte), alors que le stade IV est plus fréquemment rencontré dans le 

type histologique 2 (scléro-nodulaire) de façon statistiquement significative. 

Ces deux associations ne sont pas mentionnées dans la littérature.  

La TEP/TDM au FDG requiert un intérêt de plus en plus grandissant dans 

le bilan initial et dans le suivi de la MDH, surtout chez l’adulte, mais elle n’est 

malheureusement pas encore disponible dans notre pays, et sa place non 

encore définie chez l’enfant.  
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RESUME 

Introduction : 

La maladie de Hodgkin est une prolifération lymphoïde maligne 

caractérisée sur le plan histologique par la présence de cellules de Reed-

Strenberg. 

L’imagerie a une place importante dans le diagnostic de la maladie. 

Objectifs : 

 Etudier l’imagerie de la maladie de Hodgkin de l’enfant Marocain. 

 Rapporter les différentes localisations ganglionnaires et extra-

ganglionnaires de la maladie en détaillant les aspects des lésions 

selon le siège. 

 Comparer les résultats avec ceux de la littérature. 

Matériels et méthodes : 

C’est une étude rétrospective basée sur la revue de 185 dossiers de 

patients suivis pour maladie de Hodgkin aux sevices d’Hémato-oncologie et de 

Radiologie Pédiatrique de l’Hôpital des Enfants du CHU Ibn Sina de Rabat, 

durant la période allant de Janvier 2000 à Décembre 2007. 

Les caractéristiques épidémiologiques, anatomo-pathologiques et 

radiologiques de notre série ont été relevées. 

 Ailleurs, nous avons mené une étude statistique au sein de l’UFR 

Biostatistiques et Méthodologie de la Recherche Clinique. 
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Résultats : 

L’âge moyen de notre série est de 9,2 ans avec une prédominance 

masculine : sexe-ratio (garçons/filles) est de 3,4. 

Le type histologique a été précisé chez 165 patients de notre série selon 

la classification de Lukes-Rye et la forme scléro-nodulaire (68%) est la plus 

fréquente suivie de la forme à cellularité mixte (29%). 

Notre étude statistique a montré que le sous type histologique 3 est 

statistiquement associé au stade III de la maladie.  

Selon la classification d’Ann-Arbor, nos malades étaient classés 

essentiellement stade III (n = 84) et stade II (n = 62). 

L’atteinte nodulaire était constante (100% des cas). 

Les atteintes extra-nodulaires étaient toutes secondaires, pulmonaires (n 

= 9), pleurales (n = 9), péricardiques (n = ), hépatiques ( n = ), 

pancréatiques (n = 2), rénales (n = 2), osseuses ( n = ), épidurales (n = 3). 

Nous n’avons relevé aucune atteinte ORL extra-ganglionnaire, digestive 

ou neurologique. 

Conclusion : 

La TDM, l’échographie et la radiographie conventionnelle représentent 

d’excellents moyens pour évaluer l’extension et les différents sites de la 

maladie de Hodgkin chez l’enfant.  
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ABSTRACT  

Introduction : 

Hodgkin disease is a type of cancer that develops in the lymph system. 

The Reed-Sternberg cell is the malignant cell in Hodgkin disease. 

Diagnostic imaging modalities have a fundamental role in the staging of 

Hodgkin disease. 

Objectives: 

 Studying imagery of Hodgkin disease in Moroccan child. 

 Bringing back different nodal and extra-nodal involvement of Hodgkin 

disease. 

 Comparing results with those of literature. 

Materials and methods: 

It’s a retrospective study based on the review of 185 medical records of 

children taken in charge for Hodgkin disease in the pediatric department of 

hemato- oncology of the Children Hospital in Rabat during a period going from 

January 2000 to December 2007. 

The epidemiologic, anatomo-pathologic and radiologic characteristics of 

our serie have been picked up.  
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Results : 

Mean age was 9,2 years, sex ratio was 3,4. Histological subtype 2 was 

the most common. Stage III was the most frequent. 

Nodal involvement was constant. Extra-nodal involvement were all 

secondary, lung (n = 9), pleural effusion (n = 9), pericardial effusion (n = 5), 

hepatic (n = 12), pancreatic (n = 2), renal (n = 2), bone (n = 12). 

Conclusion : 

This study reviews the clinical features of Hodgkin disease in child and 

focuses on the spectrum of imaging finding seen in the diagnosis and staging 

of pediatric Hodgkin disease.  
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