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RESUME

Cette étude rétrospective multicentrique a essayé d'établir le profil, les résultats du traitement et le pronostic des
sujets porteurs de lymphome malin non Hodgkinien (LMNH) de type non Burkitt. en Cote d'lvoire de 1987 a 1999.
Les 50 sujets ayant constitué notre population était agés en moyenne de 50 ans avec une légere prédominance du
sexe masculin, un sex-ratio de 1,5 et provenant de classes sociales moyenne ou basse. Les adénopathies ont été les
signes physiques les plus rapportés (93 %). 82 % des sujets au moment du diagnostic se trouvaient au stade il et IV
de la classification de Ann-Arbor et 76 % présentaient des LMNH de malignité haute ou intermédiaire.

La poly-chimiothérapie a permis d'obtenir comme réponse initiale une rémission compléete et partielle
respectivement dans 30 et 50 % des cas. La survie était en moyenne de 28,5 mois et ne touchait que 18 % des
sujets. Il y a eu par contre 44 % de déces imputable a I'évolution de la maladie.

De tous les facteurs étudiés (sexe, signes d’évolutivité clinique, stades d’extension, grade de malignité, le protocole)
l'age élevé et le niveau socio-économique bas ont influencé de maniére péjorative le pronostic. Il est vrai qu'il existe
une prédominance de LMNH chez les sujets agés et plus le patient est agé, plus le LMNH est agressif.

Le niveau socio-économique a joué de maniére défavorable sur la précocité du diagnostic et de la mise en route
de la chimiothérapie, s'est traduit par une mauvaise observance et compliance du traitement.

Mots clés : LMNH non Burkitt, pronostic, Abidjan.

SUMMARY

This retrospective multicentric study tries to draw up the profile, the results of the treatment
and the forecast of carrier subjects of non-Hodgkin malignant lymphoma (NHML) of non
Burkitt type in Cote d’'lvoire from 1987 to 1999.

The fifty subjects having formed our population had on average of fifty years old with a slight predominance of the
masculine sex (a sex-ratio of 1,5) coming from the middle or low social classes. The adenopathies have been the
most reported physical signs (93 %). 82 % of the subject during the diagnosis were at the llith or IVth stage of the
classification of Ann-Arbor and 76 % presented a NHML of high or intermediate malignancy.

The polychemotherapy allowed obtaining as an initial answer a complete and partial remission in 30 and 50 % of
the case respectively. The survival was on average of 28,5 month and only concerned 18 % of the subject.
However there have been 44 % of death attributed to the evolution of the disease.

From all the factors studied (sex, clinical evolution signs, extension stages, grade of malignancy, the protocol) old
age and the low socio-economic level have influenced in a disparaging way the prognostic. It is true that there is a
predominance of NHML with regard to the old subjects and the older the patient, the more aggressive is the
NHML.

The socio-economic level played unfavourably on the precosiousness of the diagnosis and the start of the
chemotherapy turned into a poor observance and compliance of the treatment.
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INTRODUCTION

RESULTATS

Les Lymphomes Malins Non Hodgkiniens (LMNH) repré-
sentent un groupe de tumeurs malignes dues a la proli-
fération de cellules d’'origine lymphoide et caractérisées
par la grande hétérogénéité de leurs aspects cliniques
et histologiques au sein desquels, certaines entités ana-
tomo-cliniques d'évolution particuliére sont bien indivi-
dualisées.

Au cours de ces derniéres années, les lymphomes ont
suscité un intérét grandissant en raison, des approches
thérapeutiques modernes, incluant la chirurgie, la radio-
thérapie, la chimiothérapie et plus récemment, la greffe
de moelle et l'interféron Alpha qui ont permis une amé-
lioration du pronostic dépassant celui des autres
tumeurs malignes. L'objectif visé par notre étude est
d'une part d'établir les profils épidémiologique et clini-
que des sujets porteurs de LMNH de type non Burkitt et
surtout de fixer les facteurs influencant le pronostic des
LMNH en Cote d'lvoire.

PATIENTS ET METHODE

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée sur 12 ans (de
1987 a 1999) dans les services d’'Hématologie Clinique
du CHU de Yopougon et de Cancérologie du CHU de
Treichville.

50 malades (dont 30 provenant du CHU de Yopougon
et 20 malades du CHU de Treichville) atteints de LMNH
non Burkitt dont I'age varie de 13 a 70 ans, tous sexes
confondus, ont été colligés dans les services précédem-
ment cités selon les critéres suivants : ont été inclus
dans notre étude les malades présentant un dossier
dans lequel le diagnostic anatomo-pathologique de
LMNH ayant bénéficié d’'un protocole thérapeutique
codifié et ayant fait 'objet d'un suivi régulier au long
cours.

Ont été exclus, les patients présentant un diagnostic
douteux, ou décédés avant l'instauration d'un traite-
ment ou n'ayant recu aucune cure.

La méthodologie s'est basée sur l'interrogatoire, I'exa-
men clinique et les méthodes paracliniques ont d'autre
part permis d'établir les bilans d’extension et d'évoluti-
vité biologique.
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Au plan épidémiologique (Tableau I)

Tableau | : Caractéristiques épidémiologiques
de la population

Caracteres épidémiologiques | N | %
Age
[0 - 20[ 5 10
[20 - 30[ 15 30
[30 - 40[ 7 14
[40 - 50[ 10 20
[50 13 26
Sexe
Masculin 30 60
Féminin 20 40
Conditions socio-économiques
Classe moyenne 26 51
Classe basse 25 49

Concernant les données cliniques (Tableau II)

Tableau Il : Répartition en fonction des
caractéristiques cliniques

Caracteres cliniques | N | %
Signes physiques
Adénopathie 42 93,3
Hépatomégalie 12 26,7
Splénomégalie 19 42,2
Amaigrissement 25 55,6
Fievre 24 53,3
Sueur 12 26,7
Nb de site ganglionnaire
<2 14,3 28,6
> 2 35,7 71,4
Localistaion tumorale
Extra-ganglionnaire 18 36
Ganglionnaire 32 64
Signes d'évolutivité clinique
Stade A 10 20
Stade B (1) 40 80
Stade d'extension
Stade | 4 8
Stade |l 5 10
Stade IlI 16 32
Stade IV 25 50
Grade de malignité
Faible 12 24
Intermédiaire 21 42
Haut 17 34

(1) Présence au moins d'un des signes suivants : amaigrissement,
fiévre, sueur nocturne.
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A propos des effets du traitement (Tableau IIl)

Concernant les facteurs influencant la survie
(Tableau IV)

Tableau Il : Effets du traitement
Tableau IV : Facteurs influengant
Facteurs N % la survie et le pronostic
Protocoles utilisés Facteurs | Survie (mois) | P
COP (1) 14 27,5 e
CHORP (2) 18 35,3 [0-20] 48
CHOP Bléo. 8 15,7 [20 - 30[ 44,3
Autres (3) 10 21,5 [30 - 40[ 38,3 0,005
Réponse thérapeutique initiale [40 - 50 21,4
Rémission complete 15 30 [50 4
— - Sexe
Rémission partielle 25 50 Masculin 6.4 082
Echec 10 20 Féminin Sé ’
Evolution du traitement Niveau socio-économique
Survivants 9 18 Bas 14.2 0.004
Décédés 22 44 Moyen 37,44
Perdus de vue 14 28 Signes d'évolutivité clinique
Guéris 5 10 A 7.5 0,38
B 27,43
(1) Cyclophosphamide, Vincristine, Prednisone dans les LMNH de Stade d'extension
faible grade de malignité.
(2) Cyclophosphamide, Adriamycine, Vincristine, Prednisone avec ou Stade | 46 0,215
sans Bléomycine dans les LMNH agressifs ou en cas d’échec du COP Stade Il 56
dans les LMNH indolents. Stade Il 9
(3) Association avec Métothrexate, Interféron alpha. ade
Stade IV 24,3
DISCUSSION Grade de malignité (1)
A - . Faible 34,2 0,32
L'age médian de nos patients est de 37 ans (Tableau ). intermediaire 158
Nos résultats sont corroborés par les données de la oot = ;35
littérature africaine (1, 2). Cependant les LMNH étaient — ’
plus fréquents chez les sujets agés en Europe (3, 4). Ce Principaux protocoles
rajeunissement des patients atteints de LMNH pourrait cop 30
s'expliquer par 'immuno-dépression secondaire a l'infec- CHOP 27.1 0,566
tion par le VIH fréqguemment rencontrées dans le pays CHOP Bléo 2125

(5, 6). L'age a été un des facteurs influencant le plus le
pronostic (Tableau IV). Les résultats obtenus au cours de
notre étude sont corroborés par la plupart des données
de la littérature a notre disposition.

En effet, GISSELBRECHT (7) a trouvé que le pronostic
chez les malades agés de plus de 60 ans était moins
bon que celui des malades plus jeunes. L'age avancé a
constitué un facteur limitant le choix d'une chimio-
thérapie intensive (4).
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Survie min = 1 mois, max = 118 mois (10 ans), moyenne = 28,5 mois
(1) Classification Ann Arbor.

Il n'a pas été noté de sujets de niveau socio-écono-
mique élevé. Cette observation s'explique par le site
géographique de notre étude. Les hdpitaux publics sont
largement fréquentés par les populations de condition
socio-économique modeste (Tableau I). Les résultats
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étaient meilleurs dans la classe sociale moyenne que
dans la classe basse. Cette différence était statistique-
ment significative (Tableau IV).

Le niveau socio-économique bas constitue donc un fac-
teur pronostic péjoratif parce qu'il a une répercussion
sur I'obtention de la rémission compléte. L'un des princi-
paux facteurs pronostics décrits dans la littérature était
dans I'obtention d'une rémission compléte (3, 4). Dans
la classe sociale moyenne, les pronostics étaient plus
favorables que dans la classe sociale basse. En effet,
nous avons retrouvé une rémission compléte de 54,2 %
dans la classe moyenne et une durée de vie moyenne
de 38 mois, contrairement a la classe sociale basse ou
'on note un taux de rémission compléte de 4,2 % et
une durée moyenne de vie de 14,20 mois. Cette diffé-
rence est statistiquement significative.

Ces résultats pourraient s'expliquer par le codt relative-
ment élevé des antimitotiques qui ne sont pas accessi-
bles a la grande majorité de nos patients démunis. Ces
données ont eu plusieurs conséquences, a savoir le
retard a la consultation médicale, le retard dans la mise
en route du traitement et la mauvaise compliance du
traitement.

La plupart de nos patients appartenaient au stade B et
présentaient au moins un signe d'évolutivité clinique. Le
critere n'a eu aucune influence sur le pronostic (Ta-
bleaux II, V).

Ce constat en apparence paradoxal, pourraient s'explig-
uer de la maniére suivante :

Les patients du groupe A ne présentant aucun sighe
d'évolutivité clinique souffraient de lymphomes de faible
malignité, pour lequel I'obtention d'une rémission com-
plete s'est avérée difficile. Il s’agissait de lymphome
d'emblée généralisé avec une évolution silencieuse et
longtemps asymptomatique.

Le stade évolutif au moment du diagnostic était dominé
par les stades Ill et IV de la classification de Ann-Arbor
(Tableau Il) contrairement aux pays occidentaux ou sont
retrouves essentiellement les stades | et Il (3, 8). Les sta-
des précoces | et Il ont enregistré des durées moyennes
de survie beaucoup plus élevées que pour les stades
avancés (Tableau IV). Ces résultats étaient d'une manie-
re générale conforme aux données de la littérature
selon lesquelles les meilleurs résultats s'obtenaient dans
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les stades précoces. Le bon pronostic d’'un lymphome
serait corrélé a la précocité du diagnostic (4, 9).

En ce qui concerne la réponse initiale au traitement,
nos résultats avec 30 % de rémission compléte et 50 %
de rémission partielle (Tableau Ill) sont en deca des
données de la littérature occidentale ou les taux de
rémission compléte selon les études varient de 60 a
80 % (8, 10). En effet, les protocoles utilisés par la plu-
part des auteurs sont des protocoles intensifs de deuxie-
me et de troisieme génération et qui permettent tout en
obtenant une rémission compléete de minimiser les
rechutes, et les conséquences de cette chimiothérapie
alourdie telles que l'aplasie chimio-induite, les compli-
cations métaboliques et les décés iatrogénes (10, 11).

Le délai moyen de la rémission clinique a été de 6 mois.
Il correspondait a la durée du traitement d’attaque a
raison d'une cure par mois et témoignait de la chimio-
sensibilité de ces LMNH.

L'évolution globale des patients a permis de noter 44 %
de déces (Tableau Ill). Le taux de déces était plus élevé
au cours des lymphomes de haut grade de malignité et
était en général lié a I'évolution de la maladie.

La survie moyenne des patients quel que soit le type de
LMNH était de 28,5 mois et n'a concerné que 18 % des
sujets (Tableaux IIl et IV). Les résultats sont inférieurs aux
données de la littérature. LI et Coll. (9) ont rapporté une
survie actuarielle de 68 a 75 % en 5 ans au cours des
stades précoces (I et Il) et de 28 a 31 % au cours des
stades avancés (lll, IV). KAZADI et Coll. (11) ont trouvé
des résultats similaires de 89 % au cours des stades
précoces et de 20 % au cours des stades avances.

Ces faibles taux de survie observés dans notre série
pourraient s'expliquer par le retard accusé par le dia-
gnostic, le faible pouvoir d’achat pour la majorité de
nos patients, enfin la longue durée du traitement avec
épuisement des ressources financiéres des malades. Il
convient également de noter que 28 % de nos patients
sont perdus de vue ce qui rend parfois difficile I'évalua-
tion de la survie réelle.

Le choix du protocole thérapeutique était fonction du
type histologique et de la malignité des LMNH. Le gra-
de de malignité et le type de protocole n'ont eu aucune
influence sur la survie et le pronostic. Dans les LMNH de
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haute et de faible malignité nous avons obtenu les mé-
mes survies (Tableau IV). Cette constatation, en appa-
rence paradoxale, permet de confirmer les données de
la littérature selon lesquelles les lymphomes agressifs
étaient curables parce que la plupart de ces auteurs
utilisent des protocoles de poly-chimiothérapie intensive
de deuxiéme voir troisiéme génération (3, 4, 7, 11).

CONCLUSION

Dans cette étude multicentrique qui s'est étendue de
1987 a 1999 nous avons essayé d'évaluer le profil, les
résultats du traitement et les facteurs pronostic des
sujets porteurs de LMNH de type non Burkitt en Céte
d’lvoire.

Il s'agissait en général de sujet d’age mdr, de sexe mas-
culin, de classe sociale basse ou moyenne, porteur de
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