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Résumé – Introduction : L’atteinte primitive buccale par un lymphome malin non hodgkinien (LMNH) est rare.
Matériels et méthodes : Au travers de cette étude rétrospective, une série de 18 cas dont le diagnostic a été le
plus souvent difficile, avec de fréquents retards de diagnostic, a été analysée. Les critères évalués étaient les signes
d’appel, la symptomatologie de ces LMNH, les différents traitements suivis et l’évolution de chaque patient.
Résultats : Il existait un grand nombre de LMNH de différents types dans cette étude ; les LMNH diffus à grandes
cellules B étant les plus fréquents. Une des difficultés diagnostiques était liée à la grande variabilité clinique des
symptômes sans signe pathognomonique. Indépendamment de la classification histologique des LMNH, les
protocoles thérapeutiques associaient radiothérapie et chimiothérapie. Discussion : Malgré un fréquent retard de
diagnostic, le pronostic du LMNH reste bon grâce aux protocoles thérapeutiques appropriés. L’enjeu majeur pour le
spécialiste de la cavité orale est une détection plus précoce.

Abstract – Malignant non-hodgkin’s lymphoma of the oral cavity: a survey of 18 cases. Introduction: Primary
malignant non-Hodgkin’s lymphoma (MNHL) is a very uncommon lesion of the jaws and the oral cavity. Materials
and Methods: In this retrospective study, a survey of 18 cases of MNHL was performed. The clinical presentation,
histological subtype, mode of treatment and long-term prognosis were assessed. Results: Many subtypes of MNHL
were noted in this survey; diffuse large B-cell lymphoma was the most frequent subtype. One of the greatest
difficulties for the diagnosis was the wide clinical variability of the symptoms without any pathognomonic
features. The standard treatment protocol associated chemotherapy with radiotherapy. Discussion: Unless there is
a prolonged delay in diagnosis, the prognosis is good thanks to adequate therapeutic protocols. The main and
crucial point is the earliest possible detection in patients by oral surgeons and dentists.

Introduction

Le terme lymphome désigne essentiellement les entités
anatomo-cliniques de développement extramédullaire, de pré-
sentation tumorale ; excluant, d’une part les leucémies myé-
loïdes aiguës et chroniques, d’autre part les proliférations plas-
mocytaires (myélome). On distingue la maladie de Hodgkin,
particulière par sa présentation et son pronostic, et les lym-
phomes malins non hodgkiniens (LMNH).

En représentant 5 % des tumeurs malignes de la tête et du
cou, le lymphome est la deuxième tumeur la plus fréquente
après le carcinome épidermoïde dans cette localisation. Les
LMNH à localisation osseuse ont été décrits par Parker et
Jackson en 1939, leur présence au maxillaire et à la mandi-
bule est très rare.

Bien que les nœuds lymphatiques soient le premier site de
prolifération, les LMNH peuvent présenter dans environ 40 %
des cas un site extraganglionnaire. La région de la tête et du
cou est le deuxième site le plus atteint après le tractus gastro-
intestinal. La cavité buccale et les maxillaires représentent 2
à 3 % des sites extraganglionnaires [1-7].

Classification

Après une longue phase de disparité entre les États-unis
et l’Europe, le groupe international d’étude des lymphomes a
proposé en 1994 une classification des différents groupes de
lymphomes : REAL (Revised European-American classification
of Lymphoid Neoplasms) qui prend en compte des critères
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morphologiques, histologiques, phénotypiques, anatomiques
et cliniques. En 2001, cette classification actualisée a fait
l’objet d’un consensus international validé par l’OMS [4, 8].

La plupart des lymphomes sont à cellules B (85 % des
LMNH chez l’adulte), parmi lesquels cette classification
distingue :
– les lymphomes folliculaires : la population cellulaire est

CD10+, CD5– et CD23–. Ces lymphomes sont rarement loca-
lisés et se manifestent souvent par des adénopathies pro-
fondes, avec lésions de la rate et envahissement de la
moelle osseuse ;

– les lymphomes à cellules du manteau : phénotypes CD5+,
CD10–, CD23– et CD43+ ;

– les lymphomes de MALT (du tissu lymphoïde associé aux mem-
branes muqueuses) : phénotypes CD5–, CD10– et CD23– ;

– d’autres lymphomes à petites cellules ;
– les lymphomes diffus à grandes cellules B : phénotypes

CD20+, CD79a+. Ils représentent 30 à 70 % des LMNH et
sont dits agressifs ;

– le lymphome de Burkitt : initialement décrit en Afrique, en
association avec le virus d’Epstein-Barr (EBV). Il est parti-
culièrement observé chez les enfants et les patients por-
teurs du virus de l’immunodéficience humaine (VIH).
Le phénotype T représente seulement 15 % des LMNH chez

l’adulte.

Matériels et méthodes

Dans cette étude rétrospective, dix-huit patients atteints
d’un LMNH primitif des maxillaires ou de la cavité orale ont
été inclus. Ils se présentaient initialement, dans les services
de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale des groupes
hospitaliers Cochin (AP-HP) et Paris Saint-Joseph entre 1990
et 2014, pour des symptômes non spécifiques au niveau de la
sphère oro-faciale.

Les critères d’inclusion étaient les données histologiques
et la localisation osseuse maxillaire ou muqueuse buccale. Le
type de LMNH diagnostiqué est basé sur la classification
actuelle des lymphomes selon l’Organisation mondiale de la
santé.

Résultats

La synthèse de chacun des cas cliniques de cette étude cas
est décrite dans le tableau I en analysant : l’âge, le sexe, la
localisation, la classification de la tumeur, le traitement et
l’évolution.

Sur les dix-huit cas inclus, il y avait 11 hommes pour
7 femmes. Les patients étaient âgés de 17 à 90 ans. La loca-
lisation mandibulaire a été retrouvée chez 13 patients
(Fig. 1). Un retard de diagnostic était souvent retrouvé, allant
de quelques semaines à trois ans pour 12 patients.
78
Une des difficultés diagnostiques du LMNH est liée à la
grande variabilité clinique des symptômes sans signe patho-
gnomonique. En effet, des pathologies infectieuses dentaires
(3e, 5e, 6e, 10e, 11e, 13e, 14e, 18e cas), gingivales (7e cas) ou
encore des douleurs neuropathiques (4e cas) et des troubles
de l’appareil manducateur (2e cas) ont été diagnostiqués à
tort devant des signes cliniques frustres.

Ce n’est que devant l’apparition d’une hypoesthésie du V2
ou du V3, l’aggravation d’une tuméfaction osseuse ou encore
la persistance de douleurs malgré un traitement initial bien
conduit qu’une biopsie a été réalisée menant au diagnostic
histologique de LMNH.

Le traitement a consisté en une association radiothérapie
et chimiothérapie dans dix cas (Fig. 2) ; cinq patients ont été
traités exclusivement par chimiothérapie et un seul cas a reçu
une radiothérapie seule. Deux patients n’ont pas été suivis
dans le service et ont été perdus de vue. Sur les 16 patients
traités dans ces services hospitaliers, un décès lié à une com-
plication cardiaque était enregistré.

Discussion

Épidémiologies et étiologies

Le sex-ratio de 3:2 confirme la légère prédominance mas-
culine retrouvée dans la littérature [1-3, 5, 9, 10]. L’âge
moyen lors du diagnostic est de 56,6 ans avec seulement trois
cas âgés de moins de 40 ans. Cette donnée est confirmée par
de nombreux auteurs [1-3, 5-7, 9]

On retrouve une comorbidité associée au VIH dans 2 cas
sur 18 (soit 11 %). Les patients présentant un déficit immu-
nitaire, tels que les patients transplantés ou ceux porteurs du
VIH, seraient plus à risque de développement d’un LMNH [11].
Le virus d’Epstein-Barr est spécifiquement associé au lym-
phome de Burkitt [12].

Symptomatologie et signes d’appel

D’un point de vue sémiologique, on retrouve une tumé-
faction (66,6 % des cas), des douleurs (55,5 % des patients),
des mobilités dentaires (33,3 %), une hypoesthésie du V3
(27,8 %) et une ulcération gingivale (5,8 %). Ces données
confirment la diversité et l’aspect non spécifique de la sémio-
logie décrite dans la littérature [1-7, 10, 13].

C’est pourquoi le diagnostic évoqué initialement est le
plus souvent une pathologie périapicale dentaire avec dou-
leurs, mobilités dentaires, inflammation gingivale…

Les images radioclaires évoquent des pathologies périapi-
cales. Il s’agit rarement d’images osseuses lytiques mal limi-
tées, évocatrices d’une pathologie maligne [1-6, 13].

Seuls la biopsie et l’examen histologique permettent de
poser le diagnostic de certitude.
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Classification

Les lymphomes diffus à grandes cellules B concernent
13 patients sur 18 (72 % des cas). Cette prédominance se
retrouve dans diverses études [3, 4, 9, 13] mais elle semble
moins franche dans d’autres travaux [2]. Un seul cas présente
un lymphome de phénotype T, confirmant l’aspect exception-
nel de cette pathologie dans la sphère oro-faciale [4]. Un
patient présente un lymphome plasmablastique associé à une
atteinte par le VIH, corrélation que l’on retrouve dans la litté-
rature. Enfin, un cas de lymphome de Burkitt a été diagnosti-
qué sans atteinte associée du virus d’Epstein-Barr.

a
Fig. 2. Patient atteint d’un LMNH mandibulaire droit.
a) Panoramique dentaire : lésion ostéolytique assimilable à une péri-im
b) TDM mandibulaire, coupe axiale au niveau du canal mandibulaire : o
c) TDM mandibulaire, coupe axiale au niveau des apex, fracture non dé
Fig. 2. Patient affected by a right mandibular MNHL.
a) Panoramic X-ray: osteolytical lesion similar to a peri-implantitis aroun
b) Mandibular CT, axial view, mandibular canal is discernible. Osteolysis
c) Mandibular CT, axial view, non-displaced fracture. Control one year af

Fig. 1. Aspect clinique d’un LMNH mandibulaire antérieur frustre.
Fig. 1. Clinical view of an aborted MNHL in the anterior part of the mand
82
Localisation

Dans cette série de cas, la localisation mandibulaire est
prédominante (72,2 %) suivie de la localisation maxillopala-
tine (27,8 %). Ces résultats contredisent d’autres études pour
lesquelles il existe une prédominance maxillaire [3, 8].

Traitements et pronostics

Les protocoles, avec 55,6 % des patients traités par une
association radiothérapie/chimiothérapie, sont en adéqua-
tion avec les données actuelles de la littérature.

b c

plantite au niveau de l’implant en place de 46.
stéolyse sans rupture des corticales linguale et vestibulaire.
placée : contrôle à 1 an post-traitement.

d the implant in place of 46.
without any break of the buccal or the vestibular cortical bones.
ter the initial treatment.

ible.
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Adaptés au stade et à la classification histologique de la
maladie, ils associent généralement une radiothérapie locale
(35-40 Gy) et 3 à 4 cures de chimiothérapie associant cyclo-
phosphamide, doxorubicine, vincristine et prednisolone (pro-
tocole CHOP) ; ou doxorubicine, cyclophosphamide, vindes-
tine, bléomycine et prednisolone (protocole ACVBP) [7]. Cette
dernière association est recommandée en particulier pour les
lymphomes de haut grade localisés [14].

Le taux de survie à 1 an est de : 83,3 % (15 patients), par
contre le taux de survie à 5 ans diminue à 55,5 %
(10 patients) dû à une perte de vue de 5 patients, ces chiffres
confirment les données de la littérature.

Une fois la rémission obtenue, la surveillance clinique et
radiographique doit permettre de dépister précocement une
éventuelle récidive (ce qui n’a pas été le cas dans cette étude).
Le suivi doit être d’au moins 10 ans, avec une consultation de
contrôle tous les 3 mois pendant les 5 premières années.

Le pronostic des LMNH dépend de l’histologie et du stade
de la tumeur (localisée ou non, stade d’évolution, le nombre
d’atteintes extraganglionnaires, etc.). C’est donc au terme
d’un bilan clinique, biologique et radiographique (TDM corps
entier) que l’on pourra préciser le stade d’extension de la
maladie selon la classification d’Ann Arbor. L’âge et l’état
général du patient sont également des facteurs pronostiques
importants [15, 16].

La localisation maxillaire ou mandibulaire n’influence pas
le pronostic.

Conclusion

Les lymphomes malins non hodgkiniens représentent 5 %
des tumeurs malignes de la tête et du cou. De diagnostic dif-
ficile, ils doivent être envisagés dès qu’un patient présente
des signes ou des symptômes sans cause évidente ; ceci impo-
sant une biopsie et un examen histologique.

Il faut insister sur l’importance d’un diagnostic précoce
qui repose sur la formation des odontologistes, premier per-
sonnel soignant au contact des patients, facilitant le dépis-
tage des lésions.

Conflits d’intérêt : aucun
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