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INTRODUCTION 
L’hématopoïèse désigne le processus physiologique de production des cellules 

sanguines ou bien d’éléments figurés du sang [1]. Les cellules sanguines 

proviennent des cellules souches multipotentes. Ces cellules souches 

hématopoïétiques se prolifèrent et se différencient pour donner les précurseurs 

lymphoïdes et les précurseurs myéloïdes (les précurseurs deviendront à leur tour 

des plaquettes, des lymphocytes, des érythrocytes…).  

Au cours de l’hématopoïèse, les précurseurs lymphoïdes peuvent tout comme les 

précurseurs myéloïdes être bloqués à un stade de leur maturation. Ils peuvent 

proliférer de manière anarchique et migrer dans le sang (leucémie) ou dans les 

organes lymphoïdes (lymphomes). 

Au plan histologique, il existe une trentaine de type différents de lymphomes mais 

ils sont regroupés en deux grandes catégories : (les lymphomes de Hodgkin et les 

lymphomes non hodgkiniens) [2].  

Le lymphome de Hodgkin est une tumeur maligne du tissu lymphoïde moins 

fréquente que les lymphomes non hodgkiniens, il est rare chez l’enfant. Il 

représente 0,5% seulement de l’ensemble des cancers à l’échelle internationale 

[3]. L’incidence du lymphome de Hodgkin est estimée à 7400 nouveaux cas par 

an aux Etats Unis et1 500 nouveaux cas par an en France [4]. Au Mali il représente 

3.2 % des cancers pédiatriques [5]. Ils sont fréquents chez les garçons. 

Les lymphomes non hodgkiniens de l’enfant se divise en 4 principaux types à 

savoir : 

 Lymphome de Burkitt  

 Lymphome diffus à grandes cellules B 

 Le lymphome lymphoblastique 

 Le lymphome anaplasique à grandes cellules. 

Il existe d’autres types de LNH mais qui sont peu fréquents chez l’enfant [6]. Dans 

notre travaille nous nous focaliserons sur le lymphome de Burkitt. 
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Le Lymphome de Burkitt est le plus fréquent des cancers chez l’enfant. Sa 

fréquence en Amérique Latine, en Europe et en Australie est de 1 à 2 cas pour 1 

000 000 personnes [7].  Il représente 40 à 70% des tumeurs de l’enfant en Afrique 

[8, 9]. Il représentait 36,69 % de l’ensemble des lymphomes non hodgkiniens 

(LNH) histologiquement confirmés dans une étude réalisée au Burkina Faso en 

2011 dans le service d’anatomie pathologie [10]. Au Mali il représente 22,1% des 

cancers pédiatriques [5].  

Les leucémies aiguës sont des affections malignes du tissu hématopoïétique 

caractérisées par la prolifération clonale des précurseurs hématopoïétiques. Selon 

l’origine de ces précurseurs, on distingue les leucémies lymphoblastiques dérivant 

de la lignée lymphoïde et les leucémies myéloblastiques dérivant de la lignée 

myéloïde [11, 12]. Les leucémies aiguës lymphoblastiques constituent en France 

la première maladie maligne de l’enfant et de l’adolescent avec une incidence 

annuelle d’environ 700. Leur pronostic s’est considérablement amélioré avec une 

survie 5 ans supérieure à 80 % (15 % dans les années 1970) [13]. Au Mali, il 

représente 4,6% des cancers pédiatriques [5]. 

Au service d’anatomie et cytologie pathologique du Point G, des études ont été 

faites sur les cancers pédiatriques mais nous n’avons pas retrouvé des données sur 

le devenir des enfants atteints de lymphomes. C’est donc pour cela que nous 

initions ce travail avec les objectifs suivants.  
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1. OBJECTIFS 

1.1  Objectif général 

Étudier le suivi des enfants atteints des lymphomes dans le District de 

Bamako 

1.2  Objectifs spécifiques 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des enfants atteints de 

lymphomes  

 Déterminer le taux de perdus de vue, de décédés 

 Déterminer la   survie globale  
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2. GENERALITES  

2.1  Rappels anatomiques et histologiques des ganglions lymphatiques  

Les organes lymphoïdes sont les lieux de maturation et de prolifération des 

lymphocytes. On peut citer parmi eux : les ganglions lymphatiques, le thymus, la 

moelle osseuse, les amygdales et la rate [14]. 

Le ganglion lymphatique est situé sur le trajet des vaisseaux lymphatiques, il a la 

forme d’un haricot de 1 à 25 mm de diamètre avec : 

- un bord convexe perforé par les vaisseaux lymphatiques afférents qui 

drainent la lymphe du système lymphatique vers le vaisseau lymphatique 

efférent situé au niveau du hile, 

- un bord concave qui porte une dépression appelée le hile.  

Sur une coupe du ganglion, on note de l’extérieur à l’intérieur une couche fibreuse 

appelée capsule, une corticale séparée de la capsule par le sinus et une zone 

médullaire. 

La vascularisation est assurée par les artères, les veines et les vaisseaux 

lymphatiques corticaux, paras-corticaux et médullaires. Les vaisseaux afférents 

partent du bord convexe du ganglion traversent la capsule et confluent dans la 

zone médullaire pour donner au niveau du bord concave un vaisseau efférent.  

Sur une coupe histologique d’un ganglion, on décrit : 

- une capsule fibreuse faite de fibre élastique et de collagène ; un sinus qui 

est un espace ou circule la lymphe provenant des vaisseaux lymphatiques 

afférents. 

- une corticale superficielle faite de follicules primaires et de follicules 

secondaires, une zone para corticale (appelé thymorégulateur) riche en 

lymphocytes T enchâssés dans une maille de tissus réticulés, on note aussi 

la présence de quelques macrophages et des veines post-capillaires.  
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- Le follicule secondaire est constitué d’un centre germinatif entouré d’une 

couronne de lymphocytes. Le centre germinatif est fait d’une zone sombre 

et d’une zone claire. La zone sombre est dirigée vers la zone médullaire et 

est constituée de centroblastes qui se différencieront en centrocytes. La 

zone claire est faite de centrocytes. 

- une zone médullaire constituée des sinusoïdes médullaires (espaces limités 

par les cellules endothéliales entourées de cellules réticulées et de 

macrophages) et des cordons médullaires faits d’un regroupement de 

cellules (plasmocytes ; immunoblastes ; macrophages) [14]. 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : coupe histologique d'un ganglion lymphatique [15]. 

1 : la zone périphérique ; 2 : la zone médullaire ; 3 : le hile ; 4 : la capsule  

2.2  Les lymphomes de Hodgkin et de Burkitt 

Les lymphomes sont des proliférations malignes du tissu lymphoïde.  

Ils sont divisés en deux groupes : les lymphomes Hodgkiniens et les lymphomes 

non Hodgkiniens. Ils peuvent être localisés dans les ganglions lymphatiques ou 

dans d’autres organes.  
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2.2.1 Historique 

En 1830, Thomas Hodgkin remarque chez (6) six patients une augmentation 

indolore du volume des ganglions et de la rate. En 1832, il en décrit l’anatomie 

macroscopique mais ce n’est que vers 1860 avec la venue de la microscopie que 

ses prélèvements seront examinés et révèleront que deux des six cas étaient ce 

qu’on appellera plus tard le lymphome de Hodgkin. Trois (3) des adénopathies 

étaient inflammatoires probablement d’origine tuberculeuse et le dernier avait 

montré un type de prolifération différente des deux cas de types Hodgkin d’où 

le terme « non Hodgkinien » attribué dès lors à toutes les autres proliférations 

différentes du type retrouvé dans les lymphomes Hodgkiniens [16].  

C’est en 1898, puis 1902 que Carl Sternberg et Dorothy Reed ont respectivement 

décrit en détail la cellule caractéristique de la prolifération de type hodgkinien 

d’où le nom de la cellule de Reed Sternberg [16]. 

Parmi les lymphomes non Hodgkiniens nous focaliserons notre attention sur le 

lymphome de Burkitt découvert initialement par Denis Burkitt. 

2.2.2 Facteurs étiologiques 

De multiples hypothèses sur les causes de la survenue des lymphomes chez 

l’enfant avaient été évoquées expliquant l’augmentation de l’incidence de cette 

pathologie dans le monde. Parmi ces hypothèses pouvant expliquer 

l’étiopathogénie des lymphomes, on note les infections en tête de fil suivies par 

les déficits immunitaires, les maladies dysimmunitaires et les facteurs 

environnementaux.  

 Les facteurs infectieux  

Parmi les facteurs infectieux, de nombreux virus avaient été incriminés 

notamment le virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH), l’Epstein Barr Virus 

ou virus de la mononucléose infectieuse dont le rôle dans la survenue du LH et du 

LB avait été étudié [17]. 
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Le rétrovirus HTLV-1(Human T-cell Leukaemia virus type 1), le VHC (virus de 

l’Hépatite C) et le HHV8 (Human Herpes virus 8) jouent un rôle dans la survenue 

des lymphomes primitifs des séreuses, le carcinome hépatique, la maladie de 

kaposi et d’autres affections lymphoprolifératives telles que la maladie de 

Castleman multicentrique [16, 18]. 

 Les déficits immunitaires 

De nombreux déficits immunitaires constitutionnels ou acquis s’accompagnent 

assez souvent d’une incidence accrue de néoplasie et de syndrome 

lymphoprolifératif. C’est le cas par exemple du Sida (Syndrome 

d’Immunodéficience Acquise), le syndrome de WISKOTT-ALDRICH ou dans 

les lymphomes B survenant chez les patients après traitement associant 

cyclosporine - azathioprine ou ayant subi de multiples greffes [19, 20, 21]. 

 Les maladies dysimmunitaires  

 Certains désordres immunitaires pourraient engendrer chez un individu la 

survenue d’un syndrome lymphoprolifératif   notamment dans le syndrome de 

Sjörgen où on a une forte survenue de lymphomes B [19]. 

 Les facteurs environnementaux 

Outre les facteurs cités plus haut, d’autres facteurs ont été évoqués : exposition 

aux pesticides, aux produits dérivés de l’industrie pétrochimique et aux radiations 

ionisantes. Hormis ces deux principales hypothèses, il existe également des 

hypothèses ayant rapporté une augmentation du risque de survenue des 

lymphomes chez les travailleurs de bois (menuisière, travailleuse des industries 

du bois) et chez les femmes utilisant les teintures capillaires [19]. 
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2.2.3 Classification 

 Descriptions du système de stadification du St. Jude Children's 

Research Hospital [6]. 

Stade I 

On observe le cancer à un seul endroit, et cet endroit n’est pas le médiastin ni 

l’abdomen. Le cancer peut affecter du tissu ou un organe hors des ganglions 

lymphatiques (tumeur extra ganglionnaire) ou il peut se situer dans une seule 

région ganglionnaire, comme les ganglions lymphatiques au cou, à l'aine ou aux 

aisselles. 

Stade II 

L’un des énoncés suivants s’applique : 

 Le cancer affecte au moins 2 groupes de ganglions lymphatiques qui se 

situent du même côté (au-dessus ou au-dessous) du diaphragme. 

 On observe 1 tumeur qui a pris naissance dans du tissu ou un organe hors 

des ganglions lymphatiques (tumeur extra ganglionnaire). La tumeur s’est 

propagée aux ganglions lymphatiques voisins. 

 On observe 2 tumeurs à l'extérieur des ganglions lymphatiques. Les deux 

tumeurs sont du même côté que le diaphragme. 

 Le cancer se situe dans l'estomac ou l'intestin. Il peut ou non s'être propagé 

aux ganglions lymphatiques voisins. Le cancer peut être complètement 

enlevé par chirurgie. 

Stade III 

L’un des énoncés suivants s’applique : 

- Le cancer affecte au moins 2 groupes de ganglions lymphatiques qui se 

situent de différents côtés (au-dessus ou au-dessous) du diaphragme. 

- On observe 2 tumeurs à l'extérieur des ganglions lymphatiques. Les 

tumeurs sont de différents côtés du diaphragme. 

http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/non-hodgkin-lymphoma-childhood/staging/?region=qc
http://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/non-hodgkin-lymphoma-childhood/staging/?region=qc
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- Le cancer se situe dans le médiastin. 

- Le cancer se situe dans l’abdomen et ne peut pas être complètement enlevé 

par chirurgie. 

- Le cancer se situe dans une région près de la colonne vertébrale. 

Stade IV 

Le cancer se situe dans la moelle osseuse ou dans le cerveau ou la moelle épinière 

(système nerveux central, SNC), ou bien dans les deux. On peut aussi l'observer 

dans d'autres parties du corps [6]. 

Classification de RYE du lymphome de Hodgkin 

Tableau I : classification de RYE du lymphome de HODGKIN 

Type histologique  Définition  Description  

Type 1 

Forme à 

prédominance 

lymphocytaire  

- Architecture ganglionnaire effacée 

- Tapis de lymphocytes 

- Quelques cellules de REED Sternberg  

 Type 2 
Forme scléro-

nodulaire  

- Architecture ganglionnaire effacée 

- Conservation d’images nodulaire  

- Sclérose nodulaire  

- Cellules réactionnelles en périphérie 

- Présence de cellules de REED Sternberg 

rétractées (+++) 

Type 3 
Forme à cellularité 

mixte 

- Présence de cellules de REED Sternberg. 

- Réaction inflammatoire en périphérie.  

- Pas de sclérose nodulaire ou de fibrose 

nodulaire 

Type 4 
Forme à déplétion 

lymphocytaire  

Tapis de cellules de REED Sternberg  

Cette classification est exclusive au lymphome de Hodgkin. Les lymphomes de 

Hodgkin sont classés en 4 types selon les critères histologiques. Elle fut adoptée 

en 1966. 
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A    B   

Figure 2 : lymphome scléro nodulaire et lymphome à prédominance  

lympocytaire 

A : lymphome scléro nodulaire  [22]           

B : lymphome à prédominance  lympocytaire [22]  

 

C          D    

Figure 3 : lymphome à déplétion lymphocytaire et lymphome à cellularité mixte 
C : lymphome à déplétion lymphocytaire[22]  

D : lymphome à cellularité mixte [22] 

La classification actualisée est celle de l’OMS de 2008 semblable à la 

classification de Rye 1966 
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Tableau II : Classification histologique du lymphome de Hodgkin selon 

L’OMS 2008 [23] 
Lymphome de Hodgkin nodulaire, à prédominance lymphocytaire 

Lymphome de Hodgkin classique 

Lymphome de Hodgkin classique sclérosant nodulaire  

Lymphome de Hodgkin classique à cellularité mixte 

Lymphome de Hodgkin classique riche en lymphocyte 

Lymphome de Hodgkin classique à déplétion lymphocytaire  

2.2.4 Diagnostic des lymphomes  

a. Clinique  

Un des problèmes avec les lymphomes est que les symptômes révélateurs ne sont 

pas spécifiques et peuvent être confondus avec des maladies moins graves comme 

une simple grippe par exemple, ce qui joue en défaveur d’un diagnostic proposé 

si essentiel pour en améliorer le pronostic [13].      

 Présence d’adénopathies 

Le signe le plus fréquent est la détection d’adénopathie parfois douloureuse au 

niveau du cou, des aisselles ou de l’aine. Mais les symptômes dépendent très 

largement de la localisation du ganglion ou de l’organe atteint. Ainsi, au niveau 

de l’aine, le lymphome peut se manifester par des jambes lourdes, des chevilles 

gonflées et au niveau de l’abdomen par une gêne abdominale, des ballonnements, 

voir des douleurs lombaires. 

Certaines formes histologiques ont une présentation classique : 

- Le lymphome lymphoblastique du sujet jeune révélé par des masses 

médiastinales de développement rapide occasionnant un syndrome cave et 

parfois une dyspnée. 

- Le lymphome de Burkitt révélé par une volumineuse masse abdominale ou 

une tumeur gingivale (tumeur des joues des enfants Africains) [13, 24]. 
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Généralement ces adénopathies sont indolores, non fistulisées et mobiles ; ce qui 

permet de faire cliniquement la différence avec les adénopathies d’origine 

tuberculeuse ou inflammatoire. 

 Atteinte des organes hématopoïétiques 

La révélation d’un lymphome sous la forme d’une splénomégalie isolée est rare. 

Une hépatomégalie peut être une circonstance de diagnostic (souvent associée à 

une splénomégalie). Des atteintes médullaires isolées révélées par une anémie ou 

une pan-cytopénie sont également rares. Les atteintes sanguines avec cellules 

lymphomateuses circulantes sont rencontrées surtout dans les lymphomes 

indolents [24]. 

 Atteintes viscérales 

Les atteintes viscérales peuvent être localisées au niveau oto-rhino-

laryngologique (avec hypertrophie des amygdales, obstruction du cavum) ; 

digestives (avec douleur épigastrique, trouble du transit) ; osseuses ou épidurales 

(avec compression médullaire) ; cutanée ; cérébrale ; méningés ; gonadiques ; 

pulmonaires [24]. 

 Autres signes  

Les lymphomes peuvent se manifester également par une perte de poids ; une 

fièvre inexpliquée ; des sueurs nocturnes ; de la fatigue ; des malaises ; des 

démangeaisons importantes ou alors des douleurs abdominales [13]. 

b. Paraclinique  

Certains examens biologiques permettent de penser à un lymphome sans toutes 

fois être spécifiques à un type de lymphome. L’élément qui permet de poser le 

diagnostic positif est l’histologie du ganglion. 

 Bilan biologique 

Il recherche des complications ou des index pronostiques [19]. 
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- La numération formule sanguine : elle peut être normale ou anormal avec 

une éosinophilie, une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, une 

anémie microcytaire  

- La vitesse de sédimentation 

- L’électrophorèse des protéines 

- La ferritine sérique 

 Bilan d’extension  

Il a un intérêt pronostic et thérapeutique.  

La réalisation d’une radiographie pulmonaire est indispensable. Un scanner 

thoracique permet de renseigner sur l’existence d’une atteinte médiastinale ou 

pleurale. Le scanner abdominal et pelvien recherche la présence d’adénopathies 

lombo-aortiques et iliaques, des hiles spléniques et hépatiques, des masses 

viscérales  

D’autres explorations radiographiques peuvent être envisagées en fonction de 

certaines localisations : scanner cérébral, scanner ORL [24]. 

La réalisation d’un myélogramme et surtout d’une biopsie de la moelle est 

indispensable dans tous les lymphomes (60 à 80 % d’envahissement médullaire 

dans le LNH de bas grade et de 25 % LNH agressifs).  

La réalisation d’une ponction lombaire est également indispensable dans les 

lymphomes agressifs (5 % dans les LNH agressifs d’envahissement surtout dans 

les lymphomes lymphoblastiques et de Burkitt) [24]. 

2.2.5 Aspect microscopique  

a. Lymphomes de Hodgkin  

La prolifération maligne associe trois éléments : 

- les cellules de Reed-Sternberg, dont la détection est nécessaire au diagnostic ; 

ce sont des cellules de grande taille, à noyaux multiples ou unique mais 

polylobés, monstrueux, dont la chromatine est abondante et irrégulièrement 
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disposée, avec plusieurs volumineux nucléoles. Elles sont de nature 

lymphoïde B. 

- les cellules de Hodgkin sont des cellules tumorales de grande taille  présentant 

des anomalies nucléaires moins marquées que les cellules de Sternberg. 

- le granulome hodgkinien est fait de cellules normales, en proportions 

variées, associant des lymphocytes, des plasmocytes, des polynucléaires, 

des histiocytes-macrophages. Les remaniements sont fréquents : nécrose, 

sclérose nodulaire [23]. 

A     B  

Figure 4 : lymphome de Hodgkin. 

A : lymphome de Hodgkin : Plages de lymphocytes et d’histiocytes 

avec des cellules de Reed Sternberg mononuclées et binuclées  

(flèche) [25]. 

B : lymphome de Hodgkin : Une cellule de Hodgkin nécrosée 

(flèche) avec 4 cellules de Hodgkin vivantes [25]. 

 

b. Lymphome de Burkitt  

Le cytoplasme est basophile et contenant de nombreuses vacuoles ; les 

macrophages contenant des débris de cellules disposés entre les cellules de formes 

normales réalisent un aspect de ¨ciel étoilé ¨  
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Figure 5 : lymphome de Burkitt [26] 

2.3  Leucémies aiguës lymphoblastiques (LAL) 

2.3.1 Épidémiologie 

Elles correspondent à 80% des LA de l'enfant. Le pic de fréquence se situe entre 

2 et 5 ans. Il existe une prédominance masculine. La classification FAB a reconnu 

trois catégories de leucémies aiguës lymphoblastiques selon les caractéristiques 

morphologiques des blastes : 

- L1 : Cellules de petite taille à rapport nucléo-cytoplasmique élevé, noyaux 

de forme régulière à nucléole peu visible, chromatine homogène. 

- L2 : Cellules de taille hétérogène, cytoplasme modérément abondant, 

noyaux de forme irrégulière avec nucléoles bien visibles, chromatine 

d’aspect variable. 

- L3 : Cellules de grande taille homogène, cytoplasme modérément abondant 

avec basophilie intense et présence de vacuoles, noyaux réguliers avec 

nucléoles bien visibles, chromatine fine et homogène [27]. 
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2.3.2 Les facteurs de risque 

Plusieurs facteurs sont à l’origine des leucémies ; nous pouvons citer entre autres : 

 une exposition au benzène [28]. 

 des radiations ionisantes, les radiographies in utero. 

 une exposition aux pesticides. 

 certains facteurs génétiques : des études ont montré qu’un  jumeau a 100 % 

de risque de développer une LAL si son frère jumeau a été atteint d’une 

LAL durant la première année de sa vie. Ce risque diminue (25 % si la 

maladie survient entre 1 et 6 ans). Au-delà de 6 ans, le risque de développer 

une LAL chez le jumeau est identique au risque de la population générale 

[29]. 

 l’exposition au tabac. 

 des infections à certains virus potentiellement oncogènes comme le virus 

HHV6 [30] mais aussi le virus d’Epstein Barr (EBV) et HTLV1 ; 

 des anomalies génétiques : syndrome de Li-Fraumeni, trisomie 21, maladie 

de Fanconi. 

 des risques iatrogènes avec notamment les chimiothérapies anticancéreuses 

(agents alkylants, inhibiteurs de la topoisomérase) [29]. Ces médicaments 

entraînent une altération des gènes contrôlant la prolifération et la 

différentiation cellulaire. Il en résulte une prolifération clonale de pro-

géniteurs hématopoïétiques qui deviennent incapables de se différencier en 

cellules matures [31]. 

2.3.3 Clinique  

La leucémie lymphoblastique aiguë se manifeste le plus souvent par les 

syndromes suivants : 

- Signes d’insuffisance médullaire ; 
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L’insuffisance médullaire correspond à une insuffisance de production par 

la moelle osseuse des éléments sanguins suite à l’envahissement de la 

moelle osseuse par les blastes. Elle se caractérise par un syndrome 

anémique, un syndrome hémorragique (liée à la thrombopénie) et un 

syndrome infectieux lié à la neutropénie [32]. 

- Signes de l’infiltration tumorale ; 

Les infiltrations blastiques sont responsables du syndrome tumoral. Il peut 

se manifester par des polyadénopathies superficielles ou profondes, une 

hépatomégalie, une splénomégalie. Il est possible de retrouver une atteinte 

des testicules (lors des rechutes le plus souvent), du SNC (signes méningés, 

déficits moteurs), une atteinte médiastinale ou méningée. Il est également 

possible de retrouver des infiltrations dermiques comme des nodules 

cutanés violacés. 

Les douleurs osseuses sont également fréquentes, elles sont prédominantes 

aux membres inférieurs surtout la zone para articulaire ce qui peut à tort 

évoquer un rhumatisme. Des infiltrations tumorales au niveau ophtalmique 

ont également été rapportées [33]. 

Aspect microscopique 

Le myélogramme est l’examen qui nous permet de confirmer le diagnostic de 

leucémie. Une carotte osseuse de 1 à 2 cm est prélevée à l’aide d’un trocart, la 

moelle aspirée est étalée sur une lame on observe après coloration au microscope 

des blastes lymphoïdes qui sont de petite taille ou moyenne et leur cytoplasme est 

peu abondant [34]. 
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Figure 6 : Blaste lymphoïde [34].  

2.4 Suivis 

La courbe de Kaplan Meier est une série de marches en escalier, horizontal qui 

représente la fraction de patients suivis pendant une période donnée. Au niveau 

de l’axe des ordonnés se trouve la fonction de survie et au niveau de l’axe des 

abscisses le temps. Dans certains cas, on observe des barres verticales au niveau 

des marches, ce qui représente les données censurées [35]. 

Les données censurées correspondent aux patients suivis pendant une période 

donnée chez qui nous n’avons pas d’information concernant leur état à la fin de 

l’étude. Ce sont les patients chez qui on a une connaissance partielle (perdus de 

vus). 
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3. MATERIEL ET METHODES 

3.1  Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée au service d’anatomie et cytologie pathologiques du 

CHU point G en collaboration avec le service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré. 

3.2  Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétro-prospective se déroulant sur une période de huit 

ans allant de 2008 à 2016. A Noter  

que les patients colligés ont été diagnostiqués de 2008-2012 et le suivi s’était 

fait de la date de diagnostic jusqu’au mois de décembre 2016 

3.3  Population d’étude 

Tout patient de 2-14 ans chez lequel le diagnostic de LAL ; LB ; LH a été posé 

au service d’anatomie et cytologie pathologiques du CHU point G pendant la 

période d’étude.  

3.4  Echantillonnage 

 Critères d’inclusion  

Les cas de LAL, LB et de LH diagnostiqués au service d’anatomie et cytologie 

pathologique du Point G, colligés dans le registre des cancers et suivis au service 

de pédiatrie pendant la période d’étude. 

 Critères de non inclusion 

 Tous les cas non LAL, LB, LH diagnostiqués hors de la période d’étude 

 Tous les cas de LAL, LB, LH diagnostiqués pendant la période d’étude 

chez les plus de 14 ans   

 Les patients diagnostiqués hors du service d’Anatomie et cytologie 

pathologiques du Point G  
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3.5  Les variables d’étude  

Elles concernent l’âge ; l’ethnie ; la résidence ; le sexe ; le stade clinique ; le type 

de lymphome et le suivi. 

3.6  Méthodologie du suivi 

Dans cette étude les patients ayant les caractéristiques communes (type 

histologique) sont observés pendant une période d’étude (8 ans) à partir de la date 

de diagnostic. A la fin de l’étude, on note l’état (vivant ou décédé) des patients 

observés ce qui nous servira avec le dernier contact à établir la courbe de Kaplan 

Meier. 

Survie globale est le temps entre la randomisation et le décès. 

3.7  Gestion et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées avec le logiciel SPSS Statistics 

19 

Les tableaux, les graphiques et la saisie des textes ont été réalisés grâce au logiciel 

Excel 2007, 2016 et Microsoft Word 2016. 

Le test statistique utilisé était, 

 tests paramétriques : la moyenne, l’écart type   

 test non paramétrique : test exact de Fisher avec un seuil significatif p˂ 0.05. 

3.8  Considération éthique et déontologique  

Les dossiers et les données collectées ont été bien conservés en vue du respect 

strict de la confidentialité et de l’anonymat des patients.  
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4. RESULTATS 

Tableau III : Répartition des cas en fonction du type histologique 

Type histologique Effectif Pourcentage 

LB 44 52,38 

MDH 25 29,76 

LAL 15 17,86 

Total 84 100,00 

Nous avons noté que le lymphome de Burkitt était le type histologie le plus 

représenté avec un pourcentage de 52,38%. 

4.1 Lymphome de Burkitt 

4.1.1 Fréquences 

 

Figure 7 : Répartition des cas selon l’année de découverte 

Nous avons constaté qu’il y’avait plus de cas diagnostiqués en 2010. 
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4.1.2 Les facteurs sociodémographiques 

 Tranche d’âge 

 

Figure 8 : Distribution des cas en fonction des tranches d’âge 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 5 à 10 ans soit 61,4% avec une 

moyenne de 8 ± 3,18 ans et des extrêmes de 2 et 14 ans.  

 Sexe 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des cas en fonction du sexe 

Le sexe masculin a été le plus représenté avec 25 cas soit 54,50%, avec un sex-

ratio de 1,20 
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 Ethnie 

Tableau IV : Répartition des cas en fonction de l’ethnie 

L’ethnie Bambara était la plus représentée avec un taux de 38,64% suivie des 

Peuhls et des Malinkés avec des taux respectifs de : 25% et 20,45%. 

 

4.1.3 Suivi des patients  

 Suivi à un an 

Tableau V : Répartition de cas après 1 an de suivi 

Statut Effectif Pourcentage 

Vivant 13 29,54 

Décédé  6 13,64 

Perdu de vue 25 56,82 

Total 44 100,00 

Après 1 an de suivi, nous notons 13 patients vivants soit un pourcentage de 

29,54% avec un effectif de perdus de vue considérable (plus de la moitié des cas 

avec un pourcentage de 56,82% de l’effectif total). 

  

Ethnie Effectif Pourcentage 

 

Bambara 17 38,64 

Peulh 11 25,00 

Malinké 9 20,45 

Sarakolé 4 9,09 

Somono 2 4,55 

Kassonké 1 2,27 

Total 44 100,00 
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 Suivi à deux ans 

Tableau VI : Répartition des cas à deux ans de suivi 

Statut Effectif Pourcentage 

Vivant 7 53,85 

Perdu de vue  6 46,15 

Total 13 100,00 

Nous avons noté après 2 ans de suivi 7 patients vivants soit un pourcentage de 

53,85%. 

 Suivi à trois ans 

Tableau VII : Distribution des cas à trois ans de suivi 

Statut Effectif Pourcentage 

Vivant 6 85,70 

Perdu de vue  1 14,30 

Total 7 100,00 

Nous avons constaté que des sept patients vivants à la fin de la deuxième année 

de suivi, six patients sont vivants à la troisième année de suivi soit un 

pourcentage de 85,70%.  

 Suivi à cinq ans  

Tableau VIII : Répartitions des cas après 5 ans de suivi 

Statut Effectif Pourcentage 

Vivant 4 80,00 

Perdu de vue  1 20,00 

Total 5 100,00 

Nous avons noté que 80 % des patients vivants à la fin du suivi de l’année 

précédente sont vivants après 5 ans de suivi.   

  



 

 

Suivi des enfants atteints de lymphomes dans le district de Bamako 

25 Thèse de médecine, soutenue par Mlle FENGUI KACMENI DANIELLE | Bamako 

 Suivi à plus de cinq ans 

Tableau IX : Répartition des cas à plus de 5 ans de suivi 

Statut  Effectif Pourcentage 

Vivant  3 75 

Perdu de vue   1 25 

Total  4 100 

Nous avons remarqué que 75 % des patients vivants à la 5 année d’étude restaient 

en vie à plus de 5 ans.  

 

Récapitulatif du suivi des cas en fonction de l’année 

 

     

Figure 10 : courbe de Kaplan Meier 

Nous avons noté un taux de survie globale de 76% 
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 Le stade et le suivi à un an  

Tableau X : Répartition des cas en fonction du stade clinique 

Stades Effectifs Pourcentages 

Stade 1  0 0 

Stade 2  1 2,3 

Stade 3 14 31,8 

Stade 4 4 9,1 

Inconnu  25 56,8 

Total 44 100,00 

Nous n’avons pas retrouvé de stade clinique pour 25 cas soit un taux de 56,8%.  

Le stade 3 prédominait avec un pourcentage de 31,8%. 

 

Tableau XI : Répartition des cas en fonction du stade et le suivi à un an 

Test exact de Fisher = 2,853 ; p=0.870 

Nous n’avons pas retrouvé de relation statistique entre le stade et le suivi à 1 an 

  

Stade 
Suivi à 1 an 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

Stade 2 
1 

100% 

0 

0% 

0 

0% 
1 

Stade 3 
6 

42,9% 

2 

14,3% 

6 

42,9% 
14 

Stade 4 
3 

75% 

0 

0% 

1 

25% 
4 

Total 10 2 7 19 
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 Le stade et le suivi à deux ans  

Tableau XII : Distribution des cas en fonction du stade et le suivi à 2 ans 

Test exact de Fisher = 1,672 ; p= 0,714 

Après deux ans de suivi, nous notons plus de patients vivants au stade 3 avec un 

taux de 66,7% de l’effectif. 

 

 Le stade et le suivi à trois ans 

Tableau XIII : Distribution des cas en fonction du stade et le suivi à trois ans 

Test de Fisher = 6 ; p=0,667 

Après 3 ans, nous avons noté un taux de perdu de vue au stade 3 de 75%. 

  

Stade 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant  Perdu de vue 

stade 2 
0 

0% 

1 

100% 

 

1 

 

Stade 3 
4 

66,7% 

2 

33,3% 
6 

Stade 4 
2 

66,7% 

1 

33,3% 
3 

Total 6 4 10 

Stade  
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Perdu de vue 

Stade 3 
1 

25% 

3 

75% 
4 

Stade 4 
0 

0% 

2 

100% 
2 

Total 1 5 6 
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 Le stade et le suivi à cinq ans  

Tableau XIV : Répartition des cas en fonction du stade et le suivi à 5 ans 

Pas de test statistique applicable  

A plus de 5 ans de suivi, nous avons noté que tous les patients étaient vivants et 

équitablement repartit entre les stades 3 et 4 

 Age et suivi à un an  

Tableau XV : Répartition en fonction de l’âge et le suivi à un an 

Test exact de Fisher : 2,953       p = 0,568    

Nous avons retrouvé plus de vivants dans la tranche de 5 à 10 ans avec un taux de 

37,04 % ; mais il n’y a pas de différence significative. 

  

Stade 
Suivi à 5 ans 

Total 
Vivant  

stade 3 
2 

100% 

 

1 

 

Stade 4 
2 

100% 
6 

Total 4 10 

Tranche d’âge 
Suivi à 1 an 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

2-4 ans 
1 

16,7% 

0 

0% 

5 

83,3% 
6 

5-10 ans 
10 

37,04% 

4 

14,81% 

13 

48,15% 
27 

11-14 ans 
2 

18,2% 

2 

18,2 

7 

63,6% 
11 

Total 13 6 25 44 
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 Age et suivi à deux ans  

Tableau XVI : Répartition en fonction de l’âge et le suivi à deux ans 

Test exact de Fisher : 1,128 ; p = 1,00 

Il n’y a pas de relation entre l’âge et le suivi à deux ans.   

  

 Age et suivi à trois ans 

Tableau XVII : Distribution de l’âge en fonction du suivi à 3 ans 

Tranche d’âge 
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Perdu de vue  

2-4 ans 
1 

100% 

0 

 0% 
1 

5- 10 ans 
4 

80,0% 

1 

20,0% 
5 

11-14 ans 
1 

100% 

0 

0% 
1 

Total 6 1 7 

Test exact de Fisher = 1,53 ; p = 1,00  

Nous avons noté 80% de vivants dans la tranche d’âge de 5 à 10 ans.   

  

Tranche d’âge 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant  Perdu de vue 

2-4 ans  
1 

100% 

0 

0% 

1 

 

5- 10 ans 
5 

50% 

5 

50,0% 
10 

11-14 ans 
1 

50% 

1 

50,0% 
2 

Total 7 6 13 
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 Age et suivi à cinq ans  

Tableau XVIII : Répartition en fonction de l’âge et le suivi à 5ans 

Tranche d’âge 
Suivi à 5 ans 

Total 
Vivant  Perdu de vue 

2-4 ans  
1 

100% 

0 

0% 
1 

5-10 ans 
3 

75,0% 

1 

25,0% 
4 

Total 4 1 5 

Le test exact de Fisher n’est pas applicable  

 

 

 

 

 

 Le sexe et suivi à un an 

Tableau XIX : Distribution du sexe en fonction du suivi à un an 

Test exact de Fisher =2,308 ; p =0,369  

Nous avons noté plus de vivants dans le genre masculin avec un pourcentage de 

29.2%.  

Sexe 
Suivi à 1 an 

Total 
Vivant Décédé  Perdu de vue  

Féminin 
6 

30,0% 

1 

      5,0% 

13 

65,0% 
20 

Masculin 
7 

29,2% 

5 

20,8% 

12 

50,0 
24 

Total 13 6 25 44 
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 Le sexe et le suivi à deux ans 

Tableau XX : Répartition du sexe en fonction du suivi à deux ans 

Sexe 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant  Perdu de vue 

Féminin 
4 

66,7% 

2 

33,3% 

6 

 

Masculin 
3 

42,9% 

4 

57,1% 
7 

Total 7 6 13 

p = 0,592 

Il n’y avait pas de relation entre le suivi et le sexe, 66,7% du genre féminin était 

vivants  

 

 Le sexe et suivi à trois ans 

Tableau XXI : Distribution en fonction du sexe et du suivi à trois ans 

Sexe 
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Perdu de vue 

Féminin 
3 

75% 

1 

25% 
4 

 

Masculin 
3 

100% 

0 

0% 
3 

Total 6 1 7 

Test exact de Fisher n’est pas applicable ; p=1,00 
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 Le sexe et suivi à cinq ans 

Tableau XXII : Distribution en fonction du sexe et du suivi à cinq ans 

Sexe 
Suivi à 5 ans 

Total 
Vivant Perdu de vue 

Féminin 
2 

100% 

0 

0% 
2 

Masculin 
2 

66,7% 

1 

33,3% 
3 

Total 4 1 5 

Les tests statistiques ne sont pas applicables. 

Nous avons noté que 100% des patientes vivantes la quatrième année étaient en 

vie après 5 ans de suivi.  

 

4.2 Lymphome de Hodgkin 

4.2.1 Fréquence  

Figure 11 : Répartition des cas en fonction de l’année de découverte 

Nous avons noté que 48% de l’effectifs ont été diagnostiqués en 2011 
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Figure 12 : Répartitions des cas en fonction de la tranche d’âge 

La tanche d’âge la plus représentée était celle de 11-14 ans avec un pourcentage 

de 48%. 

 

Figure 13 : Répartition des cas en fonction du sexe 

Le sexe masculin prédominait avec un pourcentage de 80%, le sex-ratio était de 

3,2. 
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Tableau XXIII : Répartitions des cas en fonction de l’ethnie 

Ethnie Effectifs Pourcentages 

Bambara 7 28 

Peulh 5 20 

Malinké 3 12 

Sarakolé 3 12 

Diawando 2 8 

Soninké 1 4 

Tamacheik 1 4 

Senoufo 1 4 

Bobo 1 4 

Kassonké 1 4 

Total 25 100 

L’ethnie bambara était la plus représentée, suivie de l’ethnie peulh avec 

respectivement 28% ;20% de l’effectif. 

Tableau XXIV : Répartition des cas selon la provenance 

Résidences Effectifs Pourcentages 

Commune 1 6 24 

Commune 2 2 8 

Commune 3 1 4 

Commune 4 5 20 

Commune 5 3 12 

Commune 6 4 16 

Inconnu 3 12 

Autres 1 4 

Total 25 100 

La commune I était la plus représentée avec un taux de 24% 
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4.2.3 suivi des patients  

 Suivi à un an  

Tableau XXV : Répartition des cas après un an de suivi  

Suivi Effectifs Pourcentages 

Vivant 12 48 

Décédé 4 16 

Perdu de vue 9 36 

Total 25 100 

N= 25 cas 

Nous avons noté 12 cas vivants après 1 an de suivi soit un pourcentage de 48%. 

 

 Suivi à deux ans  

Tableau XXVI : Répartition des cas après deux ans de suivi 

Suivi Effectifs Pourcentages 

Vivant 9 75 

Décédé 0 0 

Perdu de vue 3 25 

Total 12 100 

Nous avons observé que 75% des patients qui étaient vivants en première année 

restent vivants après deux ans de suivi. 
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 Suivi à trois ans  

Tableau XXVII : Répartition des cas après trois ans de suivi 

Suivi Effectifs Pourcentage 

Vivant 5 55,56 

Décédé 2 22,22 

Perdu de vue 2 22,22 

Total 9 100,00 

Nous avons constaté que plus de la moitié des patients vivants après 2 ans de suivi 

étaient vivants après 3 ans de suivi soit un taux de 55,56%. 

 Suivi à cinq ans  

 Tableau XXVIII : Répartition des cas après cinq ans de suivi 

Tous les patients en vie après 3 ans de suivi étaient vivants après 5 ans de suivi. 

 

 Suivi à plus de cinq ans  

Tableau XXIX : Répartition des cas après plus de cinq ans de suivi 

A plus de 5 ans de suivi tous les patients vivants à la cinquième année du suivi 

sont en vie   

Statut Effectifs Pourcentage 

Vivant 5 100 

Total 5 100 

Statut Effectifs Pourcentage 

Vivant 5 100 

Total 5 100 
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Figure 14 : Kaplan Meier (courbe du suivi de patients) 

La courbe décroît progressivement et se stabilise après 40 mois. 

Le taux de survie global était de 52%. 

 

 Le stade et le type histologique  

Tableau XXX : Répartition des cas en fonction du suivi et du type histologique 

Nous n’avons pas retrouvé le type histologique de 18 patients soit un pourcentage 

de 72%. 
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Type histologique Effectifs Pourcentages 

Scléronodulaire 2 8 

Prédominance lymphocytaire 1 4 

Cellularité mixte 4 18 

Inconnu 18 72 

Total 12 100 
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 Tableau XXXI : Répartition des cas en fonction du stade clinique 

Le stade 3 prédominait avec un taux de 32%. 

 

 Stade et le suivi à un an  

Tableau XXXII : Répartition des cas en fonction du stade et le suivi à un an 

Test exact de Fisher : 5,405 ; p=0.148 

 

Nous avons noté un taux de vivants au stade 3 de 87,5%. 

 

 

  

Stade Effectif Pourcentage 

Stade 1 3 12 

Stade 2 7 28 

Stade 3 8 32 

Inconnu 7 28 

Total 25 100 

Tranche d’âge 

Suivi à 1 an 

Total 
vivant Décédé Perdu de vue 

Stade 1 
1 

33,36% 

2 

66,70% 

0 

0% 
3 

Stade 2 
4 

57,10% 

2 

28,60% 

1 

14,30% 
7 

Stade 3 
7 

87,5% 

0 

0% 

1 

12,50% 
8 

Total 12 4 2 18 
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 Le stade et le suivi à deux ans  

Tableau XXXIII : Répartition en fonction du stade et le suivi à deux ans 

Stade 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant  Perdu de vue 

stade 1 
1 

100% 

0 

0% 

 

1 

 

Stade 2 
3 

75% 

1 

25% 
4 

Stade 3 
5 

71,4% 

2 

28,6% 
7 

Total 9 3 12 

Test exact de Fisher =0.75 ; p= 1,00 

Pas de relation entre le stade et le suivi à deux ans  

 Le stade et le suivi à trois ans  

Tableau XXXIV : Distribution en fonction du stade et le suivi a trois ans 

Test de Fisher = 5,272 ; p=0.44 

Pas de relation statistique entre le stade et le suivi à trois ans. La plupart des cas 

vivants avaient un stade 2. 

  

Stade 
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

Stade 1 
1 

100% 

0 

66,70% 

0 

0% 
1 

Stade 2 
3 

100% 

0 

28,60% 

0 

14,30% 
3 

Stade 3 
1 

20% 

2 

0% 

2 

40% 
5 

Total 5 2 2 9 
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  Le stade et le suivi à cinq ans  

 Tableau XXXV : Répartition en fonction du stade et le suivi à cinq ans 

Pas de test statistique applicable  

Nous avons remarqué qu’il y’avait plus de patients de stade 2 vivants. 

 

 Age et suivi a un an  

Tableau XXXVI : Répartition des cas en fonction de l’âge et du suivi à un an 

Test exact de Fisher : 6,048 ; p =0,146 

Nous avons noté que les enfants de 11-14 ans avaient un taux de 63,6% de 

l’effectif  de patients vivants.  

Stade  
Suivi a 5 ans 

Total 
Vivant 

Stade 1 
1 

100% 
1 

Stade 2 
3 

100% 
3 

Stade 3 
1 

100% 
1 

Total 5 5 

Tranche d’âge 
Suivi à 1 an 

Total 
vivant Décédé Perdu de vue 

2-4 ans 
2 

100% 

0 

0% 

0 

0% 
2 

5-10 ans 
3 

25,0% 

2 

16,7% 

7 

58,3% 
12 

11-14 ans 
7 

63,6% 

2 

18,2% 

2 

18,2% 
11 

Total 12 4 9 25 
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 Age et suivi à deux ans   

Tableau XXXVII : Répartition des cas en fonction de l’âge et du suivi à deux ans  

Tranche d’âge 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant Perdu de vue 

2-4 ans 
2 

100% 

0 

0,0% 
2 

5-10 ans 
1 

33,3% 

2 

66,7% 
3 

11-14 ans 
6 

85,7% 

1 

14,3% 
7 

Total 9 3 12 

Test exact de Fisher : 3,118 ; p=0,173                           

Nous n’avons pas trouvé de relation statistique.        

 

 Age et le suivi à trois ans   

Tableau XXXVIII : Répartition en fonction de l’âge et du suivi à trois ans 

Test exact de de Fisher = 7,536 ; p= 0,484 

  

Tranche d’âgé 
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

2-4 ans 
1 

50% 

1 

50% 

0 

0% 
2 

5 - 10 ans 
0 

0% 

0 

0% 

1 

100% 
1 

11-14 ans 
4 

55,6% 

1 

22,2% 

1 

22,2% 
6 

Total 5 2 2 9 
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 Age et le suivi à cinq ans  

Tableau XXXIX :  Répartition des cas en fonction de l’âge et du suivi à cinq ans 

Pas de test statistique valable, nous avons noté 100% des patients vivants pour les 

tranches d’âge représentées. 

 

 Sexe et suivi à un an  

Tableau XL : Répartition des cas en fonction de l’âge et du suivi à un an 

Test exact de Fisher : 4,258 ; p =0,068 

Nous avons noté 25% de patients de sexe masculin en vie, 80% de perdus de vue 

étaient de sexe féminin. 

  

Tranche d’âge 
Suivi a 5 ans 

Total 
Vivant 

2-4 ans 
1 

100% 
1 

11-14 ans 
4 

100% 
4 

Total 5 5 

Sexe 
Suivi à 1 an 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

Féminin 
1 

20% 

0 

0% 

4 

80% 
5 

Masculin 
11 

55% 

4 

20% 

5 

25% 
20 

Total 12 4 9 25 
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 Sexe et suivi à deux ans  

Tableau XLI : Répartition en fonction de l’âge et du suivi à un an 

Test exacte de Fisher ; p=0,250 

Nous avons constaté que le sexe masculin comptait plus de vivants avec un taux 

de 81,8%. 

 Sexe et suivi à trois ans  

Tableau XLII : Répartition en fonction de l’âge et du suivi à trois ans 

Pas de test statistique applicable. 

 Sexe et suivi à cinq ans  

 Tableau XLIII : Répartition en fonction de l’âge et du suivi à cinq ans 

A 5 ans de suivi, nous avons noté que seul le sexe masculin était représenté avec 

un taux de 100% de vivants  

Sexe 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant Perdu de vu 

Féminin 
0 

0% 

1 

100% 
1 

Masculin 
9 

81,8% 

2 

18,2% 
11 

Total 9 3 12 

Tranche d’âge 
Suivi à 3 ans 

Total 
Vivant Décédé Perdu de vue 

Masculin 
5 

55,6% 

2 

22,2% 

2 

22,22% 
9 

Total 2 2 2 9 

Sexe 
Suivi a 5 ans 

Effectifs 
Vivant 

Masculin 
5 

100% 
5 

Total 5 5 
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4.3 leucémie lymphoblastique aiguë  

       4.3.1 Fréquence 

 

Figure 15 : Répartition des cas selon l’année de diagnostic. 

Nous avons noté qu’il y’avait plus de cas diagnostiqués en 2011 soit un taux de 

66,7% 

2008

2011

201213,30%

66.7%

20,00%

2008

2011

2012
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      4.3.2 Caractéristiques sociodémographiques 

 Age  

La tranche d’âge la plus représentée était de 5-10 ans avec 73,3% de l’effectif. La 

moyenne d’âge était de 7,93 ± 3,15 ans avec des extrêmes allant de 2 et 14 ans. 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

2-4 ans 5- 10 ans 11-14 ans

6,7%

73,30%

20,00%

Figure 16 : Répartition des cas selon l’âge. 
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 Sexe

 

Figure 17 : Répartition des cas en fonction du sexe. 

Nous avons trouvé une prédominance féminine avec 8 cas soit un taux de 

53,3% ; avec un sex-ratio de 0,876 

 Ethnie 

Tableau XLIV : Répartition des cas en fonction de l’ethnie 

L’ethnie bambara était la plus représentée avec un taux de 26,7% suivie des 

peuhls et des Sarakolés avec des taux identiques soit 13,3% 

53.3%

46.7%

Ethnie Effectifs Pourcentages 

 

Bambara 4 26,6 

Peulh 2 13,3 

Sarakolé 2 13,3 

Bobo  1 6,7 

Malinké  1 6,7 

Sonrhai 1 6,7 

Kassonké  1 6,7 

Diawandé 1 6,7 

Autres  2 13,3 

Total 15 100,0 
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     4.3.3 Suivi des patients  

 Suivi à un an  

Tableau XLV : Répartition de cas après 1 an de suivi 

Statut Effectifs Pourcentages 

Vivant 2 13,3 

Décédé 1 6,7 

Perdu de vue 12 80 

Total 15 100,00 

Après un an de suivi, nous avons noté deux patients vivants soit un taux de 13,3% 

avec un effectif de perdus de vue considérable   plus de la moitié des cas avec un 

pourcentage de 80% de l’effectif total. 

 

 Suivi à deux ans   

Tableau XLVI : Répartition des cas à deux ans de suivi 

Statut Effectifs Pourcentages 

Vivant 1 50% 

Décédé 1 50% 

Total 2 100 

Nous avons noté après 2 ans de suivi un patient vivant soit un taux de 50%. 

 Suivi à trois ans  

Tableau XLVII : Distribution des cas à trois ans de suivi 

Statut Effectif Pourcentage 

Décédé 1 100 

Total 1 100 

A 3 ans de suivi tous les patients sont décédés 
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 Age et suivi à un an  

Tableau XLVIII : Répartition en fonction de l’âge et le suivi un an 

Test exacte de Fisher : 6,001                 p = 0,112   

Pas relation statistique entre l’âge et le suivi a un an. Nous avons noté que deux 

patient en vie apres un an de suivi  

 Age et le suivi a deux ans  

Tableau XLIX : Répartition en fonction de l’âge et le suivi à deux ans 

Tranche d’âge 
Suivi à 2 ans 

Total 
Vivant Décédé 

2-4 ans 
1 

100% 

0 

0% 
1 

5-10 ans 
0 

0,0% 

1 

100% 
1 

Total 1 3 2 

Test exact de Fisher ; p = 1 

Il n’y a pas de relation entre l’âge et le suivi     

 

  

Tranche d’âge 
Suivi à 1 an 

Total  
Vivant Décédé Perdu de vue 

2-4 ans 
1 

100% 

0 

0% 

0 

0% 
1 

5-10 ans 
1 

9,1% 

1 

9,1% 

9 

81,8% 
11 

11-14 ans 
0 

0% 

0 

0% 

3 

100% 
3 

Total 2 1 12       15 
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 Age et suivi à trois ans  

Tableau L : Distribution de l’âge en fonction du suivi à 3 ans 

Tranche d’âge 
Suivi à 3 ans 

Total 
Décédé  

2-4 ans 
1 

100% 

1 

 

Total 1 1 

Test exact de Fisher n’est pas applicable  

 

 Sexe et suivi à un an  

Tableau LI : Répartition en fonction de le sexe et le suivi un an 

Test exacte de Fisher : 2,826 ; p = 0,32  

Pas de relation statistique entre le sexe et le suivi, nous avons noté que tous les 

cas de sexe masculin étaient perdus de vu soit 100% de l’effectifs  

 

 

  

Tranche d’âge 
Suivi à 1 an Effectif 

Décédé Perdu de vu vivant 

Féminin  
1 

12,5% 

5 

62,5% 

2 

25% 8 

Masculin  
0 

0% 

         7 

100% 

             0 

0% 7 

Total 1 12 2 15 
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 Sexe et suivi à deux ans   

Tableau LII : Distribution en fonction du sexe et du suivi à deux ans 

Sexe 

 

Suivi à 2 ans 
Effectifs 

Vivant Décédé 

Féminin 
1 

50% 

1 

50% 

2 

 

Total 1 1 2 

Test de Fisher n’est pas réalisable 

Seul le sexe féminin était représenté  avec 50% de décédé et 50% de vivant.  

 

 Sexe et suivi à trois ans  

Tableau LIII : Distribution en fonction du sexe et du suivi à trois ans 

Sexe 
Suivi à 3 ans 

Effectifs 

Décédé  

Féminin 1 

100% 
 

1 

 

Total 1  1 

Test exact de Fisher n’est pas applicable.   

Après trois ans de suivis nous avons noté que le patient vivant à la deuxième 

année est décédé  
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5-DISCUSSION  

5.1 les limites 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective basée sur le suivi des patients 

atteints de lymphomes dans le District de Bamako pendant une période de 8 ans. 

Nous avons été confrontés à plusieurs problèmes à savoir le manque de dossiers 

pour certains patients, l’absence de numéro de téléphone dans les dossiers de suivi 

et la présence des numéros ne correspondant pas aux parents des enfants.  

5.2 Caractéristiques sociodémographiques 

5.2.1 Le lymphome de Burkitt  

 Le sexe  

Le sexe masculin était prédominant pour les lymphomes de Burkitt avec un taux 

de 54,50% et un sex-ratio de 1,20. 

Yao A et al (2010) ont retrouvé cette prédominance masculine soit un taux de 

69% avec un sex-ratio de 2,49 [36]. 

Cette prédominance masculine est confirmée par certains travaux dans la 

littérature Africaine et Occidentale. On peut citer certains auteurs comme 

Hesseling ; Oji ; Nanho ; Harif qui ont retrouvé respectivement 1,4 ;1,9 ; 2,55 ;2 

[37- 40]. 

Au vu de tout cela, nous dirons que le lymphome de Burkitt est plus fréquent chez 

les garçons.  

 L’âge  

La tranche d’âge la plus représentée était celle allant de 5 à10 ans avec un taux de 

61,4% et une moyenne d’âge de 8 ± 3,18ans.  

La tranche d’âge de 5 à 10 ans avait aussi été noté par Yao et al (2010) avec 62,6% 

de l’effectif, une moyenne d’âge de 7,64 ans et des extrêmes de 2 et18 ans [36].  
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 L’ethnie 

L’ethnie la plus représentée était l’ethnie Bambara avec 38,64% de l’effectif total 

suivit des peulhs avec 25% l’effectif total. 

Cette prédominance de l’ethnie Bambara a également été retrouvée par Togo M 

[41] avec un taux de 36,8%. Ceci pourrais s’expliquer par le fait que les Bambaras 

représentent l’ethnie majoritaire à Bamako. 

5.2.2 Le lymphomes de Hodgkin  

 Le sexe 

Le sexe masculin représentait 80% de l’effectif total avec un sex-ratio de 3,2. 

Cette prédominance masculine corrobore avec la littérature. Diallo Z (2014) [42] 

a trouvé cette prédominance masculine soit 93,3%. 

De même que dans la plupart des études menées par des pays développés [43 - 

45]. Nous n’avons pas trouvé d’explication à cette prédominance.  

 L’âge  

Les patients de 11-14 ans étaient les plus représentés avec une moyenne d’âge de 

9,40 ± 0.61 ans avec des extrêmes de 4 et 14 ans. 

Cette tranche d’âge avait aussi été retrouvée par Diallo Z (2014) [42] avec un 

pourcentage de 66,7%. Cette différence au niveau des pourcentages peut 

s’expliquer par le fait que la taille de son échantillon était inférieure à la nôtre. 

Dans les pays occidentaux, cette même tranche d’âge avait été relevée [46, 47]. 

La moyenne d’âge était proche de celle de Stefan en Afrique du Sud qui a trouvé 

un âge moyen de 8 ans11 mois [44]. 

 L’ethnie  

Les bambaras et les peulhs étaient les plus représentés avec des taux respectifs de 

28% et 20%. Les malinkés et les Sarakolés étaient aussi en nombre élevé soit 12% 

pour chaque ethnie.  
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Il en est de même des résultats de Diallo Z (2014) [42] qui a trouvé que les 

bambaras étaient en grand nombre soit 40%, suivie des soninkés et des peulhs. 

Dans l’étude de Diakité H [48] les ethnies suivantes avaient été les plus 

représentées : les Sarakolés, bambaras ; peulhs avec des pourcentages respectifs 

de 42,8 ; 28,6 ; 28,6. 

Les ethnies suscitées correspondent aux ethnies les plus représentées du Mali. 

5.2.3 Lymphomes lymphoblastiques aiguës  

 Le sexe  

Le genre féminin avait été le plus représenté avec un taux de 53,3% et un sex-

ratio de 0,876. 

Le sexe prédominant que nous avons retrouvé ne concorde pas avec la littérature. 

La prédominance du sexe masculin qui était observée dans notre série est 

également retrouvée par la plupart des auteurs africains [49 - 52]. Hajar El Y. 

(2014) [53] avait trouvé une prédominance masculine avec un taux de 58,97% et 

également Ngamai B. (2010) [54]. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que notre effectif était faible  

 L’âge  

La tranche d’âge de 5 à 10 avait été la plus représentée avec une moyenne d’âge 

de 7,93 ± 3.150 ans. 

La moyenne d’âge est proche de celle de Hajar El Y. (2014) [54]. 

           5.3 Suivi 

                   5.3.1 Suivi à 1 an 

Seuls 13 patients sur 44 atteints du lymphome de Burkitt après un an de suivi 

étaient vivants soit un pourcentage de 48% de l’effectif. La majorité des patients 

étaient perdus de vue. Ce pourcentage élevé de perdus de vue est lié au problème 

archivage ; la plupart des dossiers n’ont pas été retrouvés. 



 

 

Suivi des enfants atteints de lymphomes dans le district de Bamako 

54 Thèse de médecine, soutenue par Mlle FENGUI KACMENI DANIELLE | Bamako 

Nous avons noté que 12 patients atteints de lymphomes de Hodgkin étaient 

vivants soit un pourcentage de 48% ; un nombre considérable de perdus de vue 

soit 36% de l’effectif et 16% des patients décédés. Le taux de décès enregistré à 

la première année de suivi représente les patients décédés à la date du diagnostic. 

 Les cas de leucémie aiguës lymphoblastiques sont en majorité perdus de vue soit 

un taux de 80% ce qui rend l’étude délicat. Nous avons noté des erreurs de 

décodage des données provenant du registre des cancers. Par conséquence 

l’effectif a été réduit, et la probabilité de trouver plus de dossiers réduite. Ce qui 

pourrait à notre avis expliquer ce taux élevé de perdus de vue.  

      5.3.2 suivi à 2 ans  

Seuls 55,56% des patients ayant le lymphome de Burkitt vivants à la première 

année étaient restés vivants après deux ans de suivis. Nous avons noté que 75% 

des cas de lymphome de Hodgkin étaient vivants et seuls 2 patients porteurs de 

leucémie étaient vivants soit un pourcentage de 50%. Nous n’avons pas trouvé 

d’explication à cela. 

5.3.3 Suivi à 3 ans  

Nous notons pour le lymphome de Burkitt que 6 patients étaient en vie après 3 

ans de suivi. En ce qui concerne le lymphome de Hodgkin, 5 patients sur les 9 

vivants en deuxième année sont vivants soit un taux de 55,56%. Tous les patients 

leucémiques vivants après deux ans de suivi étaient décédés à la troisième année. 

Tous patients leucémiques étaient décédés après 3 ans de suivi probablement 

parce que les diagnostics ont été fait à des stades tardifs. 

5.3.4 Suivi à 5 ans et à plus de 5 ans 

Des cas de lymphome de Burkitt qui étaient vivants après 3 ans de suivi seul 4 

patients étaient en vie après 5 ans et juste 3 étaient vivants après plus de 5 ans 

avec des taux respectifs 80% et 75%. Tous les cas de lymphomes de Hodgkin 

vivants après 3 ans de suivi étaient en vie après 5 ans de suivi et à plus de 5 ans 
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aussi. Nous n’avons pas eu plus de patients vivants parce que beaucoup de patients 

connus vivants à la première année ont été perdus de vue au cour de l’étude.  

5.3.5 Stade et la survie globale 

 Lymphome de Burkitt 

Le stade 3 prédominait avec un pourcentage de 31.8%. 

Cette prédominance avait aussi été retrouvée par Togo M au Mali avec un taux de 

57,86% [41] et également par Doumbé Pet coll. au Cameroun [55]. 

Le stade 3 prédominant pourrait s’expliquer par le fait qu’en Afrique les patients 

consultent la plupart du temps tardivement quand la douleur se présente. 

La courbe de Kaplan Meier du lymphome de Burkitt nous avait montré un taux 

de survie global de 76% à 96 mois 

Ce taux se rapproche de celui de Togo M au Mai [41] soit 69% à 24 mois. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la différence entre les durées de suivi. 

 Maladie de Hodgkin  

Nous avons noté une prédominance du stade 3 avec un pourcentage de 32%. 

Cependant Diakité H a trouvé une prédominance du stade 2 avec un taux de 71,4% 

[48]. 

Le type histologique le plus représenté était le type à cellularité mixte avec un 

taux de 18%.  

En Inde le type à cellularité mixte était le plus fréquent soit 55 à 60 % des cas 

[56]. Par contre selon les données de la littérature, dans les pays en voie de 

Développement le type à cellularité mixte est le plus fréquent soit 50 à 75 % des 

cas [57]. 

Le taux de survie globale est de 52% par contre  

Laskar. S et al avaient trouvé 89 % de taux survie globale sur 8 ans. [58]  
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CONCLUSION  

Au terme de cette étude nous pouvons retenir que :  

Le sexe masculin était prédominant dans les lymphomes de Burkitt et de Hodgkin 

avec respectivement des taux de 54,50% et 80% soit des sex-ratio de 1,20 et 3,2. 

Cependant le sexe féminin était le plus représenté en ce qui concerne les leucémies 

soit 53.3% de l’effectif avec un sex-ratio de 0, 876. Les patients ayant plus de 10 

ans étaient les plus représentés dans le lymphome de Hodgkin. L’ethnie bambara 

avait été la plus représentée dans les 3 tumeurs malignes étudiées. Nous avons 

noté un nombre considérable de perdus de vue soit 56,82% pour le lymphome de 

Burkitt après un an de suivi. Nous avons constaté qu’au cours de la troisième 

année de suivi le taux de décès était de 100 % en ce qui concerne les leucémies. 

Une étude de suivi prospective serait peut-être à envisager pour éviter d’avoir 

autant de perdus de vue. 
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6. RECOMMANDATIONS 

 AUX AUTORITES SANITAIRES 

Engager la lutte contre les cancers pédiatriques à travers : 

 La création d’un centre d’oncologie pédiatrique. 

 La mise en place d’un programme de lutte contre les cancers.  

 La promotion des prestations des services sociaux dans le but de 

permettre aux parents démunis de poursuivre le traitement malgré tous 

les frais que la prise en charge occasionne, et pour éviter la fuite des 

patients. 

  Création de la maison des parents des enfants atteints de cancers. 

 

 AUX PERSONNELS SANITAIRES 

 De bien prendre soin des dossiers médicaux   

 De noter au moins 2 numéros de téléphone pour le suivi  

 De bien remplir les données sociodémographiques des patients 

 

 A LA POPULATION  

 Consulter devant toute adénopathie chez l’enfant  

 Créer un groupe de soutien pour les enfants atteints de cancer  

 Honorer les jours de rendez-vous  
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ANNEXES 

Fiche d’enquête 

 

                          

0     Lymphome de Hodgkin (enfant): No. de Cas: 0        

NOM:     Ntl ID No.    

AGE:     Sexe   Ethnique      
Date de 
Naissance  00/00/0000             

Commune:  

Téléphone:  Altve. Commune:   

Parents/proches:   

Date d'incidence:  Stade   Site   Base 0  Morphol     

               

SOURCE 1  SERVICE 1  NO. 1   Date:      

SOURCE 2   SERVICE 2   NO. 2   Date:      

SOURCE 3  SERVICE 3  NO. 3  Date:     

               

Autres consultations? 
Ou?   Date?   

Autres 
renseignements? 

              

SI MORT - Date du Décès            

Dernière date connue en vie           

Statu le 31 Dec 2015 (M,V,Inc) INC                   
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Résumé :  

L’objectif de ce travail était d’étudier le suivi des enfants atteints de lymphomes 

dans le District de Bamako de la date découverte (01/01/2008) au 31/12/2016. 

Il s’agissait d’une étude retro-prospective allant du 01/01/2008 au 31/12/2016. 

Nous avons colligé 84 cas soit 44 cas de lymphome de Burkitt, 25 cas de 

lymphome de Hodgkin,15 cas de leucémie aiguë lymphoblastique. 

Le sexe masculin prédominait dans les deux cancers suivants : lymphome de 

Burkitt et de Hodgkin avec respectivement des taux de 54,50% et 80%. En ce qui 

concerne les leucémies, le sexe féminin était prédominant avec un taux de 53,3%. 

La tranche d’âge de 5-10 ans était la plus représentée. 

Le suivi a été fait pendant une durée de 1 à plus de 5 ans. Nous avons noté un taux 

élevé de perdus de vue. Au bout de 3 ans, il n’y avait plus de cas de leucémies à 

suivre car tous les patients étaient soit perdus de vue soit décédés avec un taux de 

perdus de vue à la première année de 80%.  

Mots clés :  lymphome, pédiatrie, suivi  
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Summary:  

The aim of this work was to study of the follow up of children having 

lymphoma in the District of Bamako from the date of (01/01/2008) to 

31/12/2016. 

It was a retro prospective study going from 01/01/2008 to 31/12/2016.  

We enrolled 84 cases, in which 44 cases of Burkitt lymphoma, 25 cases of 

Hodgkin lymphoma, 15 cases of acute lymphoblastic leukemia. 

The male sex predominated in the two following cancers: Burkitt lymphoma and 

Hodgkin lymphoma respectively with the rates of 54,50% et 80%. With regards 

to leukemia, the female sex predominated with a rate of 53,3%. 

The age group of 5-10 years was the most represented. 

The follow up was made on a period of 1 to more than 5 years. We noticed a high 

rate of lost sight. After 3 years, there was no other case of leukemia to follow 

because all the patients were either lost sight or dead with a rate of lost sight during 

the first year of 80%.  
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