

1- Introduction 

· La maladie de Hodgkin est une hémopathie lymphoïde caractérisée par la prolifération de grandes cellules tumorales bi ou uni-nucléées (cellules de Reed-Sternberg) entourée d’un infiltrat réactionnel composé de lymphocytes, d’histiocytes, d’éosinophiles et de plasmocytes. 

· Une guérison est obtenue chez globalement 80% des patients.  

· la cellule de Reed-Sternberg est d’origine lymphoïde B. facteur étiologique probable : EBV. Une  de l’incidence de MH est observée chez les patients atteints de SIDA. 

· L’extension de la maladie se fait selon 3 voies : la voie lymphatique (voie principale), la voie hématogène, extension par contiguïté à partir des ADP tumorales. 

· La distribution selon l’âge est bimodale : le pic de fréquence « juvénile » entre 20 et 30 ans ; 2e pic tardif après 50 ans.  

· La maladie de Hodgkin est très radiosensible. Chimiothérapie : MOPP ou ABVD

2- clinique et biologie 
· Adénopathies périphériques : (80% des cas) ; site : sus-claviculaire et cervical > axillaire > inguino-crural. ADP indolores, mobiles, fermes et inflammatoires (classiquement douloureuses après ingestion d’alcool).

· Adénopathies profondes : (rarement compressives) médiastinales ; sous diaphragmatiques rétropéritonéales ou intra-abdominales.

· Signes généraux : AEG (asthénie, anorexie, amaigrissement) ; fièvre au long cours ; sueurs abondantes nocturnes ; prurit. 

· Autres modes de révélation : splénomégalie (rarement isolée) ; hépatomégalie ; opacites pulmonaires ; douleurs osseuses inflammatoires ; atteinte de l’anneau de Waldeyer (à rechercher systématiquement) ; séreuses (pleurésie, péricardite). Syndrome inflammatoire biologique ; hyperéosinophilie. 

· Syndrome inflammatoire : VS( ; hyper alpha 1- et alpha 2-globulinémie ; hypoalbuminémie. 

3- diagnostic postif : histologie
· Cytologie ganglionnaire : évocatrice devant la présence de cellules de Reed-Sternberg (grandes tailles, noyau bi ou multilobés avec nucléoles volumineux ; cytoplasme basophiles abondant). 

· Biopsie ganglionnaire : indispensable au diagnostic (+++) ; destruction de l’architecture ganglionnaire et présence de cellules de R-S et/ou de formes variantes ; infiltrat réactionnel lymphocytes T (CD3) ; marqueurs d’activation (CD30, CD25, CD71). 

· Classification histologique : 

· Le lymphome nodulaire à prédominance lymphocytaire (paragranulome de Poppema et Lennert) qui est un lymphome B. 

· Lymphome de Hodgkin classique ( 4 sous types (classification de Lukes-Rye) :

( Type I : prédominance lymphohystiocytaire (5%) avec rares cellules de Sternberg 

( Type II : sclérose nodulaire (70%)

( Type III : cellularité mixte avec double contingence (25%) 

( Type IV : déplétion lymphocytaire (< 5%). 

4- bilan d’extension 
· Radiographie de thorax ; scanner thoracique et abdominopelvien

· Biopsie ostéomédullaire (+++) 

· Hémogramme : hyperleucocytose à PNN ; rarement cytopénie d’insuffisance médullaire

· Bilan hépatique : cholestase

· Bilan phosphocalcique (atteinte osseuse  

5- classification d’ANN-arbor 
· Stade I : atteinte d’un seul ganglion ou d’un seul site ganglionnaire (médiastin, anneau de Waldeyer, rate) 

· Stade II : atteinte de 2 aires ganglionnaires ou plus du même côté du diaphragme 

· Stade III : atteinte ganglionnaire de part et d’autre du diaphragme 

· Stade IV : atteinte extra-ganglionnaire non contiguë d’une atteinte ganglionnaire (moelle, hépatique).

· E : envahissement d’un viscère à partir d’un site ganglionnaire contigu (IE, IIE…)  

· S : atteinte splénique 

· A : absence de signes d’évolutivité clinique

· B : présence d’un signe d’évolutivité clinique (fièvre pendant 8 jours ; sueurs nocturnes ; perte de poids) 

6- pronostic
Une survie à 5 ans sans rechute est associée dans la majorité des cas à une guérison. Les taux de guérisons selon les stades sont les suivants : 

· Stade I/II : 80 à 90% 

· Stade IIIa : 75-85%

· Stade IIIB-IV : 60%

7- traitement 
· Chimiothérapie : le protocole historique MOPP a laissé la place à de nouvelles associations (ABVD)
· Radiothérapie : la maladie de Hodgkin est très radiosensible ; utilisation exclusive dans les formes localisées et en association à la chimiothérapie dans les formes étendues.

· Indications :   

· Stades localisés sus-diaphragmatiques favorables ( chimiothérapie + radiothérapie en zones envahies 

· Stades étendus (IIIB, IV)  ( chimiothérapie seule 

· Les autres stades sont traités par l’association radio-chimiothérapie

