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RESUME

Le lymphome de Hodgkin est une tumeur maligne ¢éraée par des infiltrats pléomorphes lymphocgtaet histiocytaires contenant des cellules
multi nucléés de Reed-Sternberg dans les adénepatta survenue de cette maladie pendant la gezssss rare mais responsable de mauvais
pronostic. Les auteurs rapportent un cas chez emené de 31 ans présentant les symptomes de lympterhedgkin vers la fin du troisieme
trimestre de grossesse, dont l'issue a été favepadir la mére et I'enfant.
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ABSTRACT

The Hodgkin lymphoma is a malignant tumor charénter by infiltration by pleomorphe lymphocytes drigtiocytes containing multinuclear cells
of Reed-Sternberg in the adenopathies. Its occcerdnring the pregnancy is rare but causes badpsigy Authors report a case of a 31-year-old
woman presenting the symptoms of Hodgkin lymphonménd the end of the third quarter of pregnancyicwloutcome was favorable for both the

mother and the child.
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INTRODUCTION )

Le lymphome est la®4° tumeur maligne la plus fré-
guemment rencontrée au cours de la grossesse [1].
Histologiquement, il est classé en deux catégories
lymphome de Hodgkin (LH) et le lymphome malin
non Hodgkinien (LMNH). Il est rarement diagnostiqué
au cours de la grossesse et la littérature rappiase
peu d’étude concernant le LH associé a une grassess
Notre cas est I'un des trés rare décrit pendagtda-
sesse. Ainsi nous rapportons les particularitéslidu
gnostic et les éventualités thérapeutiques durant |
grossesse.

OBSERVATION

Une femme agée de 31 ans, primigeste, a étét&osp
lisée a la 32" semaine d’aménorrhée (SA) pour une
dyspnée d’effort et de décubitus. A I'entrée, éltait
asthénique et se plaignait d’'une douleur épigasttiq
L’'examen clinique avait retrouvé une paleur cutanéo
muqueuse, des circulations collatérales thoracigties
plusieurs adénopathies cervicales mobiles, fermes,
indolores et de 1 cm de diamétre (Figure 1). La hau
teur utérine était de 29 cm. L’examen au specultim e
le toucher vaginal étaient normaux. Cette femme n'a
vait pas d'antécédent particulier a part une op#mat
d'un kyste de I'ovaire il y a 4 ans. Le déroulemdat

Figure 1: Adénopathie cervicale et circulationlatérale
(syndrome cave)
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la grossesse était marqué par un vomissement gravid
gue a 9 semaines d’aménorrhée (SA) avec épigastral-
gie. Un reflux gastro-oesophagien persistant andit

gué une fibroscopie digestive haute qui ne retrituva
aucune anomalie. Lors de I'admission, les bilanobi
giques avaient permis de retrouver une anémieg{l98
d’hémoglobinémie, une hyperleucocytose a 19,81.10
et une hyper uricémie modérée a 3680l/l. L'élec-
trocardiographie (ECG) maternelle et le rythme izard
que foetal étaient normaux. A I'échographie, le &etu
était eutrophique au 2% percentile avec un liquide
amniotique en quantité normal et un placenta namal
ment inséré. A cause de la dyspnée, une échographie
doppler cardiaque avait été demandée, et avaivérou
une dilatation des cavités droites et de la veanec
inférieure, avec insuffisance tricuspidienne modéré
associée a une hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) modérée. Ainsi, nous avions écarté une embo-
lie pulmonaire en demandant le dosage des D-diméres
qui furent élevées a 1534 ng/ml, sachant que ce tau
subit des variations physiologiques pendant la -gros
sesse. En plus, I'échographie doppler des membres
inférieurs ne révéla aucune anomalie morphologique
vélocimétrique. Ainsi, un scanner thoracique fGt de
mandé et metta en évidence une masse ganglio-
tumorale de 14 cm de grand axe (Figure 2), occupant
le médiastin moyen et englobant les vaisseaux supra
aortiques, plongeant jusqu’au niveau de la facérant
latérale droite du cceur ; associée a de multipléaa
pathies cervicales, probablement en faveur d’'une ma
ladie lymphomateuse.

De ce fait, une opération césarienne avait éé p
grammée au 38 SA et 5 jours a cause de la dyspnée
occasionnée par la tumeur médiastinale. Une laparot
mie médiane sous ombilicale était réalisée sous-ane
thésie générale, suivie d'une hystérotomie segritenta
transversale, d’'une extraction céphalique d'un garg
endormi dans un liquide amniotique méconial, pesant
2840 g (Figure 3). L'exploration de la cavité abdom
nale ne retrouvait aucune adénopathie. Une biopsie
ganglionnaire cervicale était effectuée apres kacé
rienne (Figure 4). L’examen anatomo-pathologique de
cette piéce biopsique montrait un lymphome malin de
type Hodgkinien. La suite des couches était normale
La femme était hospitalisée durant 2 jours en servi
de réanimation et 5 jours a la maternité, avantrel'é
transférée en service d'oncologie pour la suitdlade
prise en charge.

DISCUSSION

L’incidence d’'un LH survenu au cours de la gros-
sesse est de I'ordre de 1/1000 [2-4]. La paucit@ati
I'age avancé pour la premiére grossesse sembleraien
étre retrouvé parmi les facteurs de risques expasan
la maladie lymphomateuse selon la littérature [2].
Cliniqguement, les symptémes sont inconstants et son
composés de vomissement persistant, de douleur abdo
minale, de fatigue et de fievre associé a des q@déno
thies [2]. Le diagnostic formel requiert une biapsi
ganglionnaire avec preuve anatomo-pathologique [1].

£

Figure 3 : Extraction d’un foetus endormi

Figure 4 : Biopsie d'un ganglion cervicale

L'aspect histologique est le méme que chez les fem-
mes non enceintes. La stadification de la malaghe r
pose sur le scanner thoraco-abdominal. Il peut étre
réalisé sans danger pendant la grossesse cagle ris
d’irradiation fcetal est moindre [1]. Le LH durarmt |
grossesse est relativement moins agressif et diévol
tion plus favorable que le LMNH [1].

La prise en charge du LH dépend de son stade-d’'é
lution ainsi que du terme de la gestation. Aurimes-
tre, une Interruption Médicale de la grossesse (IMG
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est indiquée, vu les effets néfastes engendrédapar
radio-chimiothérapie [5, 6], notamment : I'avortathe
spontané, le décés du foetus et les malformatiors ma
jeures [1]. Cependant, un LH diagnostiqué a unestad
précoce peut attendre la fin dti timestre pour com-
mencer la chimiothérapie afin de permettre I'embryo
genese. Une mono chimiothérapie par vinblastine ou
antracycline est aussi possible durant cette périod
surtout si la mere refuse I'IMG [1, 7], et sera tes
relayé au 2™ trimestre par une poly chimiothérapie.
Au 2°™ et 3™ trimestre, I'administration de I'’ABVD
(Adriamycine, Bléomycine, Vinblastine, Dacarbazine)
est la plus recommandé [1], car elle est supposés s
danger apres 14 et 16 SA avec la diminution dwesq
de malformation et de retard psychomoteur [1]. Le
MOPP (Mechloréthamine, Vincristine, Procarbazine,
Prédnisone) peut étre utilisé en deuxiéme intertam

il est aussi associé a des évolutions favorables jpo
mere et I'enfant. Un LH survenu vers la fin du {roi
sieme trimestre, comme le cas de notre patientd, pe
attendre I'accouchement pour commencer la chimio-
thérapie.

Peu d'étude évoque le pronostic a long termdesur
développement psychomoteur et I'état immuno héma-
tologique de I'enfant exposé in utero a une chihéet
rapie [8]. Concernant la fertilité ultérieure ch&x
femme, des études ont rapporté la survenue d’uae no
velle grossesse aprées la chimiothérapie [9].

CONCLUSION

La survenue, pendant la grossesse, d'un LHrest u
éventualité heureusement rare mais de mauvais pro-
nostic. Dans notre cas, l'issue de la grossess& a é
favorable pour la mére et I'enfant car la maladie e
survenue et diagnostiquée prés du terme. Cependant
une approche multidisciplinaire est toujours néaiess
pour la prise en charge adéquate de cette patkologi
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