Cas clinique

Lymphome non hodgkinien localisé au sinus maxillaire.
A propos d’une observation.

Non hodgkin lymphoma of maxillary sinus. A case report.

HILAL HAFIAN*, CEDRIC MAUPRIVEZ*, VINCENT FURON*, JEAN-CLAUDE MEROL**, MICHEL PLUOT***, BENOIT LEFEVRE*

RESUME

Le cas d’un lymphome non hodgkinien chez un homme de 65 ans est rapporté. Ce cas illustre les difficultés
rencontrées pour le diagnostic de cette entité anatomo-clinique en raison de son aspect clinique et radiolo-
gique et, plus particulierement, de son mode d’évolution. En effet, I'importante réaction inflammatoire réac-
tionnelle péritumorale accentue le caractere difficilement accessible de la Iésion tumorale et rend la biopsie
par voie endo-buccale non significative. Le profil immunohistochimique diffus a grandes cellules B et le carac-
tére primitif localisé au sinus maxillaire sont des facteurs de bon pronostic. Dans le cas présenté, le traitement
par chimiothérapie et radiothérapie externe a permis d'obtenir une rémission compléte a trois ans. (Med
Buccale Chir Buccale 2004; 10: 31-36)
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SUMMARY

Non hodgkin’s lymphoma is a rare neoplasm of the maxillary sinus. This case report illustrates the difficulty
encountered in the diagnosis of clinicopathological entity owing to its radiological and clinical expression, par-
ticularly the evolution. The very important peripherical inflammatory reaction decreases the access to the in neo-
plasic tissue and affects intraoral access for signifiant biopsy. The primary diffuse large B cell lymphoma located
in maxillary sinus was a good prognosis. In the case report, management by chemotherapy and radiotherapy
shows complete remission three years after. (Med Buccale Chir Buccale 2004; 10: 31-36)
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Bien que le lymphome soit, aprés le carcinome
épidermoide, la tumeur maligne la plus fréquente
de I'extrémité cervicocéphalique, les lymphomes
non hodgkiniens (LNH) sont des tumeurs rares
des maxillaires [1:21. En dehors des atteintes gan-
glionnaires, les localisations aux tissus lymphoides
de I'anneau de Waldeyer sont les plus fréquentes
et de diagnostic relativement aisé compte tenu
de leur accessibilité visuelle directe. Les locali-
sations aux cavités aériennes de la face arrivent
en second rang, elles représentent environ 8 %
des tumeurs malignes des cavités nasales et
paranasales, soit un tiers des LNH extra-
nodaux [1-4]. Le diagnostic de ces localisations,
difficilement accessible a I’examen, est plus déli-
cat et fait appel aux techniques d’imagerie par
tomodensitométrie. Histologiquement, les formes
diffuses a grandes cellules B sont prédominantes
dans les localisations paranasales et, en particu-
lier, dans le sinus maxillaire [°l. Les atteintes cen-
trofaciales sont volontiers d’origine T et de
pronostic plus sombre [6l,

Le cas d’un LNH primitif localisé au sinus maxil-
laire est rapporté, il illustre les difficultés diagnos-
tiques rencontrées face a une symptomatologie
peu évocatrice.

Figure 1 : Radiographie panoramique initiale.
Primary panoramic radiograph.

OBSERVATION CLINIQUE

Un homme de 65 ans, sans antécédent médico-
chirurgical particulier, consulte pour des douleurs
sourdes et localisées a la région maxillaire droite
qui évoluent depuis deux mois. A l'interrogatoire,
le patient signale quelques épisodes de paresthé-
sies cutanées infra-orbitaires intermittentes, mais
aucun antécédent locorégional infectieux ou trau-
matique n’est retrouvé. L’ examen endobuccal met
en évidence une voussure vestibulaire en regard
de la 16, ferme et indolore a la palpation. Le cliché
panoramique révele une image radioclaire diffuse
dans la région maxillaire droite, sans limite nette,
avec disparition de la limite du bas fond sinusien
homolatéral (Fig. 1). Les clichés occlusal et rétro-
alvéolaire (Fig. 2) montrent une discrete atteinte
ostéolytique diffuse d’aspect moucheté avec dis-
parition des lamina dura. L'examen tomodensito-
métrique en fenétre osseuse met en évidence une
lésion isodense diffuse, d’environ 3 cm de diameétre
avec une extension intrasinusienne d’aspect poly-
poide. Cette lésion, située dans la partie antérieure
du maxillaire droit et du palais dur homolatéral,
évoque un processus d’ostéolyse et de déminé-
ralisation (Fig. 3). Ces éléments cliniques et radio-
logiques sont en faveur d’un processus tumoral.
Une biopsie est réalisée, I’examen histologique
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Figure 2 : (A) clichés occlusal et (B) rétroalvéolaire : ostéolyse diffuse non spécifique avec disparition des lamina

dura.

(A) occlusal and (B) periapical x-ray, no specific osteolytic aspect of the bone with lamina dura loss.

a

b

Figure 3 : Examen TDM en coupes axiales : (A) déminéralisation diffuse de I’'os alvéolaire ; (B) envahissement du
maxillaire avec une évolution intra sinusienne d’aspect polypoide.
Axial cut CT-scan: (A) diffuse demineralization of alveolar bone (B); extension in maxillar bone with polypoid evolution in

antral area

montre «un matériel essentiellement inflammatoire,
organisé; il pourrait s’agir d’une réaction inflam-
matoire au-dessus d’un processus d’une autre
nature ». Ce premier examen histologique ne per-
mettant pas de préjuger de la nature de la Iésion,
son ablation avec examen anatomopathologique
extemporané semble indiquée. En peropératoire,
la I1ésion est d’aspect végétant et de consistance
rénitente ; I'examen microscopique extemporané
est en faveur d’un processus malin peu différen-
cié. Un complément d’exérese plus large est alors
réalisé dans le méme temps opératoire. Apres fixa-
tion de la piece opératoire, I'examen anatomopa-
thologique montre une prolifération diffuse infiltrant

le chorion, les cellules sont de grande taille, avec
des noyaux irréguliers, clairs et nucléolés, et un
cytoplasme souvent rétracté et vacuolisé ; il existe
de nombreuses images de mitoses anormales.
Ces éléments sont en faveur d’une lésion lym-
phomateuse (Fig. 4a). L’étude immunohistochi-
migque montre un marquage positif par les
anticorps anti-CD45, anti-CD20 et anti-CD79a
confirmant la nature lymphomateuse d’origine B
de cette prolifération (Fig. 4b). Les marquages par
les anticorps anticytokératines de haut poids molé-
culaire et de la protéine S100 sont négatifs.
L'ensemble de ces éléments immunohistochi-
miques est caractéristique d’un lymphome diffus
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Figure 4 : Examen microscopique x100 : (A) coloration a I’'hématéine et I’éosine, prolifération lymphoide diffuse a
grandes cellules avec présence de nombreuses mitoses atypiques ; (B) immunomarquage CD79a positif en faveur

d’une I'origine B.

Pathology examination x100: (A) hemateine-eosine stain shows diffuse lymphoid proliferation with many abnormal mito-

sis; (B) positive CD79a immunostaining in favour of B start.

Figure 5 : Radiographie panoramique a 3 ans.
3 years postoperative panoramic radiograph.

a grandes cellules B, de haut grade de malignité
selon la classification REAL. Le bilan d’extension
ne met pas en évidence de dissémination ni d’autre
localisation. Il s’agit donc d’un lymphome diffus B
de haut grade, primitif, localisé au sinus maxillaire
droit et classé T4NOMO. La prise en charge onco-
logique associe cing cures de chimiothérapie poly-

valente de type CHOP et une radiothérapie externe
avec une dose cumulée de 40 Grays. La réponse
au traitement est satisfaisante et un suivi oncolo-
gique est instauré. Apres trois ans, aucune récidive
ou extension n’est observée et un examen pano-
ramique de contréle montre une reminéralisation
subnormale de la région maxillaire droite (Fig. 5).
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COMMENTAIRES

Les proliférations lymphoides constituent une part
importante dans le diagnostic différentiel des
tumeurs de la région cervicofaciale. Elles regrou-
pent deux entités histologiques principales : les
lymphomes hodgkiniens (LH) et les lymphomes
non hodgkiniens (LNH). Les LNH sont volontiers
extranodaux et leurs localisations regroupent deux
catégories distinctes : les organes lymphoides de
I’anneau de Waldeyer et les localisations extra-
nodales extralymphoides [7]. Les LNH des cavi-
tés aériennes de la face sont rares, les
localisations dans le sinus maxillaire et dans la
paroi externe des cavités nasales sont les plus
habituelles. Elles font I’'objet de difficultés dia-
gnostiques liées a leur topographie et leurs mani-
festations qui sont banales et peu spécifiques.
Seul I'examen histologique avec étude immuno-
histochimique permet le diagnostic.

Les signes généraux sont rares et I'importance
de la symptomatologie est souvent plus faible que
le volume tumoral ne le ferait penser. Cette symp-
tomatologie est fonction de la localisation, de I'ex-
tension du processus tumoral et de I'atteinte
osseuse. Les signes d’appel peuvent étre ceux
d’un syndrome obstructif a type de sinusite maxil-
laire chronique ou d’un processus inflammatoire
odontogene pour les lymphomes de bas grade.
Le caractére plus agressif des lymphomes de haut
grade se traduit par une extension et un enva-
hissement des structures osseuses de voisinage,
responsables d’un syndrome tumoral nasosinu-
sien avec I'apparition de signes neurologiques de
type hypoesthésie douloureuse. Le diagnostic dif-
férentiel se pose alors avec un carcinome épi-
dermoide [8-12],

En imagerie conventionnelle, les images obser-
vées traduisent I’envahissement osseux et/ou
I’extension tumorale. La localisation osseuse pri-
mitive ou secondaire d’une prolifération lymphoide
maligne prend I’'aspect d’une radioclarté diffuse
avec disparition des lamina dura dans les sec-
teurs dentés et de la limite de bas fond sinusien
au maxillaire [13.14]. Par opposition, I'aspect radio-
logique d’une tumeur épithéliale maligne est celui
d’une ostéolyse franche et massive [15], dont le
diagnostic peut étre orienté par la palpation d'adé-
nopathies cervicofaciales évocatrices.

L’examen tomodensitométrique est essentiel pour
I’appréciation de I'envahissement osseux et pour
I’estimation de la taille de la Iésion en vue de sa
classification TNM [18]. Les Iésions lymphoma-
teuses sont habituellement d’aspect parenchy-
mateux, isodense, avec envahissement des
cavités de voisinage. Cependant leur caractere
lytique peut-étre discret, difficilement objecti-
vable ; en général, la lyse osseuse est nettement
moins importante dans les LNH que celle obser-
vée dans les carcinomes épidermoides du maxil-
laire. De plus, il existe souvent une sclérose
osseuse réactionnelle face a 'infiltrat lymphoide
malin. Ces modifications sont tributaires du
rythme de croissance de la tumeur [16],

La discrétion de I'atteinte osseuse contraste sou-
vent avec I'importance de la formation tumorale,
elle s’explique en partie par I’'apparition tardive de
I’atteinte osseuse et par une certaine perméabi-
lité de I'os aux cellules lymphoides responsable
de linfiltration inflammatoire périmaxillaire clini-
guement objectivable [16:17]. C’est pourquoi, dans
le cas rapporté, le premier prélevement biopsique
malgré son importance n’a pas abouti a un résul-
tat significatif. Si les caractéristiques radiologiques
et la disproportion entre I'imagerie et la clinique
permettent d’orienter le diagnostic vers une éven-
tuelle Iésion lymphomateuse, le diagnostic de cer-
titude ne peut étre établi que par la définition
histologique de la prolifération tumorale et la
caractérisation de son phénotype par étude
immunohistochimique [16.18], Ces critéres immu-
nohistochimiques sont indispensables a la prise
en charge thérapeutique car ils constituent avec
le stade de la maladie (classification d’Ann Arbor)
les deux principaux facteurs pronostiques [5:19],
Les lymphomes diffus a grandes cellules B sont
prédominants dans les localisations primitives
buccofaciales, notamment au sinus maxillaire
[18,19,20] | e traitement de ces lymphomes est
basé sur la radiothérapie externe (30 a 50 Grays)
associée a une chimiothérapie polyvalente dans
les cas les plus avancés (T3, T4) [21.22], |es formes
cliniques isolées (stade |,;) sont habituellement
de bon pronostic avec une survie allant de 70 %
a100 % a5 ans [5.6.23],
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