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 Plus de 25 sous types de lymphomes: 

› 65% de lymphomes agressifs 

› 35% de lymphomes indolents 

 

 Age moyen au diagnostic pour LMNH:  

› 65 ans 

 

 Age moyen pour LH:  

› 20 à 30 ans et 70ans 

 





 1971: Évaluation initiale ANN ARBOR 

(BOM/clinique) 

 

 1999: Évaluation thérapeutique Bruce Cheson 

reposant sur la TDM 

 

 2007: Juweid IWC introduisant la TEP au 18FDG 



 1971: Évaluation initiale ANN ARBOR 

(BOM/clinique) 

 



 1999: Évaluation thérapeutique Bruce Cheson 

reposant sur la TDM 



 2007: Juweid IWC 

introduisant la TEP 

au 18FDG 



 TEP recommandée uniquement pour les lymphomes avides de 

FDG (LH, LBDGC, folliculaire, manteau, …). 

 

 Intérêt pour: 

             le staging initial, 

             l’évaluation intermédiaire et 

              l’évaluation de fin de traitement. 

 

 Non recommandée pour la surveillance. 





 Échelle de DEAUVILLE  pour tous: 

 

› 2 BDF visuels : médiastin et foie 

 

› 5 scores:  



 Analyse visuelle. 

 Se et Sp de la TEP > TDM. 

 IRM reste recommandée pour les atteintes du SNC. 

 Biopsies guidées par la TEP. 

IRM FLAIR 

retrouvant des  

lésions 

bitemporales  

en hypersignal 

d’un LBDGC 

 

 



Femme 37 ans présentant des douleurs 

osseuses : première  biopsie ostéo-

médullaire à l’aveugle suspecte de 

lymphome, mais sans typage possible.  

La TEP confirme les lésions spléniques 

et met en évidence plusieurs lésions 

osseuses. La biopsie guidée par la TEP 

au niveau d’une lésion osseuse iliaque 

met en évidence un lymphome B riche en 

cellules T. 

 

     E de Kerviler et al, 2009 



 Des fixations focales de la 

moelle osseuse pour les LH et 

LNH agressifs sont hautement 

suspectes et permettent de se 

soustraire à la BOM. 

 

 

 

atteinte ostéo-médullaire  

multifocale d’un L.H. 



 Une fixation osteo-médullaire diffuse 

sans lésion focale fait évoquer une 

hyperplasie réactionnelle dans le LH 

(ou le LBDGC avec un syndrome 

inflammatoire important…) dans tout 

autre cas il faut suspecter un 

envahissement tumoral. 

 

 

A gauche : 
stimulation 
médullaire diffuse 
réactionnelle dans 
un L.H. 





 La BOM reste indispensable pour les lymphomes folliculaires,du  manteau, et 

autres lymphomes indolents car Se de la TEP-FDG reste très modérée. 

 



 LUGANO revisite ANN ARBOR 

LMNH B avec atteinte  surrénalienne 



 Idéalement après 2 cures de chimiothérapie. 

 Intérêt : déterminer différents profils répondeurs (lent vs rapide). 

 TEP = marqueur de substitution de chimio-sensibilité 

 

A gauche: Lymphome T réfractaire à 

une première ligne de chimiothérapie 

 

 

A droite: réponse partielle après 4 

cycles de Brentuximad (stade IV 

Deauville) 



 La valeur pronostique de la TEP intermédiaire a été prouvée. 

 Mais l’intérêt de modifier l’attitude thérapeutique en fonction des données 

de la TEP n’a pas encore été démontré (essais nombreux en cours).  

 

Valeur 

pronostique de 
la TEP 
intermédiaire 
dans la Maladie 
de Hodgkin  

E. ITTI, 

Montpellier 
2012 



 Lymphomes agressifs: 

 

› Autogreffe possible en 1re ligne 

› RCHOP Haute DOSE 

› Radiothérapie  

Histologie LBDGC 

A droite : 

lymphome 

agressif 

avec atteinte 

osseuse, 

ORL et 

ganglionnair

e sus et 

sous 

diaphragmati

que 



 Lymphomes indolents: 

 

› En première intention: 

Surveillance /R-CHOP/ RITUXIMAB 

› Ou TTT d’Entretien 

› Ou Zevalin 

› Autogreffe en deuxième intention 

A gauche : Histologie 

lymphome folliculaire 

A droite : lymphome 

folliculaire en rechute 

ganglionnaire sus et 

sous diaphragmatique 



 Maladies de Hodgkin: 

 

› BECOOP, ABVD 

› Autogreffe si réfractaire ou rechute 

› RTE 

histologie Lymphome de Hodgkin 

A droite : lymphome 

de Hodgkin avec 

atteinte pulmonaire 

et ganglionnaire sus 

et sous 

diaphragmatique 



 DEAUVILLE pour tous: 

                   Echelle 5-PS recommandée 

 

 



 La Maladie de HODGKIN:   

› Se comporte comme une maladie ON/OFF inflammatoire. 

› 80% de bons répondeurs (DEAUVILLE I et II). 

› Études en cours pour désescalade thérapeutique (AHL_2011). 

ON OFF 

Réponse complète après 2 

cures de BEACOPP d’une 

Maladie de Hodgkin 

initialement stade IV Ab 

pulmonaire 



 Le Lymphome B diffus à grandes cellules: 

 

› Ne se comporte pas en maladie ON/OFF. 

›  Plutôt une réponse graduelle plus ou moins rapide à la 

chimiothérapie. 

 

Un outil supplémentaire pour l’évaluation en TEP 18-FDG: 

 

 DELTA SUV = (SUVmax1 – SUVmax2) / SUVmax1 

 

 CUT OFF DELTA SUV:  

 TEP négative si ΔSUVmax > 66% à 2 cures  

 TEP négative si ΔSUVmax >70% à 4 cures 



A gauche: LBDGC stade III 

 

 

 

A droite : bonne réponse 

métabolique après 4 cures 

(ΔSUV max>70%)  



 Mais l’usage du DELTA SUV est limité pour : 

    

 Une mesure de SUVmax <10 sur la TEP 1 

 Ou une mesure de SUVmax ≥ 5 sur la TEP 2 

 

 Dans ces cas de figure : on revient à DEAUVILLE 

 

 



 Synthèse pour le LBDGC: 

› 2 Cures: 

 TEP négatif: ΔSUVmaxPET0-2 > 66% 

 TEP Positif: ΔSUVmaxPET0-2 ≤ 66% 

 

› 4 Cures: 

 TEP Négatif: ΔSUVmaxPET0-4 >70% 

 TEP Positif: ΔSUVmaxPET0-4 ≤ 70% 

 

› Exceptions: 

 Si SUVmax initiale < 10 et/ou SUVmax intermédiaire ≥ 5 alors 

on utilise l’échelle de DEAUVILLE 



 TEP-FDG > CT pour confirmer la rémission 

 

 Valeurs pronostiques démontrées pour: 

 LBDGC 

 Hodgkin 

 Lymphome folliculaire ± 

 

 Masses résiduelles positives dans le LBDGC et le Hodgkin : à 

 biopsier avant de décider d’un rattrapage 

 



 FAUX POSITIFS:  

 hyperplasie thymique, graisse brune, 

 réaction médullaire et splénique,  

  infection. 

 

 FAUX NEGATIFS: EVP 

Rebond thymique 

Ci-contre:  lipolyse de stress 



 Échelle de DEAUVILLE: 

 Score I et II: TEP négative 

 Score III et IV: TEP positive 

 Score III :  TEP négative (mais nuancer le compte rendu si patient mauvais 

répondeur sur la TEP intermédiaire en rappelant le statut III ou IV)  

Lymphome B diffus du 

cavum en réponse 

métabolique complète en fin 

de traitement. 



Mise au point basée sur le cours de DES de Médecine 

Nucléaire du docteur Françoise KRAEBER-BODÉRÉ 2014  


