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Tuméfaction maxillo-mandibulaire révélant un lymphome de Burkitt :
cas rare

Maxillo-mandibular swelling revealing a Burkitt lymphoma: a rare case
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Résumé Le lymphome de Burkitt est un lymphome non
Hodgkinien classé en trois sous types ; endémique, spora-
dique et associé à une infection par le virus d’immunodéfi-
cience humaine. Sa révélation maxillo-mandibulaire est
relativement rare. Son diagnostic repose essentiellement
sur la biopsie avec étude histologique. Le traitement fait
appel à la polychimiothérapie et aux traitements adjuvants.
Les auteurs rapportent un cas rare de lymphome de Burkitt
sporadique à révélation maxillo-mandibulaire et précisent
ses particularités épidémiologiques, diagnostiques, théra-
peutiques et évolutives.
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Abstract Burkitt’s lymphoma is a non-Hodgkin’s lym-
phoma classified into three subtypes; endemic, sporadic
and associated with infection by the human immunodefi-
ciency virus. His maxillomandibular revelation is relatively
rare. Its diagnosis is mainly based on biopsy histology. The
treatment uses chemotherapy and adjuvant treatments. The
authors report a rare case of sporadic Burkitt lymphoma
maxillomandibular revelation and specify its epidemiologi-
cal, diagnostic, therapeutic and scalable.
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Introduction

Le lymphome de Burkitt est un lymphome non Hodgkinien
classé en trois sous types ; endémique, sporadique et associé à

une infection par le virus d’immunodéficience humaine. Il a
été initialement décrit et publié par Denis Burkitt, en remar-
quant des lésions sur les visages des enfants centrafricains
[1,2]. La forme endémique est retrouvée en Afrique équato-
riale avec un taux d’incidence estimé entre 5 et 15 nouveau cas
/100 000 habitants. Le taux de mortalité est d’environ 5,7 cas /
100 000 habitants [3,4]. Le virus d’Epstein-Barr est fortement
associé au sous type endémique du lymphome de Burkitt [5].
La forme sporadique est vue en Afrique du nord et dans le
reste du monde avec une incidence estimée entre 0,1 à 8,8
cas / 100 000 habitants [6,7]. Elle affecte les organes abdomi-
naux, la moelle osseuse, les ganglions lymphatiques périphé-
riques et l’anneau deWaldeyer chez les enfants plus âgés avec
un pic d’incidence maximale entre 10 et 12 ans. Les os du
visage et d’autres sites extra-nodaux de la tête et du cou sont
impliqués dans moins de 10% des cas [8-10]. Sa révélation
maxillo-mandibulaire est exceptionnelle. Le but du présent
travail est de souligner la rareté de la révélation maxillo-
mandibulaire du lymphome de Burkitt et de discuter ses parti-
cularités diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.

Observation

Il s’agit d’un enfant de sexe masculin, âgé de 5 ans. Il n’avait
aucun antécédent pathologique particulier. Il s’est présenté à
la consultation d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie
cervico-faciale pour une tuméfaction à double localisations,
maxillaire gauche et mandibulaire droite, évoluant depuis
3 mois de façon progressive. L’examen endobuccal a
retrouvé deux formations tissulaires sous muqueuses dures
et fixes. La première était maxillaire gauche faisant 2 cm et la
deuxième était mandibulaire droite faisant 3 cm avec une
mobilité des dents en regard (Fig. 1). L’endoscopie nasale
a retrouvé une infiltration tumorale de la muqueuse pituitaire
de la paroi latérale de la fosse nasale gauche en regard du
processus frontal de l’os maxillaire gauche. La palpation des
aires ganglionnaires cervicales était sans anomalies. Le reste
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de l’examen oto-rhino-laryngologique et général étaient sans
particularités.

La tomodensitométrie cervico-faciale a objectivé un pro-
cessus tumoral hétérogène lysant les deux corticales osseuses
maxillaires gauches. La tumeur comblait partiellement la
fosse nasale gauche et infiltrait la muqueuse du palais. Le
deuxième processus tumoral était en regard de la région para-
symphysaire de l’os mandibulaire droit (Fig. 2). Le scanner
cervical n’a pas objectivé d’adénopathies ou d’autres masses
suspectes. Un complément tomodensitométrique thoraco-
abdominal a montré de multiples adénopathies mésentériques
et un processus tumoral rénal droit faisant évoquer une exten-
sion abdominale. Les coupes endothoraciques n’ont pas
objectivé une atteinte médiastinale. L’imagerie par réson-
nance magnétique cérébro-médullaire était normale.

Le patient a bénéficié d’une biopsie chirurgicale des
deux masses tumorales (maxillaire et mandibulaire).
L’étude histologique a confirmé le diagnostic de lymphome
de Burkitt (Fig. 3). Le bilan biologique a retrouvé une
légère anémie à 11,9 d’hémoglobine, une sérologie rétrovi-
rale négative et une discrète augmentation des enzymes
hépatiques (Alanine Amino Transférase (ALAT) et ASpar-
tate Amino Transférase (ASAT)). L’enfant a été adressé au
service d’hémato-oncologie pédiatrique où un myélo-
gramme a été réalisé montrant une moelle riche en cellules
de Burkitt. L’enfant a reçu 5 cures de polychimiothérapie
selon le protocole COPAD (cyclophosphamide, vincristine,
prednisolone, doxorubicin) pendant une durée de 75 jours.
Une rémission complète des lésions tumorales a été obte-
nue, avec un recul d’un an.

Fig. 1 Aspect clinique de tuméfaction maxillaire (photo à droite, flèche blanche) et mandibulaire (photo à gauche, flèche blanche)

avec une mobilité dentaire

Fig. 2 Coupe tomodensitométrique axiale montrant un processus tumoral envahissant le maxillaire et la fosse nasale gauche (photo

à gauche) et la mandibule (photo à droite)
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Discussion

La forme sporadique du lymphome de Burkitt est une
tumeur maligne du système lympho-réticulaire [3,4]. Quel-
ques cas seulement de localisations extra-ganglionnaires de
la tête et du cou sont publiés dans la littérature [1-7]. Les
sites rarement atteints comprennent l’os maxillaire, la man-
dibule, le palais, les joues, la langue, la gencive, la lèvre
inférieure, les amygdales, le nasopharynx, le sinus maxil-
laire, l’orbite, l’ethmoïde, le sphénoïde, l’os mastoïdien,
l’os occipital, l’os frontal et la thyroïde [4-7,11-13]. Les
signes cliniques révélateurs sont la tuméfaction, la crois-
sance exophytique, la mobilité ou l’éruption prématurée
des dents puis la douleur et les troubles neurosensoriels.
Les caractéristiques cliniques du lymphome de Burkitt peu-
vent varier d’aucun signe jusqu’à l’obstruction des voies res-
piratoires engageant le pronostic vital. L’extension tumorale
du lymphome de Burkitt peut se faire vers tous les viscères,
mais surtout vers l’intestin, le mésentère adjacent, le rétro-
péritoine, le foie, la rate, la région iléale, l’utérus et les sur-
rénales. La tomodensitométrie permet un bilan d’extension
radiologique quasi-complet [1,2,13]. L’atteinte du système
nerveux central est rare dans la forme sporadique. Elle est
recherchée par l’imagerie par résonnance magnétique
cérébro-médullaire. Le bilan biologique peut retrouver une
thrombocytopénie qui doit être corrigé avant la biopsie chi-
rurgicale afin de prévenir les troubles d’hémostase [5].

Le lymphome de Burkitt est associé à des modifications
chromosomiques caractéristiques. La translocation du gène
« c-myc » est souvent provoquée par l’oncogène viral d’Eps-
tein Barr. L’emplacement le plus courant de cette transloca-
tion dans le génome est depuis la région q24 du chromosome
8 vers la région q32 du chromosome 14 {t (8;14) (q24;q32)}.

D’autres variantes ont été décrites du chromosome 8 vers le
chromosome 2 {t (8;2) (q24;p12)} ou vers le chromosome
22 {t (8;22) (q24;q11)}. La défaillance des mécanismes de
surveillance anti-tumorale et l’immunodéficience acquise
sont également des facteurs de risque de survenue du lym-
phome de Burkitt [13-16]. Le traitement actuellement
recommandé est la polychimiothérapie selon le protocole
COPAD (cyclophosphamide, vincristine, prednisolone,
doxorubicin). Le pronostic du lymphome de Burkitt spora-
dique reste moyen avec une survie à 5 ans de 70% [9,10].

Conclusion

Les tumeurs maxillo-mandibulaires sont très rarement révé-
latrices de lymphome de Burkitt. Néanmoins, il est capital
que l’oto-rhino-laryngologiste pense au lymphome de Bur-
kitt et leurs diagnostics différentiels. Il touche plus l’enfant
jeune. Sa confirmation diagnostique est histologique et son
traitement repose sur la chimiothérapie. Son pronostic est
dépendant du stade, du degré d’extension tumorale. Sa prise
en charge précoce augmente les chances de guérison et amé-
liore la survie des patients.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérêts.
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