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Pièges en pathologies 
infectieuses



Pathologies virales : Lésions élémentaires 
communes 

Clinique bruyante ++
Terrain particulier 

Suspicion de lymphome



Cas n°1 : 19a ςMédecine Interne

- AEG + Polyadénopathie
- Pas de fièvre
- Cytolyse hépatique majeure
- NFS : Lymphocytose à 11G/L
- LDH x 5 N  
- Pas de cytopénie 
- CRP 25 mg/L 

- TDM : Splénomégalie homogène.
Adénomégalie rétropéritonéale
associée à des ganglions 
médiastinaux, axillaires, 
rétropéritonéauxet coelio-
mésentériques (fixation faible TEP)



Cas n°1 : Biopsie axillaire droite : suspicion de lymphome
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Cas n°м Υ 9ȄŞǊŝǎŜ ŘΩǳƴŜ ŀŘŞƴƻǇŀǘƘƛŜ ŎŜǊǾƛŎŀƭŜ

CD20HES x2
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Expression forte des marqueurs B 
(CD79a et PAX5)

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ /5мр



LMP1

EBERMIB1

MONONUCLEOSE INFECTIEUSE
Forme symptomatique de la 

primo-infection EBV



Clinique parfois inquiétante chez adolescent / sujet jeune 

Histologie souvent inquiétante !!

ï /ƻƴǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ 

ï Hyperplasie paracorticaleT prédominante  + hyperplasie folliculaire

ï Hyperplasie immunoblastique polymorphe avec cellules de type de Reed-Sternberg

ï Parfois aspects de lymphadénite de Piringer-Kuchinka(nids de cellules épithélioïdes)

ï Territoires de nécrose ischémique avec apoptose et macrophages à corps tingibles ++

ï Histiocytoseérythrophagocytaire

Diagnostic  : 

ï Phénotype mixte CD20+ et CD3+ des immunoblastes avec prédominance de T CD8+ 

cytotoxiques activés (GranzymeB+ / Perforine+)

ï aƛǎŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩ9.± Υ IȅōǊƛŘŀǘƛƻƴ ƛƴ ǎƛǘǳ !wb 9.9wҌΣ immunhistochimie(LMP1+)  

Diagnostic différentiel : 

ï Lymphome de Hodgkin classique +++

ï Lymphome non hodgkinien : sdlymphoprolifératif. ƭƛŞ Ł ƭΩ9.± όŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘΩL{ύ

Mononucléose infectieuse (MNI)



Cas n°2 : 58 a ςNeurologie

- Greffé rénal depuis 6 ans

- Fièvre + gêne respiratoire avec confusion

- Adénopathies cervicales, médiastinales et 
axillaires.

- PL : hémorragique, hyperprotéinorachie, 
méningite lymphocytaire

- IRM cérébrale : HypersignauxT2 et T2F, pôle 
temporal antérieur et progression vers le 
lobe temporal moyen et interne

- PCR EBV sang : 4,2 log



Cas n°2 : Biopsie axillaire droite : suspicion de lymphome post-
transplantation (contexte EBV+)

Infiltrat T > B
Présence de grandes 
cellules T
Ki67+ élevé
HIS EBER négative

HSV1-2

ADENITE HERPETIQUE
Sur terrain ID



Adénite HERPETIQUE

Nécrose suppurée : PNN altérés 

Débris cytonucléaires

Erythrophagocytose



CD20 CD30 CD5

Perforine Ki67 HSV1-2

Modifications ganglionnaires associées: 

Hyperplasie immunoblastique  + Lymphocytose B sinusale



Cas n°3 : Ganglion cervical gauche chez patient sous IS 
hospitalisé pour  colite + pneumopathie à CMV

CMV



Pathologies virales
Lésions élémentaires communes 

ÅHyperplasie immunoblastique B > T, prolifération ++
ÅModifications folliculaires : hyperplasie / folliculolyse
ÅbŞŎǊƻǎŜ Υ ŀǇƻǇǘƻǘƛǉǳŜ ƻǳ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜΣ 

rarement suppurée
ÅHyperplasie plasmocytaire polyclonale
ÅHyperplasie histiocytaire avec hémophagocytose, amas 

de cellules épithélioïdes et/ou granulomes
ÅHyperplasie des cellules dendritiques plasmocytoïdes

CD123+
ÅCellules géantes multinucléées
ÅInclusions virales intranucléaires (CMV / HSV) 

CONFRONTATION AVEC LA CLINIQUE FONDAMENTALE



Pièges en pathologies 
inflammatoires ou auto-immunes



Polyarthrite Rhumatoïde, 

Sclérodermie, 

dermatomyosite, péri-artérite 

ƴƻǳŜǳǎŜΣ ŜǘŎΧ

Histologie :

ÅHyperplasie lymphoïde folliculaire

ÅDépôts hyalins amorphes PAS (+), 

nombreux plasmocytes médullaire

ÅInfiltration de la capsule et du tissu 

périganglionnaire : Ly et Plasmo

ÅAmylose

Pathologies auto-immunes



ÅSyndrome de Gougerot-Sjögrenavec 
une parotidomégalie

Å!ǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩ ǳƴŜ ŀŘŞƴƻǇŀǘƘƛŜ 
axillaire gauche de 2,5 cm

ÅTEP TDM : «Caractère 
hypermétabolique de la formation 
ganglionnaire axillaire gauche (SUV 
10) + Hypermétabolismediffus de la 
paroi gastrique nécessitant un 
contrôle par biopsie»

Cas n°4 : 48 a ςMédecine Interne



Biopsie axillaire gauche

CD20



CD20

CD20

CD10 BCL2

CD23

Ki67

Etude de clonalité lymphocytaire B : 
Négative

Bilan périphérique : négatif
¦Décision de majoration de la 

corticothérapie



Persistance en taille et en 
métabolisme au bout de 

6 mois
Ґ 5ŞŎƛǎƛƻƴ ŘΩŜȄŞǊŝǎŜ 

ganglionnaire

CD20



CD10 BCL2

Ki67

/ƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ŎƭƻƴŀƭƛǘŞ 
B  : Négative 

Pas de récidive ganglionnaire 
depuis cet épisode



GoujerotSjögren

ω!ǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘΩŀŘŞƴƻǇŀǘƘƛŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ

ωHistologie la + fréquente :

ωHyperplasie folliculaire et importante plasmocytose

ωParfois infiltrat diffus effaçant +/-ƭΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ

ω{Ŝ ƳŞŦƛŜǊ Řǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ lymphome du MALT 

notamment avec composante lymphoplasmocytaire

ωIntérêt du caractère poly ou monotypique des Ig

ωEtude de clonalité en cas de doute ++



Cas n°5 : 17 a ςMaladies infectieuses
Biopsie cervicale droite

Fièvre
AEG
Gros syndrome 
tumoral cervical 
douloureux ++
LDH k

CD20



CD68 CD5 Perforine

MPO CD123 Ki67

Lymphadénite histiocytaire nécrosante de Kikuchi et  
Fujimotodans une forme lympho-histiocytique


