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RESUME 

Les lymphomes primitifs colorectaux sont 

extrêmement rares et représentent 0,1 à 0,5 

% des cancers colorectaux. Ils peuvent 

représenter un véritable défi sur le plan 

diagnostique et thérapeutique. Nous 

rapportons trois cas de lymphome B 

colorectaux au CNHU de Cotonou. 

Tous les patients étaient de sexe masculin 

âgé respectivement de 54, 23 et 16 ans. Ils 

avaient consulté tardivement pour des 

troubles digestifs variés dont la douleur 

abdominale était la constante. Ils 

présentaient, généralement, une altération 

de l’état général, une fièvre et une masse 

abdominale. Chez tous les patients, la 

tomodensitométrie abdominale montrait 

une masse tumorale abdominale. La 

coloscopie avait montré un processus 

bourgeonnant du rectum dans un cas et du 

colon ascendant dans un autre. Un patient 

n'a pas eu de coloscopie. Ce dernier avait 

bénéficié d’une laparotomie exploratrice et 

d’une hémicolectomie droite pour une 

tumeur caecale. L’examen histologique et 

immunohistochimique avait conclu dans 

tous les cas à un lymphome B. Un seul 

patient a pu bénéficier régulièrement d’une 

chimiothérapie au protocole CHOP. 

L’évolution avait été défavorable dans les 

autres cas.  

Le diagnostic des lymphomes colorectaux 

est souvent tardif et repose sur la 

coloscopie, l’examen histologique et 

immunohistochimique. La chirurgie semble 

avoir moins de place, en première intention, 

en dehors du contexte d’urgence, depuis 

l’avènement de l’immunochimiothérapie 

(protocole R-CHOP). Cette étude montre 

l’importance de l’histologie préopératoire 

des tumeurs digestives. 

Mots clés : Tumeurs colorectale, 

Lymphomes B, Immunohistochimie, 

Chimiothérapie, Chirurgie.  
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ABSTRACT 

Primary colorectal lymphomas are 

extremely rare accounting for 0.1 to 0.5% 

of colorectal cancers. They represent a real 

challenge in term of diagnosis and 

management. We present three cases of B-

cells lymphoma at CNHU of Cotonou. All 

patients were male with age of 54, 23 and 

16-years-old. 

All patients presented with various 

digestive symptoms including constant 

abdominal pain. On examination, all 

patients showed an impaired general 

condition with fever and abdominal mass. 

Colonoscopy showed a fungating mass of 

rectum for the first case and ascending 

colon for the second. Abdominal CT scan 

revealed abdominal mass in all cases. 

The third case underwent laparotomy and 

right hemicolectomy was performed for a 

large coecal mass. Pathology and 

immunohistochemistry led to the diagnosis 

of B cells lymphoma in all cases. One 

patient received a CHOP chemotherapy. 

The outcome   was often unfavorable. 

Diagnosis of colorectal lymphoma is often 

delayed. It is based on colonoscopy, 

pathology, and immunohistochemistry. 

Immuno-chemotherapy (R-CHOP) is the 

gold standard of treatment. Surgery seems 

to have less place in the management. These 

case reports emphasize the importance of 

preoperative histology in gastrointestinal 

neoplasia. 

Keywords: Colorectal tumor, B cells 

lymphoma, Immunohistochemistry, 

Chemotherapy, Surgery.  

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Les lymphomes primitifs du tube digestif 

(LPTD) sont des pathologies rares comptant 

pour moins de 5% des cancers digestifs, 

avec une prédilection pour l’estomac et 

l’intestin grêle. Les localisations 

colorectales sont particulièrement rares 

comptant pour 10 à 20 % des lymphomes 

primitifs du tube digestif et 0,1 à 0,6 % de 

tous les cancers colorectaux [1].  

Les LPTD sont principalement des 

lymphomes à cellules B [2]. Ils peuvent 

représenter un véritable défi sur les plan 

diagnostique et thérapeutique, notamment 

dans les pays d’Afrique subsaharienne où 

l’accès aux soins est limité. Notre but est de 

rapporter trois cas inhabituels de 

lymphomes B de localisations rectale, 

colique droite et caecale.  

 

OBSERVATIONS 

 

Premier cas : Il s’agissait d’un homme de 

54 ans, sans antécédant pathologique 

particulier, qui avait consulté en 2017 dans 

le service de Chirurgie Viscérale du CNHU-

HKM pour douleur anale évoluant depuis 

plus de 6 mois auparavant, associée à des 

faux besoins, une constipation et une 

altération progressive de l’état général 

correspondant à un score OMS 4. Il existait 

une hyperthermie à 38°5 Celsius. L’examen 

de l’abdomen notait un météorisme diffus 

et, une masse en fosse iliaque gauche, dure, 

irrégulière et sensible. Le toucher rectal 

avait retrouvé une masse obstruant la 

lumière rectale. On notait également une 

adénopathie inguinale gauche de 3 cm 

environ de grand axe, non inflammatoire, 

fixe et indolore. Il n’existait pas de signe 

clinique en faveur de localisation 

secondaire à distance. Les marqueurs 

tumoraux CA 19.9 et ACE étaient dans les 

limites de la normale. La coloscopie avait 

montré un processus ulcéro-bourgeonnant 

et sténosant du moyen rectum. La 

tomodensitométrie abdomino-pelvienne 

montrait une volumineuse masse de 

l’excavation pelvienne à point de départ 

rectosigmoidien, envahissant la prostate, la 
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vessie, le muscle ilio-psoas gauche, avec 

une hydronéphrose gauche (Figure 1A, 

1B).  
 

 
Figure 1 : A (coupe transversale), 

B (coupe sagittale) : Scanner abdomino-

pelvien montrant une volumineuse masse 

de l’excavation pelvienne (flèche blanche) 

à point de départ rectosigmoidien 

envahissant la prostate, la vessie. Le colon 

est dilaté en amont de la masse. 

 

L’examen histologique des biopsies a 

révélé un processus tumoral fait de cellules 

isolées de grandes tailles. A 

l’immunohistochimie, ces cellules 

tumorales exprimant intensément les 

anticorps anti CD20 faisant conclure à un 

lymphome B à grandes cellules. La 

tomodensitométrie thoracique n’objectivait 

pas de localisation secondaire thoracique. 

Le patient a été classé stade II selon la 

classification de Ann Arbor révisée par 

Musshoff. Devant la survenue d'une 

occlusion intestinale aiguë, le patient a 

bénéficié d’une colostomie latérale gauche 

et une immunochimiothérapie type R-

CHOP (Rituximab, Cyclophosphamide, 

Doxorubicine, Vincristine, Prednisone a été 

indiquée mais n’a pas été réalisée à cause de 

la dégradation rapide de l’état général. 

L’évolution a été marquée, au 42ème jour 

d’hospitalisation, par le décès du patient 

dans un tableau de thrombose veineuse 

profonde du membre pelvien gauche 

compliquée d’embolie pulmonaire associé à 

un sepsis sévère à foyer pulmonaire et 

cérébro-méningé.  

 

Deuxième cas : il s’agissait d’un homme de 

23 ans, sans antécédant pathologique 

particulier, qui avait consulté en 2018 dans 

le service de chirurgie Viscérale du CNHU-

HKM pour douleur du flanc droit, évoluant 

depuis un an avant son admission. La 

douleur s’est accentuée devenant très 

intense, insomniante, associée à des 

vomissements épisodiques, des mélénas, un 

amaigrissement rapide. L’état général était 

altéré avec un score OMS à 2, une pâleur 

cutanéo-muqueuse, une masse abdominale 

du flanc et de la fosse iliaque droite 

s’étendant à la région ombilicale, ferme, 

sensible et fixe. Les marqueurs tumoraux 

ACE et LDH étaient dans les limites de la 

normale. La tomodensitométrie 

abdominale a montré une volumineuse 

masse hétérogène, spontanément irrégulière 

(12 cm x 5 cm x 10 cm) d’allure tumorale 

du côlon ascendant. La masse se rehaussait 

de façon hétérogène après injection de 

produit de contraste marquée par des zones 

hypodenses (Figure 2A).  

 

 
Figure 2 : A-Tomodensitométrie 

abdominale montrant une volumineuse 

masse tumorale hétérogène irrégulière         

12 mm x 5 mm x 10 cm du colon 

ascendant. La masse se rehausse de façon 

hétérogène après injection de produit de 

contraste marquée par des zones 

hypodenses. 

 

A la coloscopie on objectivait une lésion 

bourgeonnante, inflammatoire, friable, 

saignant au contact, siégeant au côlon 
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ascendant et étendu au caecum. L’examen 

histologique des biopsies montrait une 

prolifération tumorale maligne peu 

différenciée et infiltrant évoquant un 

carcinome neuro-endocrine ou un 

lymphome (Figure 3).  

 

 

 

Figure 3 : Coupe histologique montrant 

Prolifération lymphomateuse maligne 

(flèche blanche) avec respect de la 

muqueuse colique (flèche noire) 

 

L'immunohistochimie a révélé des cellules 

tumorales exprimant le CD20 sans 

expression de la pancytokératine, 

compatible avec un lymphome B. Il 

n’existait pas de signe clinique en faveur de 

localisation secondaire à distance et la 

tomodensitométrie thoracique ne retrouvait 

pas de localisation secondaire thoracique à 

distance. Le patient a été classé stade I 

Eselon la classification de Ann Arbor 

révisée par Musshoff Le traitement a 

consisté en 8 cures de chimiothérapie au 

protocole CHOP avec bonne réponse 

clinique marquée par : la disparition des 

symptômes, l’amélioration de l’état général 

et disparition de la masse abdominale à la 

palpation.  A la tomodensitométrie 

abdominale abdominal de contrôle, on 

notait un épaississement circonférentiel non 

sténosant de la jonction iléo-caecal (Figure 

2B). 

 

 
Figure 2 : B-Tomodensitométrie 

abdominale de contrôle après 8 cycles de 

CHOP montrant une réduction de la masse 

tumorale. Il ne persiste qu’un 

épaississement circonférentiel réhaussé à 

injection du PDC, au niveau de la région 

iléocoecale. 

 

Troisième cas : il s’agissait d’un garçon de 

16 ans, sans antécédent particulier, qui avait 

consulté en 2018 dans un Hôpital de District 

pour des douleurs du flanc droit, intenses 

évoluant depuis un an avant sa consultation, 

associée à des vomissements, une 

constipation et une altération progressive de 

l’état général. Le scanner abdominal 

montrait une masse hypodense non 

réhaussée à paroi régulière, située en fosse 

iliaque droite et, mesurant 65 mm x 40 mm 

avec un épaississement pariétal 

circonférentiel et irrégulier de la dernière 

anse iléale. Dans l'hôpital d’accueil, une 

laparotomie exploratrice a été réalisée. En 

peropératoire, il a été découvert une tumeur 

iléo-caecale, irrégulière avec des 

adénopathies mésentériques (Figure 4).  
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Figure 4 : Pièce opératoire d’une 

hémicolectomie droite pour une 

volumineuse tumeur iléo-coecale (flèche 

noire), irrégulière avec des adénopathies 

mésentériques (flèche bleue). Le coecum 

est désigné par une étoile noire et l’iléon 

terminal par une étoile bleue. 

 

Il a été réalisé une hémicolectomie droite 

emportant la tumeur avec anastomose iléo-

colique immédiate. L’examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire 

a montré une prolifération tumorale en 

nappes diffuses infiltrant toute la paroi 

colique avec respect de la muqueuse. Les 

cellules tumorales étaient de grandes tailles 

à noyau dense, irrégulier, arrondi ou 

réniforme. Il existait d’importants 

remaniements nécrotiques. 

L’immunohistochimie révélait des cellules 

tumorales exprimant le CD20, en faveur 

d’un lymphome à grandes cellules B 

(Figure 5A, 5B).  
 

 

Figure 5 : 

A-Cellules tumorales en nappes diffuses. 

Taille moyenne à grand noyau, irrégulier, 

arrondi ou réniforme. Présence 

d’importants remaniements nécrotiques 

(grossissement x40, coloration HES). 

B- Infiltration de la sous muqueuse colique 

par une prolifération lymphomateuse 

(Grossissement x 10). La flèche blanche 

indique la positivité du CD20 sur les 

lymphocytes. 

 

Le patient a été classé stade II selon la 

classification de Ann Arbor révisée par 

Musshoff. Les suites opératoires ont été 

marquées, 3 mois environ après 

l’intervention chirurgicale, par la 

réapparition de douleurs abdominales 

généralisées, intenses, plus marquées en 

fosse iliaque droite avec altération de l’état 

général, fièvre et une masse abdominale 

étendue de la fosse iliaque droite à 

l’hypochondre droit et l’épigastre, 

irrégulière et douloureuse faisant penser à 

une poursuite évolutive. Il nous a été 

adressé dans le Service de Chirurgie 

Viscérale du CNHU-HKM. Il n’existait pas 

de signe clinique en faveur de localisation 

secondaire à distance et la 

tomodensitométrie thoracique ne retrouvait 

pas de localisation secondaire thoracique à 

distance. Nous avons préconisé une 

chimiothérapie par R-CHOP mais elle n’a 

pu être régulièrement réalisée par manque 

de moyens financiers. 

 

DISCUSSION 

 

Les lymphomes primitifs du tube digestif 

affectent le plus souvent les hommes et 

l’âge moyen de leur survenue est entre 50 et 

70 ans [2].  Dans notre étude, il s’agissait 

bien de sujets masculins, mais relativement 

jeunes (16ans, 23ans, 54ans).  

Les lymphomes diffus à grandes cellules B 

(LDCB) (30 - 40% des LNH) sont les sous-

types les plus rencontrés ; comme ce fut le 

cas chez nos patients. Ils sont connus très 

agressifs [2]. Les autres sous-types 

histologiques comprennent les lymphomes 

de la zone marginale de MALT de meilleur 

pronostic et les lymphomes à cellule du 

Manteau qui sont plus rares [3].  
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Nos trois patients présentaient cliniquement 

des douleurs abdominales, une masse 

abdominale, une altération de l’état général 

et une fièvre persistante. Ces symptômes ne 

sont pas spécifiques des lymphomes 

coliques mais ils sont fréquemment 

rapportés dans la littérature [4]. En ce qui 

concerne les localisations rectales, la 

rectorragie est le signe d’appel habituel [5] 

plus ou moins associée à un syndrome rectal 

; comme dans le cas que nous avons 

présenté.  

Plus rarement, les LPTD peuvent se 

présenter sous le masque d’un abdomen 

chirurgical aigue plus ou moins bruyant [6]. 

Le premier cas présentait un tableau 

d’occlusion colique.  

Les signes radiologiques du lymphome 

digestif sont très variables et non 

spécifiques [5,6]. L’aspect endoscopique 

est, lui aussi, très variable. Habituellement 

il est celui d’une masse bourgeonnante ou 

ulcéro-bourgeonnante, rarement une 

infiltration de la paroi. Dans notre étude, il 

s’agissait de lésion ulcéro-bourgeonnante 

pour le premier cas et bourgeonnante pour 

le deuxième. Cependant, ces aspects ne 

permettent pas de les différencier d’un 

adénocarcinome [6].  Le troisième cas 

n’avait pas bénéficié d’une coloscopie, ce 

qui a rendu impossible, le diagnostic pré 

opératoire. 

L’examen histologique standard des 

premières biopsies n’est pas infaillible. 

Ainsi les premières biopsies peuvent être 

négatives. Le taux de faux négatif est encore 

plus élevé pour les lymphomes du rectum ; 

ce qui contribue à retarder le diagnostic et la 

prise en charge. Dans notre étude, en ce qui 

concerne le second cas, c’est finalement 

l’immunohistochimie et l’épreuve 

thérapeutique qui ont confirmé le diagnostic 

de lymphome B. 

L’immunohistochimie confirme le 

phénotype B par l’expression par les 

cellules tumorales des marqueurs B comme 

le CD20.  

En ce qui concerne les facteurs de risque, Il 

est raisonnable de soupçonner que les 

facteurs de risque établis pour les 

lymphomes non hodgkiniens augmenteront 

également le risque de lymphome primitif 

colorectal. Ces facteurs de risque 

comprennent un antécédents familial de 

lymphome, un antécédant de radiothérapie 

ou chimiothérapie, l'usage de médicaments 

immunosuppresseurs, la transplantation 

d'organes, les infections virales (virus de 

l'immunodéficience humaine, virus de 

l’hépatite C et B) et des expositions 

toxiques (pesticides, agent orange) [6,7] . 

Aucun de ces facteurs de risque n’a été 

identifié chez nos patients.  

Historiquement, la stadification du 

lymphome colorectal primaire était basée 

sur le système de classification d'Ann 

Arbor. Nous avons opté pour cette 

classification, pour nos observations, en 

raison de sa simplicité. Cependant, en 2003, 

le groupe d'étude européen sur le lymphome 

gastro-intestinal a proposé un système de 

stadification TNM modifié visant à décrire 

plus précisément la profondeur de 

l'infiltration tumorale, ainsi que l'étendue de 

l’extension ganglionnaire et à distance [6]. 

Le traitement des lymphomes primitifs 

colorectaux comprend la chimiothérapie, la 

résection chirurgicale et la radiothérapie. La 

chimiothérapie au protocole CHOP 

(Cyclophosphamide, Doxorubicine, 

Vincristine, Prednisone) a longtemps été 

utilisée. Cependant, plus récemment, un 

nouveau schéma associant un anticorps 

monoclonal (anti-CD20), le rituximab (R), 

à la chimiothérapie type CHOP ; réalisant le 

schéma R-CHOP est devenu le traitement 

de référence [2,7]. Un de nos patients a 

bénéficié d’une chimiothérapie par un 

protocole CHOP seul avec une bonne 

réponse. Le rituximab n’est pas accessible 

au Bénin comme dans beaucoup de pays en 

voie de développement.  

Dans les études historiques comparant la 

chimiothérapie CHOP seule à l’association 

chirurgie-chimiothérapie CHOP, il a été mis 

en évidence un plus faible taux de récidive 

chez les patients traités par l’association 

chirurgie et chimiothérapie [6].   La place de 

la chirurgie est de plus en plus remise en 

cause notamment depuis l’arrivée du 
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rituximab [8,9]. Certains auteurs estiment 

que la chirurgie n’est utile que chez les 

patients à risque de complications aigues 

comme l’occlusion, la perforation et 

l’hémorragie digestive [5, 8,9]. Elle devra 

être suivie d’une immunochimiothérapie. 

Dans notre expérience, le troisième cas 

avait bénéficié d’une résection chirurgicale, 

mais l’évolution a été défavorable en 

l’absence de chimiothérapie adjuvante. La 

radiothérapie peut être utilisée dans la prise 

en charge des localisations rectales, en 

raison de la fixité de cet organe [9]. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 

Les lymphomes primitifs digestifs sont des 

pathologies rares, encore plus rares dans 

leurs localisations colorectales. Il s’agit 

souvent de lymphome B à grandes cellules. 

Les signes cliniques ne sont pas spécifiques 

d’où l’errance diagnostique, qui, associée 

au faible accès à l’immunohistochimie et au 

traitement en Afrique au sud du Sahara, 

rend le pronostic particulièrement 

défavorable. La chirurgie semble avoir 

moins de place, en première intention en 

dehors du contexte d’urgence, depuis 

l’avènement de l’immunochimiothérapie 

(R-CHOP). Cette thérapeutique est 

malheureuse très onéreuse et par 

conséquent, peu accessible dans les pays en 

développement comme le Bénin.   
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