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Diagnostic de Lymphome T sur biopsie 
ƎŀƴƎƭƛƻƴƴŀƛǊŜ Ł ƭΩŀƛƎǳƛƭƭŜ Υ Ŝǎǘ-ce 

envisageable et possible ?





Plus long à réaliser, 
plus facile à 
interpréter !

Plus rapide à réaliser, plus difficile et long à interpréter !

[Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǎǳƛǾƛŜǎ Řŀƴǎ 
la pratique clinique !!

!ǾŀƴǘŀƎŜǎΥ 
ŀŎŎŝǎ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜ ŀǳ ǊŀŘƛƻƭƻƎǳŜ ǉǳΩŀǳ 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Η
ƎŜǎǘŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝƴ ŀƳōǳƭŀǘƻƛǊŜ
ǘŀǳȄ ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜǎ όлπу҈ Ǿǎ 

мπоп҈ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ōƛƻǇǎƛŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜύ
ŎƻǶǘ Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜ

Inconvénients: dans 1 à 35% des cas re-biopsie 
nécessaire !

matériel insuffisant pour IHC complète/bio 
mol ou inadequatόŞŎǊŀǎŜƳŜƴǘΣ ŦƛōǊƻǎŜΣ Χύ

discordance anatomo-clinique (faux négatifs 
ou faux positifs, diagde lymphome mais erreur 
de classification ++++)

Demharteret al, 2007; LacharWA, 2007, Arch PatholLabMed; Burke et al, 2011; Skelton et al, 2015; Frederiksenet al, 2015; GroneckL, 2016; WilczynskiA, 2019

.ƛƻǇǎƛŜ ŘΩŀŘŞƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ǇǊƻŦƻƴŘŜǎ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭƭŜǎ Η



[Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǎǳƛǾƛŜǎ Řŀƴǎ 
la pratique clinique !!

Microbiopsiesà 
ƭΩŀƛƎǳƛƭƭŜ N=22246

Biopsies chirurgicales 
N=20677

Lymphome inclassé 595 96 

Diagnostic de 
lymphome incertain 

257 111 

Matériel insuffisant 204 9

Biopsies pairées 1ère microbiopsieà 
ƭΩŀƛƎǳƛƭƭŜ 

2ème biopsie 
chirurgicale

PTCL classé 4% 12%

Lymphome inclassé 11% 0

Diagnostic de 
lymphome incertain 

11% 1%

La microbiopsieƎŀƴƎƭƛƻƴƴŀƛǊŜΥ ǊŜǘƻǳǊ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ Lymphopath2010-2018

Au CHU de  Nantes:

40%  de microbiopsies
ganglionnaires en 2018

71% ggsuperficiels

21% de récidives 
lymphomateuses

1 à 3 biopsies/patient



Quels sont les sous-types de lymphomes T selon la classification OMS 
2017 ?
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Lymphome Tpériphérique sans autre spécificité
Lymphome Tangioimmunoblastique
Lymphome Tfolliculaire
Lymphome T périphérique ganglionnaire de phénotype 
TFH
Lymphome T/nul anaplasiqueà grandes cellules ALK+
Lymphome Tanaplasiqueà grandes cellules ALK-
Lymphome anaplasiqueà grandes cellules associé aux 
implants mammaires
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Lymphome à cellules NK/Tde type nasal
Lymphome Tassocié à une entéropathie (EATL)
Lymphome Tintestinal monomorphe épithéliotrope
(MEITL)
Lymphome Thépatosplénique
Lymphomes cutanés TΧ. (MF, SézaryΧ.)

Modifications/OMS 2008 : entités définitives
Nouvelles entités provisoires

ÅLes lymphomes T sont hétérogènes et peu fréquents : 10 à 15% des lymphomes non hodgkiniens 

Ą diagnostic difficile 

ÅSujet âgé : 60-70 ans (mais âge variable selon les entités)

ÅLes lymphomes T ganglionnaires sont plus fréquents que les lymphomes T extra-gg: > 80% des PTCL (en 
Europe)

ÅContexte clinique et biologique important ++++



CD4+CD8+

!ŎǘƛǾŀǘŜŘ¢ŎŜƭƭ

t(2;v)(p23;v)

DUSP22 rearr
TP63 rearr

PDGFRA activation
SYK activation

TP63rearr

sALCL,
ALK-

sALCL,
ALK+

PTCL,NOS
AITL

Cπt¢/[

Follicular helper T cell  

TFH

CD30+ PTCLs PTCLs with TFHphenotype

TFH-like
PTCL

cytotox

TET2 IDH2 DNMT3
RHOA mutations

others

ha{ нлмт
[ȅƳǇƘƻƳŜǎ 
ƎŀƴƎƭƛƻƴƴŀƛǊŜǎ 
ζƳŀǘǳǊŜǎη

Adapté de GaulardP and De LevalL, 2014

t(5,9) (ITK-SYK)



Les lymphomes Tpériphériques : quelle fréquence en France ?

Réseau  Lymphopath2010-2013: 42 145 cas

Laurent C et al. J Clin Oncol, 2017

tŀǊƳƛ ƭŜǎ ƭȅƳǇƘƻƳŜǎ ƛǎǎǳǎ ŘŜ ŎŜƭƭǳƭŜǎ ƳŀǘǳǊŜǎΧΦ



Overall survival of patients with the common subtypes of 
peripheral T-cell lymphoma (PTCL). 

LƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ¢π/Ŝƭƭ [ȅƳǇƘƻƳŀ tǊƻƧŜŎǘ W/h нллуΤнсΥпмнпπпмол

Lymphomes agressifs avec un pronostic défavorable

Médiane de survie globale < à 3 ans (sauf 
ALCL) 

tŜǳ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜǎ 
ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ Ł ōŀǎŜ ŘΩanthracyclines/ 
aux DLBCL



Caractères histopathologiquescommuns aux lymphomes T matures

ÅMorphologie :

- infiltration inter-folliculaire préférentielle; expansion zones paracorticales

- pléomorphisme des cellules tumorales

- cellules tumorales mêlées à population cellulaire polymorphe : nombreuses 
cellules réactionnelles dont lymphocytes ++++ et peu de cellules tumorales

ĄDiagdifférentiel difficile avec LYMPHADENITE réactionnelle virale, 
autoimmune, etcΧΦ

ÅPhénotypeCD3e+ (rarement perdu), CD20-, fréquente perte autres marqueurs T= trou 
phénotypique

ÅGénotyperéarrangement clonal TCR



Diagnostics envisageables sur microbiopsie?



Lymphome lymphoblastiqueT

ṉ/ŜƭƭǳƭŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ Υ ǇǊŞŎǳǊǎŜǳǊ 
ƭȅƳǇƘƻōƭŀǎǘƛǉǳŜ¢ǘƘȅƳƛǉǳŜ
ṉwŀǊŜ Υ мπн҈ ŘŜǎ ƭȅƳǇƘƻƳŜǎ ƴƻƴ 
ƘƻŘƎƪƛƴƛŜƴǎΣ Ƴŀƛǎ фл҈ ŘŜǎ ƭȅƳǇƘƻƳŜǎ 
ƭȅƳǇƘƻōƭŀǎǘƛǉǳŜǎ
ṉ¦ǊƎŜƴŎŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ Ŝǘ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ 
ҌҌҌҌ
ṉ!ŘƻƭŜǎŎŜƴǘΣ ƧŜǳƴŜ ŀŘǳƭǘŜΤ I Ҕ C
ṉaŀǎǎŜ ƳŞŘƛŀǎǘƛƴŀƭŜōǳƭƪȅΣ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ 
ǊŀǇƛŘŜΣ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛǾŜ ҌκπŜǇǇƭŜǳǊŀǳȄΣ ƎƎ
ƳƻƴƻƳƻǊǇƘŜΣ ƳƻƴƻǘƻƴŜΣ ŎŜƭƭǳƭŜǎ Ƴƻȅ
ōƭŀǎǘƛǉǳŜǎόƳŀƛǎ ǇŀǊŦƻƛǎ ŀǎǇŜŎǘ ƳŀǘǳǊŜ ΗΗύ



CD10+ CD1a+ TdT+CD3+
CD20-

Ki67 100%

ÅCD3+, CD7+, CD2+/-, CD5+/-, CD4+/-, CD8+/-, TdT+ (10% de cas Tdt-, 
pronostic défavorable) CD34+, CD1a+, CD99+, CD10+, Ki67 élevé

ÅSi biopsie médiastinale : faire panCK, p63, p40 voire E cadherine
pour éliminer thymome ++++ (âge de survenue plus tardif 40-60 
ans en général, mais pas toujours !)

CK

½Ƙƻǳ ¸Σ aƻŘŜǊƴ tŀǘƘƻƭΣ нлмо



Lymphome à grandes cellules anaplasiques, si 
riche en grandes cellules tumorales, forme «commune» !



CD30 EMA Perforine CD4

CD3

ALK1 ς
P63-

Å aƻǊǇƘƻƭƻƎƛŜ ƛŘŜƴǘƛǉǳŜ ŜƴǘǊŜ ![/[ ![YҌ Ŝǘ ![/[ ![Yπ

Å tƘŞƴƻǘȅǇŜ Υ

πƳŀǊǉǳŜǳǊǎ ¢ƳƛŜǳȄ ǇǊŞǎŜǊǾŞǎ Řŀƴǎ ![YπΣ Ƴŀƛǎ 
ŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ Ƴƻƛƴǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŘŜ ƭΩ9a! Ŝǘ ŘŜǎ ƳŀǊǉǳŜǳǊǎ 
ŎȅǘƻǘƻȄƛǉǳŜǎ ό¢ƛ!мΣ DǊ.Σ ǇŜǊŦƻǊƛƴŜύ



Lymphome anaplasiqueà grandes cellules ALK - (ALCL ALK-)

OMS 2016
Entité définitive

Von Wasielewskiet al, 1997; FaliniB, 1998; Stein et al, 2000; Delsol et al, 2009; Sibonet al, 2012; Iqbal et al, 2014

OMS 2008
Entité provisoire

tŀǘƛŜƴǘǎ җпл ŀƴǎ



ParrillaCastellar et al, Blood, 2014; Wang et al. HumanPathol2017 

[Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩ![/[ ![Y- doit motiver la 
ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŎȅǘƻƎŞƴŞǘƛǉǳŜ κ 
FISH (si reste matériel sur biopsie !!)

wŞŀǊǊŀƴƎŜƳŜƴǘ  5¦{tннκLwCпŜƴ сǇнрΦо όол҈ ŘŜǎ Ŏŀǎύ     Réarrangement de TP63/TBL1XR1 (inv3 ou t(3,6) en 3q28 (5 à 
8% des cas)  Ą protéine de fusion oncogénique

Anomalies mutuellement exclusives

IHC très sensible (30 à 40%) 
mais peu spécifique (clone 
4A4 reconnait ttes les 
isoformesp63 !)
Ą Test de screening pour 
FISH +++

tŀǎ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ 
des marqueurs 
cytotoxiques

Mauvaise réponse 
à la CT 
conventionnelle



Penser à faire CD30, 
ALK1 (clone D5F3) et 
PAX5 ++++

Infiltration ganglionnaire partielle, 
essentiellement intra-sinusale

5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜǎ ŘΩ![/[ ǎǳǊ ƳƛŎǊƻōƛƻǇǎƛŜǎ

Faux négatif

Difficile !

CD30+
panCK-
PS100-
MelanA-

[Ŝǎ ŀǳǘǊŜǎ ǾŀǊƛŀƴǘŜǎ ŘΩ![/[Υ  Ł ǇŜǘƛǘŜǎ ŎŜƭƭǳƭŜǎΣ 
lymphohistiocytaireou de type Hodgkin-like !



Lymphome T LAI, pattern III 
« tumoral»

Homme, 45 ans
Polyadénopathiesus et sous diaphragmatique 
Splénomégalie
Hyperleucocytose
Ą Biopsie gginguinal (2 carottes formolées + 1 
cryopréservée)



CD3

/5оҌ
/5рҌ
/5нҌ
/5тҌ

BCL6

CD21 CD21

CD8-CD4+

CD20 EBER/5нл

PD1 CXCL13CXCL13 CD10

Clone Tidentifié (carotte cryopréservée)
Bonne concordance anatomo-clinique : diagnostic de TLAI possible


