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Les hémopathies malignes regroupent des entités nosologiques variées. On
distingue schématiquement deux grands groupes: les leucoses ou leucémies a point de
départ intramédullaire et les syndromes immunoprolifératifs développés initialement le
plus souQent au niveau des organes lymphoides secondaires, plus exceptionnellement,
au niveau de la moelle osseuse.

1 - Parmi les leucoses, on individualise les leucémies aigués (LA) et les
leucémies chroniques. Les LA sont caractérisées par une prolifération monoclonale de
précurseurs hématopoi¢tiques peu différenciés bloqués dans leur maturation. Selon que
le précurseur est lymphoide ou granuleux, ou parlera de leucémie aigué
lymphoblastique (LAL) ou myéloide (LAM). Dans ces cas, la prolifération cellulaire est
d’emblée généralisée a la moelle osseuse et a d’autres tissus. Les LA concernent les
sujets de tous les Ages (18). Leur proﬁostic dépend du type cytologique, de I’age du
malade, de la précocité du diagnostic et des anomalies génétiques éventuelles. Des
guérisons définitives sont actuellement observées dans certains pays (28, 47).

Les leucémies chroniques regroupent essentiellement les symdromes
myéloprolifératifs, la leucémie lymphoide chronique (LLC) et la leucémie 2
tricholeucocytes qui elles, sont actuellement rattachées au groupe des syndromes
immunoprolifératifs.

A TPintérieur du groupe des syndromes myéloprolifératifs, on individualise la
leucémie myéloide chronique (LMC), la polyglobulie primitive ou maladie de Vaquez,
la spléﬁomégalie myéloide, la thrombocytémie essentielle, la leucémie
myélomonocytaire chronique, la leucémie a éosinophiles. Ces affections ont en
commun, la prolifération monoclonale de précurseurs hématopoiétiques sans blocage de
maturation cellulaire et I’évolution vers la leucémie aigué. Hormis la LMC, elles sont
observées chez le sujet adulte ou 4gé. Leur pronostic jadis fatal est de plus en plus
amélioré grice a I’introduction récente de thérapeutiques nouvelles- notamment le
recours a I’interferon o et 4 la greffe de moelle osseuse (16, 17, 52)..

2 - Les syndromes immunoprolifératifs regroupent un ensemble de pathologies
malignes ayant en commun, la prolifération maligne de cellules immunocompétentes.

-La LLC et la leucémie a tricholeucocytes sont de ce fait rattachées a ce groupe
d’hémopathies malignes. Il s’agit d’affections qui sont observées classiquement chez le

sujet 4gé de plus de 50 ans (35). La LLC a une évolution généralement paisible (35), la
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leucémie a tricholeucocytes a une évolution plus rapide, mais elle a vu son pronostic
considérablement amélioré ces derniéres années grice a I’utilisation thérapeutique de
’interferon (10).

- Les lymphomes malins constituent le groupe le plus fréquemment observé
parmi les syndromes immunoprolifératifs. Ils regroupent la maladie de Hodgkin (MDH)
et les lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH).

La MDH est définie par une cellule tumorale particuliére, la cellule de Reed
Sternberg. C’est une affection de I’adulte jeune et de 1’adolescent. Les cas survenant
chez les sujets 4gés de moins de 10 ans sont rares. Le pronostic de la maladie dépend du
stade évolutif. Mais des guérisons sont plus fréquemment observées chez les malades
atteints de cette affection. Gréace aux progrés thérapeutiques actuels, la MDH guérit
chez plus de 50% des malades tous stades confondus dans les pays occidentaux (41).

Les LMNH sont des affections qui s’observent a tous les ages, leur typ'e'
cytohistologique conditiérme leur présentation clinique, leur traitement et leur
pronostic. On distingue les formes de faibles grades de malignité faites de proliférations
de cellules lymphoides matures, qui sont I’apanage du sujet d’dge mir, des formes de
malignité intermédiaire ou de haut grade de malignité faites de proliférations a la fois
de cellules lymphoides matures ou exclusivement de cellules lymphoides jeunes; ces
formes affectent globalement les sujets de tous les dges (39). Les premiéres ont un
meilleur pronostic que les secondes.

Le myélome multiple (MM) est une affection du sujet agé (12). Il est caractérisé
par une prolifération intramédulaire de plasmocytes malins cette prolifération clonale
est le plus souvent associée a la sécrétion dans le plasma, d’une immunoglobuline
monoclonale (12). Son pronostic jadis mauvais est amelioré actuellement par
I’avénement des traitements par interféron (53) et des greffes de moelle osseuse (3).

Les hémopathies malignes sont des affections cosmopolites. Leur incidence
semble varier cependant dans le monde. Ceci tient & des raisons multiples: la plupart des
travaux publiés sont les travaux rapportés par des services hospitaliers spécialisés, le
recrutement des cas dépend du niveau de développement socio-économique et de
spécialisation des services de santé des pays, o"n‘. connait aujourd’hui de multiples
facteurs favorisant la survenue de la malignité nofémment, les facteurs génétiques et
environnementaux (9, 24, 30).

Dans les pays en développement, notamment en Afrique, les hémopathies
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malignes sont longtemps apparues comme des affections rares. L’amélioration de plus
en plus croissante du niveau de médicalisation dans ces pays permet cependant de
constater que ces affections sont plus fréquentes qu’on ne le croyait et qu’elles
pourraient devenir dans les années a venir, de sérieuses préoccupations pour les
praticiens des pays en développement (5, 8, 20, 32, 37, 45).

Leur traitement curatif a connu des progrés énormes ces derniéres années. Ces
progrés ont été obtenus au prix de moyens thérapeutiques lourds a la disposition des
seuls services spécialisés en cancérologie et en hématologie. Ces moyens par contraste,
ne sont pas actuellement accessibles aux pays en développement. Peut-étre qu’ils ne le
seront pas dans un avenir proche. Ce qui laisse penser que 1’approche thérapeutique la
plus opérationnelle pour les pays en développement dont le notre est la prévention
primaire.

C’est dans le but de préciser les profils épidémiologiques, cliniques, évolutifs et
pronostics des hémopathies malignes dans un service de médecine interne que nous
avons voulu conduire ce travail, 12 ans aprés un autre réalisé a I’Hépital National du
Point "G"(33). Les attentes de ce travail étaient de deux ordres:

1- identifier les caractéristiques particuliéres de I’ensemble des hémopathies malignes
ou a certaines d’entre elles permettant d’entreprendre des actions de prévention
primaire, secondaire, sinon tertiaires,

2- disposer d’un guide pour orienter les futures travaux de recherche sur les

hémopathies malignes au Mali.
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1: MALADES ETUDIES

Notre étude a concerné les malades hospitalisés dans le service de medécine intérne de
I"Hopital National du Point "G" de 1983 a 1994 tous sexes, ages, ethnies et professions

confondues.

2: METHODOLOGIE DE TRAVAIL

2.1: CRITERES D’ INCLUSION

Ont ét¢ inclus dans notre étude tous les malades hospitalisés dans le service de
médécine interne de I’Hopital National du Point "G"., chez qui le diagnostic

d’hémopathie maligne a été retenue.

2.2: CRITERES D’EXCLUSION

Les malades exclus étaient ceux qui ont été hospitalisés en dehors de notre période
d’étude et ceux pour lesquels le diagnostic d’hémopathie maligne n’a pu étre retenu

formellement,

2.3: SUPPORT DES DONNEES

Les renseignements relatifs aux malades et a la maladie ont été receuillis sur un

support des données standard présenté en annexe.

2.4: MOYENS DE DIAGNOSTIC

Le diagnostic des leucémies était cytologique a travers 1’hémogramme et le
myélogramme. Ces examens ont été effectués pour la plupart des malades au laboratoire
de I’Ecole Nationale de Médécine et de Pharmacie du Mali. Pour les lymphomes, le
critére de diagnostic retenu a été anatomopathologique. Les pi¢ces biopsiques étaient
interprétées dans le service d’anatomie pathologique du service de santé des armées du

Pharo (Marseilles France) et/ou de P'ILN.R.S.P. a Bamako au Mali.

6
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2.5: MODE DE RECUTEMENT

L’étude a comporté deux volets:

- un volet rétrospectif: 1l a concerné les données des malades hospitalisés durant la
période de 1983 a 1993,

- un volet prospectif: il a intéressé les maldes hospitalisés entre 1993 et 1994,

Ces malades ont été suivis par nous-méme.

2.: EXPLOITATION DES RESULTATS

L’analyse des aspects épidémiologiques et cliniques des hémopathies malignes a
concerné 1’ensemble dés dossiers rétrospectifs et propectifs. Pour ce qui concerne lés
données thérapeutiques pronostiques et évolutives, nous les avons analysées en tenant
compte des seuls dossiers des malades que nous avons suivis sur la période de 12 mois
(1993 - 1994).

L'exploitation statistique des resultats a utilisé le cacul des moyennes, test chi2 corrigé de

Yates, le calcul de I’Odd Ratio.
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1: LES DONNEES GENERALES

1.1: ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1.1: EFFECTIF DE L’ECHANTILLON :

Au terme de notre recrutement 118 dossiers de malades ont été retenus. Ces
malades représentent 1,3 % des patients hospitalisés en médecine interne durant la
période de 1983-1994. Quatre vingt cinq dossiers ont été glanés dans les archives de
1983 a 1993, trente trois ont été recrutés au cours de notre étude prospective de 12 mois

(1993-1994).

1.1.2: REPARTITION DES MALADES SELLON LE SEXE

La distribution de nos cas en fonction du sexe des malades montre une
prédominance pour le sexe masculin (sexe ratio = 1,26).Cette distribution est presentée

dans le tableau 1

Tableau 1 : Répartition des malades selon le sexe:

SEXE NBRE DE CAS [POURCENTAGE]
Hommes 66 55,9
Femmes o2 44 1
Sexe ratio 1,26 1,26

1.1.3: REPARTITION SELON L’AGE

Le tableau 2 et ’histogramme 1 permettent de constater que les hémopathies
malignes concernent les sujets de tous les dges. Notre plus jeune malade avait 2 ans et le
plus 4gé avait 84 ans. Le Pic de fréquence se situait cependant entre la tranche d'dge 20 a

50 ans.
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Tableau 2 : Répartition des malades selon 1'dge

CLASSE DAGE EFFECIIFS PUUR'CENTKGﬂ
010 ans 7 9,9
11-20 ans 20 17,0
21-30 ans 27 23,0
3140 ans 15 12,7
41-50 ans 22 18,6
51-60 ans 15 12,7
Sup 60 ans 12 10,1
TOTAL 118 100,0
EFFECTIFS

30

25

20

15
10
5

0-10ans 21-30 ans 41-50 ans Sup 60 ans

Histogramme 1: répartition des malades selon I’age

1.1.4: REPARTITION SELON L’ETHNIE

Le tableau 3 montre que les ethnies prédominantes étaient, le bambara, suivi du
sarakolé, du peulh puis du malinké. Cette distribution refléte celle de la distribution

ethnique de la population de Bamako.

Tableau 3 : Répartition des malades selon 1'ethnie

ETHNIES NBRE DE CAS [POURCENTAGE]

Bambara 40 33,9
Malinke 12 10,2
Peulh 17 14,4
Sarakole 18 15,3
Sonrhal / 5,9
Autres 24 20,3

TOTAL 118 100,0

Autres : Dogon = 4, Maure = 3, Senoufo = 4, Kassonké = 4 , Minianka = 2 , Toucouleur

=3, Bozo = 3, tamachéc=1, ouolof = 2

10



1.1.5: REPARTITION DES MALADES SELON LEUR ACTIVITE

Plus d'un tiers des malades étaient des femmes au foyer. Cette catégorie
professionnelle était suivie par les éléves, les cultivateurs puis les fonctionnaires; les

commergants ne représentaient que 2,7 %.

Tableau 4 : Répartition des malades selon I'activité

ACTIVITE NBRE DE CAS POURCENTAGQ

Cultivateurs 22 18,6 |
Femmes au foyer 39 33,1
Fonctionnaires 19 16,1
Eléves/Etudiants 22 19,4
Commergants 3 2,7
Autres 13 10,1
TOTAL 118 100,0

Autres : Tailleurs = 1, chauffeurs = 3, domestique = 1, forgeron = 1, Bijoutier = 1,

Boucher = 1, Boulanger = I, Commerg¢ant = 1,

Mécaniciens = 1, enfant = 2 (2 ans et 4 ans).

1.1.6: REPARTITION DES MALADES SELON LA RESIDENCE

Plus de la moitié de notre effectif venait du District de Bamako (73 cas soit 61,9

%) suivi de Koulikoro et de Kayes.

Tableau 5 : Répartition des malades selon la résidence

RESIDENCE NBRE DE CAS | POURCENTAGE

Bamako 73 61,9
Kayes 8 6,8
Koulikoro 14 11,9
Sikasso 7 6,0
Ségou 3 .25
Mopti 3 2,5
Tombouctou 1 0,8
Gao 5 42
Aillleurs 4 3,4

TOTAL 118 100,0

Ailleurs : Guinée = 1, Mauritanie = 1, Domicile non précis = 2
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1.1.7: INCIDENCE DES HEMOPATHIES MALIGNES

Le tableau 6 et les histogrammes n° 2, 3, 4 montrent I’incidence des hémopathies
malignes recrutées dans le service de 1983 a 1994. On constate que cette incidence n’a
pas varié de fagon significative d’une année a [’autre. Lorsqu’on considére les
hémopathies malignes par rapport aux cas de cancers recrutés durant cette période, on
constate une augmentation importante du nombre de cas a partir de 1986. Entre cette date

et 1994 il n’apparait pas de variation significativement importante quant au nombre des

cas annuels recrutés.

Tableau 6 : Incidence des hémopathies malignes

ANNEES |HOSPITALISATIONS| CANCER | HEMOPATHIE [ POURCENTAGE HEMOPHATHIE
P1 P2
1983 1048 75 10 0,95% 13,33%
1984 779 51 9 1,16% 17,65%
1985 830 48 4 0,48% 8,33%
1986 652 40 13 1,99% 32,50%
1987 692 26 6 0,87% 23,08%
1988 575 30 9 1,57% 30,00%
) 1989 748 29 7 0,94% 24,14%
1990 783 22 6 0,77% 27,27%
R 1991 747 23 8 1,07% 34,78%
1992 955 47 13 1,36% 27,66%
1993 794 59 12 1,51% 20,34%
1994 714 74 21 2,94% 28,38%
TOTAL 9 317 524 118 1,3% 22,52%
Cas d’hémopathies par année
P, =
Nbre d’hospitalisés de la méme année
Cas d’hémopathies par année
P, =
Nbre de cancers de la méme année
) - Histogramme 2: évolution annuelle des hémopathies

@
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Histogramme 3: pourcentage annuel des hémopathies par rapport au nombre des

hospitalisations
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Histogramme 4: pourcentage annuel des hémopathies par rapport au nombre de

cancers

P2

1983 1984 1985 1986 1987 1988
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1.2: ASPECTS CLINIQUES

1.2.1: ANCIENNETE DES SIGNES CLINIQUES

Le Tableau 7 montre un délai globalement long entre l'apparition des premiers

symptomes et la consultation a 1'Hopital. Plus d'un malade sur 2 ont été vus pour la

premiére fois en consultation 6 mois aprés le début de la maladie.

Tableau 7 : Ancienneté des signes cliniques:

ANCIENNETE DES SIGNES CLINIQUES | EFFECTIFS [POUCENTAGE
0-1 mois 11 11,8
1-2 mois 8 8,6
2-3 mois 9 9,7
3-4 mois 5 54
4-5 mois 3 3,2
5-6 mois 8 8,6
Plus de 6 mois 49 52,7

TOTAL 93 100,0

1.2.2: MOTIFS D’HOSPITALISATION

Le Tableau 8 montre que le syndrome tumoral représenté par les adénopathies, les

masses abdominales, la splénomégalie associée ou non a une hépatomégalie était le motif

d'hospitalisation de plus de la moitié des malades.
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Tableau 8 : Motifs d'Hospitalisation des malades

MOTIF D'HOSPITALISATION EFFECTIF POURCENTAGE J
Adénopathie et/ou masse abdominale 47 40,00
Splénomégalie et/ou hépatomégalie 28 23,70
AEG/amaigrissement 8 6,80
Dx abdo et/ouTroubles digestifs 5 4,20
Anémie 9 7,60
Dx ostéo articulaire ou polyarthralgie 5 4,20
Syndrome hémarrogique 3 2,50
Autres 13 11,00

TOTAL 118 100

1.2.3: SIGNES GENERAUX

Les signes généraux ont été dominés par une asthénie retrouvée pratiquement chez

tous nos malades, puis par l'amaigrissement (99 fois) et la fiévre (89 fois). Ces signes

sont regroupés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Signes généraux

SIGNES GENERAUX EFFECTIFS | POURCENTAGE
Amaigrissement 99 29,30
Fiévre 89 26,30
Asthénie 112 33,10
Sueur nocturne 30 8,90
Prurit 8 2,40

TOTAL 338 100

1.2.4: SIGNES PHYSIQUES

Le Tableau 10 montre que I'hypertrophie des organes lymphoides était le signe
physique le plus fréquemment rencontré, suivi de I'hyperthrophie du foie; la paleur

muqueuse ou cutanéo-mugqueuse était observée chez plus d'un malade sur 4.
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Tableau 10: Signes physiques

SIGNES PHYSIQUES EFFECTIFS POURCENTAGE
Adénopathie 81 33,3
Spiénomégale 31 12,8
Hépatomégalie 7 2,9
Hépatosplénomégalie 25 10,3
ictére 15 6,2
Ascite 4 1,6
Paleur 77 31,7
Syndrome Hémorragique 3 1,2

TOTAL 243 100,0

1.3: ASPECTS THERAPEUTIQUES

1.3.1: TYPES DE TRAITEMENT

Parmi les 33 malades suivis
monochimiothérapie, 20 d’une polychimiothérapie, 5 autres n’ont pas pu recevoir de

traitement soit pour des raisons financiéres (3 cas), soit pour grossesse (1 cas) soit pour

évasion (1 cas).

1.3.2: TYPES DE PROTOCOLE

Parmi les protocoles de polychimiothérapie, le CVP et le MOPP ont été les

protocoles les plus souvent utilisés. Les monochimiothérapies avaient recours a I’hydréa

par nous-méme,

le plus souvent. Les schémas utilisés sont présentes dans le tableau n° 11.

Tableau 11: Fréquence des types de Protocole

PROTOCOLE EFFECTIFS | POURCENTAGE

CVP 9 32,10
MOPP 5 18,00
MOPP/ABV 2 7,10
CHOP 1 3,60
Chloraminopheéne 2 7,10
Chloraminophéne + autres 2 7,10
Ara-c + Solupréd 1 3,60
Hydrea 6 21,40

TOTAL 28 100

Autres: oncovin + solupred
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1.3.3: NOMBRE MOYEN DE CURES (ET LEURS EXTREMES ) RECUES PAR
LES MALADES

Le nombre moyen de cures de chimiothérapie regus par les malades atteints de
LMNH sont de 3 avec des extémes de 1 et 6. Chez les malades Hodgkiniens, on constate
des extrémes de 1 et 8 cures avec une moyenne de 3. Tous les malades atteints de LA ont
bénéficié d’une chimiothérapie d’induction. Un seul malade a suivi un traitement
d’entretien avec des réinductions. Le traitement a été souvent interrompu au cours des
LLC et LMC en raison d’un manque de disponibilité des produits ou d’un manque de

moyens financiers pour le malade.

1.3.4: LA REPONSE AU TRAITEMENT

Parmi les 28 malades qui ont regu un traitement, une rémission compléte a été
observée chez seulement 7 malades. La rémission a été partielle chez 19 malades.

Aucune réponse significative n’a été observée chez les 2 autres malades.

1.4: ASPECTS EVOLUTIFS ET PRONOSTIQUES

1.4.1: DUREE DE SUIVI DES MALADES

La durée maximale de suivi de nos malades a été de 12 mois. Moins de 10% ont
été revus 6 mois aprés le diagnostic de la maladie. Le tableau n® 12 montre les effectifs

en fonction des durées du suivi.

Tableau 12: Durée de suivi des malades

DUREE DE SUIVI DES MALADES EFFECTIFS | POURCENTAGE
0 - 15 jours 1 21,20
15 - 6 mois 20 60,60
6-1an 4 2,10
Supafan 2 6,10
TOTAL ) 33 100
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1.4.2: LES DECES

Nous avons constaté 9 décés parmi les 33 malades suivis. Deux décés sont
survenus dans les 2 semaines suivant le diagnostic de la maladie, 6 entre 2 semaines et 6
mois et 1 entre 6 mois et 12 mois. Le décés a été constaté au cours du traitement pour 8
malades. Une fois, le décés est survenu chez une malade en arrét de traitement dont

1”affection était en évolution pour cause de grossesse.

1.4.3: LES RECHUTES

Neuf rechutes ont été observées. Ces rechutes se sont manifestées 7 fois sous

forme d’une réapparition du syndrome tumoral, 1 fois sous forme de lyse osseuse.

1.4.4: LES COMPLICATIONS LIEES AU TRAITEMENT

Sur le plan clinique, les complictions thérapeutiques les plus fréquemment
observées ont été les troubles digestifs qui s’expriment sous forme de vomissements, de
diarrhées et ou de douleurs abdominales (13 cas), alopécie (2 cas), de syndrome
hémoragique (2 cas).

Biologiquement, une granulopénie chez 2 autres malades.

2: LES DONNEES ANALYTIQUES

" 2.1: EPIDEMIOLOGIQUES

2.2.1: LES TYPES D'HEMOPATHIES MALIGNES RENCONTREES ET LEUR
FREQUENCE RELATIVE

Le tableau 13 permet de constater que I'hémopathie maligne la plus fréquemment
rencontrée était la leucémie myéloide chronique (LMC). Elle était suivie a égalité par les
lymphomes malins non Hodgkiniens (LMNH) et la maladie de Hodgkin (MDH) puis par
les leucémies aigues (LA), la leucémie lymphoide chronique (LLC) et le myélome

multiple.
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Tableau 13 : Type d'hémopathies rencontrées et leur fréquences relatives

ETIOLOGIES NBRE DE CAS POURCENTAGE

LA 11 9,30
LLC 10 8,50
LMC 31 26,30
LMNH 30 25,40
MDH 30 2510
MM 6 510

TOTAL 118 100

2.1.2: EVOLUTION DU NOMBRE DE CAS ANNUELS DES HEMOPATHIES

Comme le montre le tableau n°14, le nombre des cas des LMNH semblent en

augmentation depuis 1992, alorsqu’il est stable pour les autres hémopathies malignes.

Tableau 14 : Evolution du nombre de cas annuels des Hemopathies

TYPE D'HEMOPATHIE | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 |1988|1989(1990| 1991 |1992| 1993|1994| TOTAL
LA 1 0 1 2 0 2 0 0 1 1 2 1 11
LLC 0 1 0 2 0 0 0 0 0 2 1 4 10
LMC 4 4 2 2 3 2 1 2 4 1 1 5 31
LMNH 1 0 0 4 0 0 3 0 2 6 6 8 30
MDH 3 1 1 3 3 5 3 3 1 2 2 3 30
MM 1 3 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 6

TOTAL 10 9 4 13 6 9 7 6 8] 13| 12| 21 118

2.1.3: TYPES DE LEUCEMIES AIGUES

Les leucémies aigués rencontrées regroupaient 9 cas de leucémies aigués

lymphoblastiques (LAL) et 3 cas de leucémies aigués myéloblastiques (LAM).

2-1-4: TYPES DE LMNH

Parmi les 30 cas de L M N H observés, plus de la moiti¢ (17 cas) appartiennent au
groupe des L M N H de Haut grade de malignité. Les LMNH de faible malignité ne

représentaient que 16,6 % (Tableau 15).
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Tableau 15 : Répartition des types de LMNH

TYPE DE LMNH EFFECTIF POURCENTAGE
Faible malignité 5 16,6
Malignites intermédiaire 8 26,7
Haut grade de malignité 17 56,7

TOTAL 30 100

2.1.5: REPARTITION DES CAS D'HEMOPATHIES SELON L'AGE DES MALADES

Comme il apparait sur le tableau 16, les leucémies apparaissaient ici comme une
affection du sujet trés jeune dans notre série. Nous n'avons pas trouvé de sujet 4gé de plus
de 50 ans atteint de cette affection. La LMC était une affection plus fréquente chez les
sujets jeunes, mais elle affectait tous les dges. La leucémie lymphoide chronique et le
myélome multiple n'étaient observés globalement que chez les malades dgés de plus de
40 ans. Le diagnostic de LLC a pu cependant étre retenu chez un malade agé de 25 ans.
Les LMNH s'observaient a des fréquences égales dans les différentes tranches d'dge a
partir de 10 ans. La MDH avait un pic de fréquence compris entre 21 et 30 ans, 3
malades sur 30 atteints de cette affection avaient moins de 11 ans, mais notre plus jeune

malade était Agé de 2 ans et 5 mois.

Tableau 16 : Répartition des types d’hémopathies malignes selon I'dge des malades

CLASSE D'AGE\HEMOPHATIE LA LLC | LMC [LMNH/MDH| MM | TOTAL
0-10 ans 3 0 0 1 3 0 7
11-20 ans 4 0 3 7 6 0 20
21-30 ans 1 1 8 6| 11 0 27
31-40 ans 2 0 5 5 3 0 15
41-50 ans 1 3 7 5 3 3 22
51-60 ans 0 5 4 2 3 1 15
Sup a 60 ans 0 1 4 4 1 2 12

TOTAL 11 10 31 30( 30 6 118
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2.1.6: REPARTITION SELON LE SEXE DES MALADES

Lorsqu'on analysait les fréquences de distribution des effectifs selon le sexe a

l'intérieur des groupes des lymphomes, on constatait une prédominance pour le sexe

masculin avec un sexe ratio respectivement égal a 2,33 et 2 pour les lymphomes malins

non Hodgkiniens et la maladie de Hodgkin. On ne notait pas en revanche de distribution

différente en fonction du sexe pour les autres hémopathies malignes (tableau 17).

Tableau 17 : Répartition selon le sexe des malades

ETIOLOGIE HOMMES| FEMMES TOTAL | SEXE RATIO
LA 4 7 11 0,57
LLC 4 6 10 0,66
LMC 15 16 31 0,93
LMNH 20 10 30 2,00
MDH 21 9 30 1,33
MM 2 4 6 0,50
TOTAL 66 52 118 1,27
2.1.7: REPARTITION SELON L'ETHNIE DES MALADES
P L'étude du tableau 18 montre que la distribution de fréquence des lymphomes, des

LLC, des LMC et du myélome multiple en fonction de I'ethnie suivait celle de la

distribution ethnique de notre échantillon. Pour la LA par contre, on observait une plus

grande fréquence chez I'ethnie peulh, sans que la différence soit statistiquement

significative (OR = 4,13 p = 0,05).

Tableau 18: Répartition des types d’hémopathies malignes selon 1'ethnie des

malades

ETHNIES\HEMOPHATIES LA LLC LMC |LMNH| MDH MM TOTAL
Bambara 1 5 13 10 10 1 40
Malinké 1 2 1 3 5 0 12
Peulh 4 0 4 4 5 0 17
Sarakolé 1 1 6 3 5 2 18
Sonrhai 1 0 2 3 1 0 7
Autres 3 2 5 7 4 3 24

TOTAL 1 10 31 30 30 6 118

Autres: dogon: 4, Maure: 3, Sénoufo: 4, Kassonké: 2, Miniaka: 2, Ouolof: 2

e

Tamachec: 1, Toucouleur: 3, Bozo: 3

&
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2.1.8: REPARTITION SELON L'ACTIVITE DES MALADES

Dans le groupe des malades atteints de LA, la majorité se recrutait
significativement parmi les éléves (OR = 10,73, Chi2 = 16,19, P = 0,0006), tandis que les
malades souffrant de LLC étaient représentés essentiellement par les femmes au foyer
(OR = 5,54, Chi2 = 6,68, P = 0,01) et les cultivateurs (2 cas / 10). La LMC s'observait
surtout chez les femmes au foyer (OR = 2,87, Chi2 = 6,39, P = 0,02). Nous n'avons pas
de commergant parmi les malades atteints de LMINH ou de myélome. Les cas de MDH se
répartissaient de fagon a peu prés homogeéne entre les différentes catégories

professionnelles. Cette répartition est présente dans le tableau 19.

Tableau 19: Répartition des types d’hémopathies malignes selon l'activité des

malades

ACTIVITE\HEMOPHATIE LA LLC LMC |LMNH| MDH MM TOTAL
Cultivateurs 0 2 5 9 6 0 22
Femmes au foyer 1 7 14 8 7 2 39
Fonctionpaires 3 0 5 3 5 3 19
Eléves/Etudiants 7 0 2 6 7 0 22
Commergants 0 0 2 0 1 0 3
Autres 1 3 4 4 1 13

TOTAL 11 10 31 30 30 6 118

2.1.9: REPARTITION SELON LA RESIDENCE DES MALADES

Le Tableau 20 montre que toutes les régions du pays étaient représentées avec
cependant une prédominance pour le district de Bamako.
Si toutes les Hémopathies malignes étaient observées chez les malades résidant a
Bamako, on constate que les affections rencontrées chez les malades des autres régions
étaient exclusivement des affections d'évolution chronique. Hormis & Gao, aucun cas de

LA n'avait été recruté en dehors du district de Bamako.
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Tableau 20: Répartition des types d’hémopathies malignes selon la résidence des

malades
PROVENANCE\HEMOPHATIE| LA LLC LMC | LMNH [ MDH MM | TOTAL
Bamako 10 8 18 11 22 4 73
Kayes 0 0 0 5 2 1 8|
Koulikoro 0 0] 6 4 4 0 14|
Sikasso 0 1 2 3 0 1 7
Ségou 0 1 0 1 1 0 3
Mopti 0 0 2 1 0 0 3
Tombouctou 0 0 0 1 0 0 -1
Gao 1 0 1 3 0 0 5
Ailleurs 0 0 2 1 1 0 4
TOTAL 11 10 31 30 30 6 118§

Ailleurs: Guinée = 1, Mauritanie = 1, Domicile non précis = 2

2.1.10: REPARTITION SELON L'AGE ET LE SEXE DES MALADES

La ditribution des cas présentée dans le tableau 21 montre une prédominance
masculine pour les lymphomes dans toutes les classes d’age étudiées; pour les MM et
LLC les femmes étaient plus réprésentées lorsque 1’age était avancé. A partir de 20 ans,
la prédominance du sexe feminin apparait pour les LA.

Tableau 21: Répartition des types d’hémopathies malignes selon I'dge et le sexe des

malades

HEMOPATHIE LA LLC LMC LMNH MDH MM TOTAL
CLASSE D'AGE\SEXE H F H F H F H F H F H F

0-10 ans 1 2 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0 7
11-20 ans 3 1 0 0 1 2 5 2 4 2 0 0 20
21-30 ans 0 1 1 0 4 4 3 3 7 4 0 0 27
31-40 ans 0 2 0 0 3 2 3 2 3 0 0 0 15
41-50 ans 0 1 1 2 3 4 5 0 2 1 1 2 22
51-60 ans 0 0 2 3 3 1 0 2 2 1 0 1 15
Sup de 60 ans 0 0 0 1 1 3 4 0 1 0 1 1 12
TOTAL 4 7 4 6] 151 16] 20 10] 21 9 2 4 118
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2.2: CLINIQUE

2.2.1: ANCIENNETE DES SIGNES CLINIQUES SELON LE TYPE
D'HEMOPATHIE MALIGNE AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

La majorité des LA ont été vues dans un délai compris entre O et 4 mois (9/10).
50% de LMINH ont été dignostiqués entre 5 et 6 mois apres le début de la maladie. En ce
qui concerne les LLC, LMC, MDH et le MM leur diagnostic a été porté¢ dans plus de

50% des cas au dela de 6 mois aprés le début des symptomes.

Tableau 22: Ancienneté des signes cliniques selon le type d'Hémopathie maligne

TOTAL

ANCIENNETE DES SIGNES\HEMOPATHI| LA | LLC | LMC |[LMNH| MDH | MM
0-1 mois 3 1 2 5 0 0 11
1-2 mois 2 0 0 2 2 2 8
2-3 mois 1 0 3 2 3 0 9
3-4 mois 3 1 1 0 0 0 5
4-5 mois 0 0 0 1 2 0 3
5-6 mois 0 0 2 5 1 0 8
Sup 3 6 mois 1 7 | 16 8 15 2 49
TOTAL 10 9 24 23 23 4 93

NB : Le fait que le total des hémopathies sur ce tableau 22 soit inférieur a 118, s’explique

par ’omission de la date de debut de I’affection pour certains dossiers.

2.2.2: MOTIFS D'HOSPITALISATION

Le Tableau 23 montre que la grande fréquence des adénopathies parmi les motifs
d'hospitalisation est liée au recrutement des hémopathies lymphoides, celle de
I'hypertrophie de la rate associée ou non a une hépatomégalie, volontiers au recrutement
des LMC. L'amaigrissement en tant que motif d'hospitalisation a été retrouvé dans les
seuls cas de LMC, MDH ou LMNH. L'anémie a constitué le motif d'hospitalisation

surtout dans les cas de LA et LMC.
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Tableau 23: Motifs d'Hospitatilisation

MOTIF D'HOSPITALISATION\HEMOPATHIE LA LLC LMC LMNH MDH MM TOTAL
Adénopothie et/ou masse abdominale 4 3 1 24 15 0 47
Hépatomégalie et/ou Splénomégalie 1 7 18 1 1 0 28
Amaigrissement 0 0 3 1 4 0 8
Dx Abdominale et/ou Troubles digestifs 0 0 3 1 1 0 5|
Anémie 5 0 3 0 0 11 9
Dx ostéoarticulaire ou polyartralgie 0 0 0 0| . 0 5 5
Syndrome Hémorragique 1 0 2 0 0 0 3
Autres 0 0 1 3 9 0 13

TOTAL 11 10 31 30 30 6 118

3-2-13: SIGNES GENERAUX

Le Tableau 24 montre que I'amaigrissement, la fiévre, l'asthénie étaient des signes
généraux trés fréquents quelque soit le type d'hémopathie rencontrée. Les sueurs
nocturnes et le prurit se rencontraient plus volontiers au cours de la MDH, mais elles
pouvaient étre retrouvées a des fréquences moindres au cours de toutes les hémopathies
malignes.

Tableau 24: Signes généraux

HEMOPATHIE\SIGNES GENERAUX | AMAIGRISSEMENT | FIEVRE [ ASTHENIE | SUEUR NOCTURE | PRURIT |
LA 10/11 8/10 | 1111 2/6 18 |
LLC 9/10 8/10 | 8/10 3/9 0/9
LMC 25/31 (80,6%) | 25/31 | 30/31 (96| 8/27 2126
LMNH 25/30 (83,3%) | 21/30 | 28/29 3/29 1/31
MDH 25/28 23/29 | 29/29 14/27 4/28
MM 5/6 4/6 6/6 0/6 0/6
2 2 4: FREQUENCES DES SIGNES PHYSIQUES SELON LES HEMOPATHIES

MALIGNES

L'Hypertrophie des organes lymphoides était observée au cours de toutes les
hémopathies malignes sauf le myélome multiple. Si les fréquences les plus élevées
étaient observées au cours des hémépathies lymphoides, une population trés importante
des malades atteints de LMC présentaient un syndrome d'hypertrophie ganglionnaire (15
cas/29). La splénomégalie était plus fréquemment observée au cours des LMC, mais elle

n'était pas rare aucours des autres affections notamment les LLC, les LMNH et les LA

(Tableau 25).
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Tableau 25: Fréquence des signes physiques

HEMOPATHIE/SIGNES PHYSIQUES| ADENOPATHIES|SPLENOMEGALI | HEPATO | HEPATOSPLENO| ICTERE| ASCITE| PALEUR| SYND, HEMO |
LA 911 311 210 311 310 | 0/11) 1011 111
LLC . 410 6/10 1/9 2110 0/10 | 010 8/10 010
LMC 15/29 17/31 0/31 1/31 5/31 | 0/31| 22/31 2/31
LMNH 25/30 3/30 2/30 7/30 1/30 | 2/30 | 15/30 0/30
MDH 28/29 2/28 2/30 3/30 6/29 | 2/29 | 17/29 0/29
MM 0/6 0/6 0/4 o5 05 | 05 5/6 0/6

2.3: ASPECTS THERAPEUTIQUES

2.3.1: SCHEMAS THERAPEUTIQUES UTILISES

Le tableau n° 26 montre que tous les malades traités pour LA, MDH ou LMNH
ont bénéficié d’une polychimiothérapie. Parmi les 4 malades traités pour LLC, 2 ont regu

une polychimiothérapie.

Tableau 26: Type de traitement regu par les malades

TYPE DE TRAITEMENT\HEMOPATHIE LA LLC | LMC | MDH | LMNH | TOTAL

Monochimiothérapie 0 2 6 0 8

Polychimiothérapie 3 2 0 3 12 20
TOTAL 3 4 6 3 12 28

2.3.2: LES TYPES DE PROTOCOLE RECUS PAR LES MALADES

La polychimiothérapie a consisté le plus souvent en un protocole de type CVP au
cours des LMNH (7 fois/12). Les malades atteints de MDH ont bénéficié d’un protocole
de type MOPP ou MOPP/ABV. Tous les malades traités pour LMC ont regu
I’hydroxyurée, tandisque 2 malades atteints de LLC ont regu du chloraminophéne. Les
LA ont été traités le plus souvent par I’association cyclophosphamide, vincristine et

prednisolone; une fois le malade a regu un traitement par cytarabine a faible dose.
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Tableau 27: Type de protocole re¢u par les malades

TYPE DE PROTOCOLE\HEMOPATPHIE LA LLC LMC | MDH | LMNH | TOTAL
CVP 2 0 0 0 7 9
MOPP 0 0 0 2 3 5
MOPP/ABV 0 0 0 1 1 2
CHOP 0 0 0 0 1 1
Hydrea 0 0 6 0 0 6
Chloraminophéne 0 2 0 0 0 2
Chloraminophéne + autres 0 2 0 0 0 2
Ara-C + Solupred 1 0 0 0 0 1

TOTAL 3 4 6 3 12 28

Autres: oncovin + solupred
2.3.3: LA REPONSE AU TRAITEMENT DANS LES DIFFERENTES.
HEMOPATHIES

Globalement les rémissions partiélles sont plus fréquentes quel que soit le type
d’hémopathie considérée. Aucune rémission complette n’ a été observée pour les malades
traités pour LA ou pour LLC. Deux cas d’échec thérapeutique ont été observés pour les
malades ayant regu une chimiothérapie pour LMNH.

Tableau 28: Réponse au traitement dans les différentes hémopathies

REMISSION\HEMOPATHIE LA LLC LMC | MDH | LMNH | TOTAL
Rémission Compléte 0 0 2 1 4 7
Rémission Partielle 3 4 4 2 6 19
Résultat inconnu 0 o} 0 0 2 2

TOTAL 3 4 6 3 12 28

2.4:: ASPECTS EVOLUTIFS ET PRONOSTIQUES

2.4.1: DUREE DE SUIVI DES MALADES

La durée de suivi des malades n’a jamais excédé 6 mois pour ceux qui avaient
une LA ou une LLC. Aucun malade atteint de LLC n’a été revu plus d’un an aprés le
diagnostic de la maladie. En ce qui concerne les malades atteints de LMNH ou de MDH,
quelques malades ont été revus un an aprés le diagnostic de la maladie, mais on constate

que les durées de suivi inférieures & 6 mois sont plus importantes.
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2.4.4: COMPLICATIONS LIEES AU TRAITEMENT

Parmi les complications| observées au cours du traitement, la mucite et les
troubles digestifs a type de vomigsements et/ou de diarrhées ont été les plus fréquemment
rencontrées. De fagon générale| ces complications ont été rencontrées au cours des

traitements des LMNH. La granulopénie a été observée surtout au cours des LMNH
(tableau 30).

Tableau 30: Complications liées au traitement

COMPLICATION LIEE AU TRTHEMORATHIE LLC LA LMC [LMNH| MDH | TOTAL
Alopécie 0 0 0 1 1 2
Mycite 0 1 0 4. 1 6
Trouble digestif (vomissement et/ou|diarrhée) 0 1 0 4 2 7
Granulopénie 0 0 0 2 0 2
Syndrome hémorragique 0 1 0 1 0 2
Cholestase hépatique 0 1 0 0 0 1
' TOTAL 0 4 0 12 4 20
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1 - METHODOLOGIE

Notre étude est basée essentiellement sur les dossiers de malades glanés dans un
service de médecine interne. Elle s’est voulue aussi exhaustive que possible. Mais force
est d’admettre qu’une étude rétrospective concernant un sujet aussi spécialisé que le notre
peut sous-estimer 1’incidence réelle des pathologies recherchées. C’est ainsi que cinq
dossiers ont été rejetés par manque de précision diagnostique. En ce qui concerne les
hospitalisations nous avons dii nous inspirer des registres d’hospitalisation, des dossiers
médicaux au niveau des archives de la médecine interne. Ce qui pourrait également
apporter un biais dans I’estimation de I’incidence des hémopathies malignes. Malgré ces
difficultés et compte tenu de la rareté des affections, I’effectif rapporté nous semble ici
suffisant pour analyser les aspects généraux des hémopathies malignes en médecine

interne.

2 - ASPECTS GENERAUX

Sur 12 années d’étude nous avons recruté 118" dossiers d’hémopathies malignes,
ce qui représente un recrutement annuel de 9,8 cas. Ce recrutement est de loin inférieur 4
ce qui été rapporté par Maiga a ’'Hopital National du Point "G /[ en 1982 soit 24 cas par
an (33). Il est également inférieur a celui rapporté par Lokrou et|collaborateurs en 1988 a

Abidjan soit 13,8 cas par an (32). Au Bénin, Lamie et collaborateurs rapportent une

incidence plus faible de 7 cas par an (27). 1l faut noter que 1’étude de Maiga a porté sur 3
ans et que cette étude a été entiérement prospective. Ce qui pourrait expliquer en partie la
grande différence entre nos recrutements. Mais il est possible que ce recrutement annuel
refléte une baisse réelle de I'incidence des hémopathies malignes dans le service de
médecinéf‘interne de I’Hopital National du Point “G ”. Le faible taux d’incidence observé
par Lamie et collaborateurs par rapport au notre pourrait s’expliquer par le mode de
recrutement. En effet, notre étude a concerné les malades hospitalisés dans un service de
médecine interne, alors que celui de Lamie et collaborateurs intéresse un recrutement de
laboratoire, qui naturellement pourrait sous-estimer certaines hémopathies malignes
comme les leucémies pour lesquelles une biopsie n’est pas systématiquement demandée.
Ce recrutement représente 22,52% des cancers diagnostiqués dans le service de médecine

interne pendant notre période d’étude. Ce résultat est comparable a celui rapporté par
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Lamie et collaborateurs soit 22,2%, mais nettement supérieur a celui rapporté par Boiron
(en 1986) (8). Les hémopathies malignes apparaissent dans notre étude comme dans
celles de Maiga et d’autres études africaines comme une affection du sujet jeune (32, 33).
Ce phénomene s’explique probablement par la jeunesse de la population des pays en
développement de fagon générale (selon la Banque Mondiale (2) seulement 3,4 4 6% de
la population au sud du Sahara a plus de 60 ans). Mais également par un effet
d’environnement. L’étude de notre population des malades en fonction de I’ethnie ne
montre pas de prédominance pour une ethnie donnée, le sexe masculin apparait le plus
souvent touché. Cet aspect est celui rapporté par Lokrou et collaborateurs (32). La
prédominance des sujets provenant du District de Bamako et Koulikoro s’explique
vraisemblablement par la proximité des malades par rapport a ’hopital. Mais un effet lié
au caractére évolutif de ["hémopathie n’est pas exclu.

L’analyse de [’ancienneté des signes cliniques chez nos malades mohfre
globalement un délai tres long entre le début de la maladie et la consultation. Ce
phénomeéne est bien connu dans les pays en développement. Il est a rapprocher d’un
niveau socio-économique particulier: la croyance aux thérapeutiques traditionnelles qui
constituent les premiers moyens auxquels les malades ont recours le plus souvent,
’insuffisance des moyens financiers et de structures spécialisées (20). Le mode de
révélation habituel de ces hémopathies malignes est un syndrome tumoral souvent
important associé dans la quasi totalité des cas, & I'existence des signes généraux. Ce
constat peut s’expliquer par le retard au diagnostic, mais également par la prédominance

des hémopathies lymphoides. Ces formes concernent en effet 53,7% de nos malades.

3 - ASPECTS ANALYTIQUES

3.1 - LA LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE

La LMC représente 1’hémopathie maligne la plus fréquemment rencontrée dans le
service de médecine interne du Point "G " avec un recrutement annuel moyen de 2,6 cas.
Il semble que ce recrutement annuel augmente depuis 1994 lorsqu’on se référe au
nombre de LMC diagnostiquées au cours de cette année soit 5 nouveaux cas et a I’étude
de Kané menée dans le méme service de 1993 a 1995 et qui rapporte 7 nouveaux cas’

annuels (25). Comme il a été rapporté dans plusieurs études africaines (33, 44, 49), la
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LMC apparait dans notre étude comme une maladie du sujet trés jeune. Ce constat différe
de celui des études menées dans les pays développés (21, 22, 23, 26, 51). 1l s’explique
probablement par I’incidence élevée des sujets jeunes et adolescents (2). Il peut
sexpliquer également par une biologie particuliére de la LMC. La répartition de nos cas
selon le sexe du malade ne montre pas de différence significative. Un résultat similaire a
ete rapporté par Linhard et collaborateurs entre 1961 et 1972 4 Dakar (31) et par Kané a
Bamako en 1996 (25). Certains auteurs trouvent une prédominance masculine (7, 21, 33,
43, 46). A propos d’une étude portant sur 19 cas & Dakar, Tchao lui, rapporte en 1981
une prédominance plutt féminine (48). Lorsqu’on étudie la distribution des cas selon
I’ethnie des malades, on ne constate pas de prédominance particuliére de I affection pour
une ethnie donnée. L’étude des professions des malades laisse apparaitre par contre une
fréquence significativement élevée de la LMC chez les femmes au foyer et les
cultivateurs. Ce constat a été fait également par Kané (25). Maiga dans son recruterhént
effectué de 1980 21983 trouvait une prédominance des cultivateurs et des fonctionnaires
(33).

La majorité de nos malades ont été hospitalisés pour une splénomégalie associée
ou non a une hépatomégalie. Nous ne notons pas des cas diagnostiqués sur un
hémogramme systématique. Ce phénomeéne est a rapprocher de la pratique non
systématique de I’hémogramme dans notre pays, de la méconnaissance des myélémies,
de I'insuffisance des laboratoires de biologie. Plus de la moitié des malades ont été
consultés plus de 6 mois aprés le début de leur maladie. Ce délai long pourrait
s’expliquer par I’évolution chronique de la maladie qui est souvent longtemps bien
tolérée mais également, par un itinéraire thérapeutique long comportant le plus souvent
une phase initiale de traitement traditionnel. Ce délai long permet de comprendre la
grande fréquence de ’anémie et des adénopathies considérées comme rares dans les pays
ou les malades consultent plus précocement (40, 50) et ou 20% des LMC sont
diagnostiquées a I’occasion d’un hémogramme systématique (34, 56).

La totalité des malades que nous avons suivis ont regu de [’hydroxyurée en
monothérapie. On constate une rémission compléte chez seulement 2 malades sur 6. Ceci
pourrait faire penser a une inefficacité de ce traitement. Ce résultat est a rapprocher en
réalité d’une thérapeutique souvent mal conduite a cause du coiit élevé du médicament et
des ruptures fréquentes d’approvisionnement par les pharmacies.

Les aspects évolutifs et pronostiques de la LMC restent encore & préciser étant
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donné le faible effectif recruté de fagon prospective et 1’importante déperdition des
malades au dela d’un an de suivi médical. Aucun cas de résistance a I’hydoxyurée n’a a
€t€ observée, les rechutes sont en général secondaires 4 un abandon thérapeutique décidé
par le malade lut méme. Le cas de décés observé dans le service concerne une femme

enceinte qui a présenté une insuffisance respiratoire a cause d’une leucostase pulmonaire.

3.2. - LES LYMPHOMES MALINS NON HODGKINIENS

L’incidence des lymphomes malins non hodgkiniens est variable dans le monde.
Certaines études rapportent une incidence plus élevée en Afrique, en Europe et en
Amérique (39). Ces pathologies apparaissent dans notre étude comme les plus fréquentes
aprés la LMC avec un recrutement annuel moyen de 2,5 cas. L’étude de 1’évolution du
nombre des cas annuels montre un recrutement significativement important a partif'de
1992. Ce constat s’explique probablement par un biais de recrutement lié au fait que
depuis la publication de certains travaux, le service de médecine interne se voit de plus en
plus référer les cas d’hypertrophies ganglionnaires par les structures périphériques (38).
Mais plusieurs études rapportent 1’augmentation paralléle de |’incidence des LMNH &
celle de certaines infections virales notamment I’infection par le V]H (5, 20, 29). Peu de
nos malades ont bénéficié d’une sérologie retrovirale durant la période de 1992 a 1994.
Les LMNH repréesentent 5,7% des cancers diagnostiqués chez les malades hospitalisés
dans le service de médecine interne de 1983 a 1994. Cette incidence est de loin inférieure
4 celle rapportée par Lamie et collaborateurs au Bénin, mais il faut souligner que cette
étude, contrairement a la notre porte sur un recrutement biopsique en laboratoire (27).
Comme la LMC, les LMNH apparaissent dans notre étude comme une affection du sujet
jeune avec des taux plus élevés chez I’adolescent et I’adulte jeune. La faible proportion
des sujets agés de moins de 11 ans refléte probablement le recrutement adulte du service
de médecine interne. Ce profil est celui rapporté par plusieurs études africaines (1, 15,
20, 42). Comme Maiga, nous trouvons une prédominance masculine dans notre
population de LMNH (33). Mais nous ne constatons pas de différence selon la

distribution ethnique des cas ou la distribution selon I’activité des malades ou leur

provenance.

50% des malades atteints de LMNH ont été vus entre 1 et 6 mois apres le début

de 1a maladie. Ce délai est intermédiaire entre celui constaté par les LLC, les LMC, et les
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MM. L’explication a ce phénoméne doit tenir compte de deux paramétres:

1- les types histologiques rencontrés se recrutent pour plus de 50% parmi les
formes de haut grade de malignité donc, dévolution souvent rapide;

2 - le recours des malades initialement & des thérapeutiques traditionnelles qui
rend leur itinéraire souvent long (20), le mode de révélation est le plus souvent un
syndrome tumoral important. Il nous semble devoir souligner ici I’importance
particuliére des formes a début abdominale en particulier hépatique (2 cas 4 point de
départ hépatique dans notre série). Il s’agit le plus souvent d’un syndrome tumoral
important associé dans la majorité des cas a I’existence de signes généraux, donc des
formes d’évolution tres avancées. Ce mode de présentation clinique est celui rapporté par
Sankalé en 1958 (42) a propos d’une revue générale sur des cas africains. Maiga a fait le
méme constat en 1982 dans le service de médecine interne du point "G” (33).

La totalité des LMNH que nous avons suivis au cours de I’étude prospective (12
cas), ont été traités par une polychimiothérapie utilisant le plus souvent le CVP. Ce choix
était motivé le plus souvent par I’importance de la masse tumorale, le souci de minimiser
les effets secondaires de la lyse tumorale et le colt du traitement. Parmi ces malades
traités on constate 4 rémissions complétes contre 6 rémissions partielles. Dans 2 cas la
réponse thérapeutique n’a pas pu étre appréciée pour cause de déces précoce.

La durée de suivi de I’essentiel de ces malades a été inférieure & 6 mois, 4
malades sont décédés dont 2 au cours du traitement. Les rechutes ont été fréquentes
puisqu’on constate 5 cas sur 12. Les complications liées au traitement s’expriment le plus

souvent sous forme de mucite ou de troubles digestifs.

3.3. - LA MALADIE DE HODGKIN

Le recrutement annuel du nombré de cas de MDH représente dans notre série 2,5
cas soit 0,3% des hospitalisations, 5,7% des cancers diagnostiqués et 25,4% des
hémopathies malignes durant la période de recrutement. Maiga constate au terme de son
étude en 1982 (33) 13 cas de MDH sur 73 hémopathies malignes soit 17,8%. Il apparait
donc que si le recrutement annuel des cas de MDH n’augmente pas depuis une dizaine
d’années, leur proportion par rapport aux autres hémopathies est en nette augmentation.
La MDH apparait dans notre étude comme dans plusieurs études dans les pays en

développement comme une affection du sujet jeune avec 30% des sujets de moins de 20
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ans, malgré un recrutement effectué dans un service de médecine interne (4, S, 6, 14, 32,
36, 55). L’analyse de la distribution des sujets selon le sexe montre une prédominance
masculine. Ce constat est celui observé par la plupart des études. Il n’apparait pas
cependant de différence de distribution lorsqu’on considére I’activité des malades ou leur
résidence.

L’étude de I’ancienneté des signes cliniques et des motifs d’hospitalisation met en
évidence dans notre étude que plus de la moitié des malades sont vus plus de 6 mois
apres le début de la maladie et que les signes généraux sont observés chez plus de 50%
des malades au moment du diagnostic. La présentation clinique est celle d’une
adénopathie généralisée chez 96% des malades, une anémie est observée chez 58,8% des
malades. Ceci est le reflet comme cela a été rapporté par plusieurs études africaines, d’un
retard au diagnostic.

Parmi nos malades suivis dans le cadre de I’étude prospective 3 malades ont ré¢u
le traitement, il s’agit dans 2 cas d’une polychimiothérapie de type MOPP, dans 1 cas
d’une polychimiothérapie de type MOPP/ABV. En terme de réponse thérapeutique, on
constate seulement une rémission compléte. Ce résultat est contraire a ce qui est observé
habituellement du moins, dans les pays développés. Il s’explique en fait par le fait de
thérapeutiques incomplétes. Cet aspect explique également les déces observés au cours de
cette affection. Les complications observées au cours de ces chimiothérapies ont été en
général a type d’alopécie, de mucite ou de troubles digestifs.

L.’ évolution de la MDH et son pronostic dépendent du stade évolutif de la maladie
mais également et surtout de I’adhésion des malades au traitement. Dans notre série un

malade sur cing seulement a été revu plus d’un an apreés le début de la maladie.

3.4. - LES LEUCEMIES AIGUES

Le recrutement annuel de leucémies aigués dans notre série est de 0,9 cas. Maiga
avait trouvé en 1982 deux cas annuels (33). L’ensemble de ces de leucémies aigués
représente 9,30% des hémopathies malignes observées. Cette incidence est plus faible
que celle rapportée par les auteurs abidjannais (32) ou sénégalais (45). Le pic de
fréquence de I’affection se situe entre 11 et 20 ans. Nous n’avons pas observé de malade
agé de plus de 50 ans. Les sujets 4gés de moins de 10 ans ne représentent que 3 cas. On

peut expliquer cette caractéristique épidémiologique par le fait qu’au niveau du service
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de médecine interne on hospitalise rarement les enfants, que les leucémies aigués
constituent de fagon générale une affection de I’enfant, que la proportion des sujets agés
de plus de 50 ans est faible dans notre recrutement. Contrairement a certaines études nous
ne trouvons pas de prédominance masculine (45, 54). Lokrou et collaborateurs, dans leur
étude, trouvent une prédominance du sexe masculin mais uniquement pour les LAL (32,
45). La répartition selon le type cytologique dans notre série rapporte 9 cas de LAL
contre 3 cas de LAM.

Cliniquement les symptdmes qui aménent le plus souvent a la consultation sont
’anémie et le syndrome tumoral a type d’adénopathie. Les signes physiques retrouvés
sont surtout les adénopathies et la paleur. L’amaigrissement, 1’asthénie et la fiévre sont
les signes généraux presque constamment retrouvés. Ces aspects cliniques s’expliquent a
notre avis par la proportion trés importante des types cytologiques de type LAL dans
notre recrutement, mais également comme cela a été rapporté pour toutes 'lies
hémopathies malignes un retard a la consultation. On constate en effet, que seulement 3
cas sur 10 de LA ont été diagnostiqués dans le courant des 3 premiers mois de la maladie.

Au cours de notre étude prospective 3 cas de LA ont été recrutés, 2 ont regu une
chimiothérapie comportant le cyclophosphamide, la vincristine et la prednisolone; il
s’agissait dans ces 2 cas, de LAL; le troisiéme cas a regu de I’aracytine a faible dose
associée a des transfusions. Dans les 3 cas le résultat obtenu a été une rémission partielle,
2 malades sont décédés dans les premiers mois apres le diagnostic de la maladie.

Le pronostic des leucémies aigués dans notre série, malgré leur type cytologique
essentiellement lymphoblastique est mauvais. Ceci tient certainement aux difficultés
actuelles auxquelles le service de médecine interne est confronté en matiére de

chimiothérapie.

3.5. - LA LEUCEMIE LYMPHOIDE CHRONIQUE

Elle représente dans notre série comme dans celle de Maiga (33), 8,5% des
hémopathies malignes. Les cas sont retrouvés le plus souvent chez le sujet dont I’age est
compris entre 41 et 60 ans. Un cas de LLC a été observé cependant chez un sujet de 25
ans. Comme cela a été souligné par Maiga (33) et par plusieurs auteurs africains, la LLC
apparait en Afrique comme une affection du sujet jeune (19, 31). Il faut souligner qu’en

Europe cette affection apparait le plus souvent aprés 1’dge de 50 ans et qu’elle est
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considérée comme exceptionnelle avant I’age de 30 ans (13, 35). La distribution des cas
en fonction du sexe ne montre pas de différence significative contrairement a ce qui été
rapporté par les auteurs européens, mais notre échantillon est petit. On observe par
contre une nette prédominance pour la profession de femme au foyer. On n’observe
aucune différence selon le lieu de résidence des malades.

La symptomatologie clinique s’exprime dans la quasi totalité des cas sous forme
d’un syndrome tumoral a type d’hépatomégalie associée ou non a une splénomégalie ou
d’adénopathie (3 cas sur 10). Les formes splénomégalies sont donc plus fréquentes dans
notre série. Le syndrome tumoral est associé quasi constamment & des signes généraux
sous forme de fiévre, amaigrissement et d’asthénie. Cette observation rejoint celle de
Izzia Kela (19). La paleur cutanée est observée chez pratiquement 80% des malades.
Cette paleur n’a pas été explorée au cours de cette étude, elle pourrait traduire un stade
avancé de la maladie au moment du diagnostic ou le fait d’'une hémodilution importarite
liée a I’hypertrophie splénique.

Parmi les 4 cas de LLC diagnostiqués et suivis par nous mémes, 2 ont regu une
monochimiothérapie a base de chloraminophéne, les deux autres ont regu une
polychimiothérapie associant le cyclophosphamide et la prednisolone, faute de
chloraminophéne qui n’existe pas sur le marché malien. Aucune rémission compléte n’a
été observée chez 1’ensemble de ces malades. Ce phénomeéne est lié probablement a une
thérapeutique trés courte. Aucun de ces malades n’ a été revu plus d’un an aprés le début
du traitement. Aucune complication n’a été observée au cours du suivi thérapeutique.

L’évolution et le pronostic des LLC dans cette série est difficile a apprécier dans
la mesure ou le nombre des malades était réduit et la durée de suivi des malades trés
courte. Certains auteurs ont rapporté en Afrique, une évolution particuliérement rapide
des LLC (19), Linhard rapporte par contre un suivi prolongé de 4 a 5 ans a Dakar en
1977 (31).

3.6 - MYELOME MULTIPLE

Cette affection apparait comme la moins fréquente des hémopathies malignes, il
ne semble que le recrutement annuel ait été sensiblement modifié depuis 12 ans. Le
myélome multiple est observé dans notre série & partir de 40 ans, ce qui situe nos malades

parmi les plus jeunes comparativement aux séries occidentales (12). Les malades chez
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qui, le diagnostic de myélome multiple a été rapporté 4 sont du sexe féminin. En ce qui
concerne l’activité¢ des malades, on ne constate pas de cas de myélome chez les
cultivateurs.

Cliniquement la symptomatologie est marquée par les douleurs ostéoarticulaires
ou la polyarthralgie, I’asthénie est retrouvée chez tous nos malades. Nous n’avons pas
retrouvé d’hypertrophie du foie ou des organes lymphoides chez nos malades, ce qui est

une observation classique pour les cas occidentaux.

LES AUTRES HEMOPATHIES MALIGNES

Notre recrutement ne fait pas apparaitre certaines hémopathies malignes. C’est le
cas des autres syndromes myéloprolifératifs, de la leucémie a tricholeucocytes. Ce

constat s’ explique soit par la rareté de ces affections, soit par leur méconnaissance.
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A la lumiére de ce travail descriptif portant sur 118 dossiers de malades recrutés,
il apparait qu’a travers les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques,
pronostique de ces cas, les hémopathies malignes recrutées dans le service de médecine
interne de I’HOpital du Point «G» se singularisent des cas occidentaux par:

- leur survenue a un age jeune, donc chez une population active.

- leur diagnostic tardif, a des stades d’évolutivité clinique quasi constamment
avances;

-Les difficultés thérapeutiques , sous entendues par un niveau socio économique
particulier

- En fin leur mauvais pronostic, en rapport avec les difficultés thérapeutiques, les
diagnostics tardifs, mais également les croyances particuliéres.

- Par rapport au cas des pays en développement et particuliérement les Cas.
africains on observe peu d’originalité. Comme partout ailleurs en Afrique, il semble que
"incidence est actuellement sous-estimée et que ces affections pourraient devenir dans
les années a venir une préoccupation majeure pour les praticiens. C’est pourquoi des
études plus approfondies sur les facteurs étiologiques nous paraissent d’un intérét
fondamental. Une stratégie de prévention de ces affections dans nos régions nous parrait
en effet la seule approche opérationnelle efficace pour « éradiquer ces affections dans nos
régions » dans la mesure ou il est permis de penser que ’approche thérapeutique curative
ne sera pas accessible a tout le monde. En outre, cette approche curative n’est pas
efficace chez tous les malades.

On devrait arriver 4 cet objectif de prévention par une formation accrue de personnel
spécialisé, le développement des services de diagnostic tant cliniques que biologiques,
I’information et la sensibilisation de nos populations sur I'intérét des bilans médicaux

systématiques et de diagnostic précoce de la maladie cancéreuse.
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’hydroxyurée, mais le cofit élevé de ce traitement motive les abandons thérapeutiques source
d’échec.

Les LMNH occupent le 2¢ rang des hémopathies diagnostiquées; contrairement aux
autres hémopathies, I’incidence de ces affections augmente significativement depuis 1992.
Les malades sont vus a un stade clinique avancé marqué par un syndrome tumoral important.
Histologiquement les lymphomes les plus fréquents appartiennent au groupe des LMNH a
haut groupe de malignité. Au plan thérapeutique, peu de malades ont pu conduire un
traitement médical correcte.

La MDH est aussi fréquente que les LMNH, il s’agit d’une affection du sujet jeune
dont le pronostic reste encore mauvais a cause des diagnostics tardifs, des traitements
incomplets et de I’absence de possibilités de radiothérapie.

Les leucémies aigués sont dominées par les formes lymphoblastiques, leur pronostique -
reste encore sombre malgré cet aspect cytologique.

La LLC et le MM représentent les hémopathies malignes les plus rarement
diagnostiquées. Ces affections se singularisent par leur survenue a un age relativement jeune
et leur mauvais pronostic.

Nous n’avons pas observé au cours de ce recrutement certains syndromes
myéloprolifératifs, comme la polyglobulie primitive, la splénomégalie myéloide, la leucémie
myélomonocytaire chronique, la leucémie a €osinophilie, ainsi que certains syndromes
immunoprolifératifs notamment la leucémie a tricholeucocytes, 1’histiocytose maligne, la

maladie des chaines lourdes, la maladie des chalnes légeres.

MOTS CLES:
Hémopathies malignes
Cancers
Syndrome tumoral
Epidémiologie
Traitement

Pronostic
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A partir de 118 dossiers de malades hospitalisés de 1983 a 1994, nous avons tenté
de préciser les profils épidémiologiques, cliniques, évolutifs et pronostiques ainsi que les
aspects thérapeutiques des hémopathies malignes dans le service de médecine interne de
I’Hopital National du Point "G” a Bamako. Parmi ces 118 dossiers, 85 concernent des
malades hospitalisés durant la période de 1983 a 1992, 33 concernent des malades que
nous avons suivis nous-méme de 1993 & 1994,

Au terme de cette étude il apparait que:

1) Les hémopathies malignes sont diagnostiquées chez 1,3% des malades hospitalisés et

représentent 22,52% des affections cancéreuses du service de médecine interne.
2) L’incidence annuelle de ces hémopathies semble, globalement en diminution.

3) Ces affections sont des affections du sujet jeune. Leur diagnostic se fait a un stade
d’évolution tardif de la maladie. Leur pronostic est globalement mauvais et tient a un

contexte socio-économique et a des aspects thérapeutiques particuliers.

4) Au plan nosologique la LMC constitue I’hémopathie la plus fréquente, c’est une
affection du sujet jeune, volontiers du sexe féminin, elle répond favorablement au
traitement par 1’hydroxyurée, mais le colit élevé de ce traitement motive les abandons
thérapeutiques source d’échec.

Les LMNH occupent le 2¢& rang des hémopathies diagnostiquées; contrairement
aux autres hémopathies, ’incidence de ces affections augmente significativement depuis
1992. Les malades sont vus a un stade clinique avancé marqué par un syndrome tumoral
important. Histblogiquement les lymphomes les plus fréquents appartiennent au groupe
des LMNH & haut groupe de malignité. Au plan thérapeutique, peu de malades ont pu
conduire un traitement médical correcte.

La MDH est aussi fréquente que les LMNH, il s’agit d’une affection du sujet
jeune dont le pronostic reste encore mauvais & cause des diagnostics tardifs, des
traitements incomplets et de I’absence de possibilités de radiothérapie.

Les leucémies aigués sont dominées par les formes lymphoblastiques, leur

pronostique reste encore sombre malgré cet aspect cytologique. |
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La LLC et le MM représentent les hémopathies malignes les plus rarement
diagnostiquées. Ces affections se singularisent par leur survenue a un age relativement
jeune et leur mauvais pronostic.

Nous n’avons pas observé au cours de ce recrutement certains syndromes
myéloprolifératifs, comme la polyglobulie primitive, la splénomégalie myéloide, la
leucémie myélomonocytaire chronique, la leucémie a éosinophilie, ainsi que certains
syndromes immunoprolifératifs notamment la leucémie a tricholeucocytes, I’histiocytose

maligne, la maladie des chaines lourdes, ia maladie des chaines légeres.
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ABREVIATIONS

Abdo: : Abdominal

ABYV: adriamycine ,Bléomycine ,Velbé

AEG: Altération de 1I’état Général

ARA-C: Aracytine

CHOP: - Cyclophosphamide,adriblastime,Oncovin,Prednisone
CVP: Cyclophosphamide, Vincristine Prednisone

Dx: Douleur

Hémo: Hémorragique

Hépatospléno: Hépatosplénomégalie

INRSP: Institut National de Recherche en Santé Publique
LA: Leucémie Aigué

LAL: Leucémie Aigué Lymphoblastique

LAM: Leucémie Aigué Myéloblastique

LLC: Leucémie Lymphoide Chronique

LMC: Leucémie Myéloide Chronique

LMNH: Lymphomes malins non Hodgkinien

MDH: Maladie de Hodgkin

MM: Myélome Multiple

MOPP: Meéchlorétamine ,Oncovin (r), Procarbazine, Prednisone
Nbre: Nombre

OR: Odd Ratio

Synd: Syndrome

TRT: Traitement
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PROTOCOLE HEMOPATHIES MALIGNES .

L NOM ... PRENOM ........cceeenrennenne AGE.......cconvniiineans SEXE
Profession antérieure........................ Professionactuelle ...
Ethnie.....cocoee e, Domicileactuel..................... permanent........................
SEIVICE ... Lit o

II. Motif d’hospitalisation @ ...
Date d’hospitalisation............. e Eee e EEee e et e eteeenheeetseeeateeeaetnteeeateeaeeaeateeeaeenteeeeanteaee e tre e aeas
Talle .o Poidsantérieur...............cooeeevieeeeenn actuel ...
SUMACE COMPOTEHIE ... ettt ettt e et ee b e en e e e e eeeeen
L AT O D ettt bttt e en et eneae e
Ancienneté de la maladie ( SeMaiNe, MOIS OU BNNEE )....r...oooeorrooo oo

IV. Examen clinigue

* Anémie O/N * Ictere O/N *  Fievre O/N *  Asthénie O/N
* Amaigrissement O/N * Sueurs nocturnes O N
*Peau :purpura O/N L.ésions spécifiques O /N Prurite O/N

* Adénopathie O /N Fistilusée O /N Consistance : Ferme dure molle

Sous maxilliaire D/ G, . CervicaleD/G....... occipitale D/G ..................

sous claviculaire D /G, .......... maxillaire D /G, epithrochlenneD /G

inguinale D / G retrocrurale

*Splénomegalie O/N Talille ...........ccccooeeee. cm Stade ......ocoeveii
Surface lise | I nodulaire ! !
Hépatomégalie O /N : Consistance Nle | ___ | Ferme ! | dure
Bord inf : mou | I Tranchant | !
douleur O/N Souple O/N RHJ O/N

* Ascite O /N . circulation collatérale O /N
*Gorge : Angine O /N type & préciser ................ Stomatie O/N

*Gencives . nle Hypertro : Ulcérées

“thorax ......occeeeeiveeee Poumon ........c.ccceeeeee Plevre.....cccccoveene. Coeur.....ccoeeeeeens
*Systnerveux ... Synd meningé ............ — Synddeficit :............
* Appareil ostéoarticulaire ...

Glandesalivaire .............cooeccceeiinnen. Testicule .........ccoceeeeeeee. Seins........o
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V. Bilan _Biologique
Hémogramme
Dates :

GR
HB

HT
VGM
CCHM
RETIC
PLAQU
VS
GB

PN

PE

PB

LY

M
AUTRE

ElectrophocéseHb.................. Dosage G6PD ................ Fer serique......... TIBC.......
Saturation..........cc.cceeveeeeeineenn. TP e, TCK e
PAL ..o Glycémie .......cceoeeeee Protidestotaux :....................

Pl s FODG......co e ECG ...,

Albumine:&1..................... &2 . B & Pic: O/N HIV |
Myelogramme:  Proéry ERB ERP ERA HIVII

Hemoblasse : Myeloblaste Promyelo  Myelo Metamyelo
PN PE PB LY M Plasmocyte
Megacaryocytes Richesse Autres cellules

* Biopsiegg ............. Ponction gg .................. Biopsie Hepéﬁque (ou PAF):

Autre biopsie
Uréesang.......cccccccoo...... Creatininemie ..........ccccccco.... Proteinurie (24 h)....................




! V. Traitement

PRODUIT

DQOSES

DEBUT

FIN

,d {X. Evolution

I

Date survenue
Type :

* Complications iatrogénes
Date de survenue :
Type:

* Complications spontanées :

* Remission complete : Oui / Non

Si oui date

* Remission partielle Oui / Non

Si oui date :

Décés:Date......cccoveeeveeeeii,

Perdu de vue

fa
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condiciples devant 1'effigie d'Hippocrate, je
promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la
probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus de mon
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis dans I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a

favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation, de race, de parti ou de classe
sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre
les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle A mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Nom: DICKO Prénom: Adama

Titre de la Thése: Les hémopathies malignes dans le service de médecine interne a
’Hopital National du Point "G” (a propos de 118 cas)

Année: 1996 - 1997

Ville de soutenance: Bamako

Pays d’origine: Mali

Lieu de départ: Bibliographie de ’école de Médecine et de Pharmacie

Secteur d’intérét: Hématologie

Résumé:

A partir de 118 dossiers de malades hospitalisés de 1983 a 1994, nous avons tenté de
préciser les profils épidémiologiques, cliniques, évolutifs et pronostiques ainsi que les aspects
thérapeutiques des hémopathies malignes dans le service de médecine interne de I’Hdpital
National du Point “G"” a Bamako. Parmi ces 118 dossiers, 85 concernent des malades
hospitalisés durant la période de 1983 a 1992, 33 concernent des malades que nous avons
suivis nous-méme de 1993 a 1994,

Au terme de cette étude il apparait que:

1) Les hémopathies malignes sont diagnostiquées chez 1,3% des malades hospitalisés et

représentent 22,52% des affections cancéreuses du service de médecine interne.
2) L’incidence annuelle de ces hémopathies semble, globalement en diminution.
3) Ces affections sont des affections du sujet jeune. Leur diagnostic se fait a un stade
d’évolution tardif de la maladie. Leur pronostic est globalement mauvais et tient a un

contexte socio-économique et a des aspects thérapeutiques particuliers.

4) Au plan nosologique la LMC constitue I’hémopathie la plus fréquente, c’est une affection

du sujet jeune, volontiers du sexe féminin, elle répond favorablement au traitement par



