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INTRODUCTION
R

N 8 |

la maladie de Burlalt est un hémalosarcoime de Ta lipnee lymphoide constiluanl
un lymphome malin non hodgkinien @& cellules B, centro-folliculaire qui frappe
élecliverent les enfanls el forme des lumeurs mulliples surloul localistes aux
maxillaires.

Cest le plus frequent des lymphomes de Venfanl en Afrique (8.32). Blle a une
incidence plus ¢levee dans la ceinlure transafricaine décrile en 1958 par Démis BURKITT,
un médecin colonial anglais.

Plusieurs eludes onl éte faites ces derniéres années pour mieux connailre cetle
affection lant sur le plan épdémiologique, clinique que thérapeutique en vue d'amchorer
son pronostic. De nos jours un recul de 2 & 4 ans (28) peul élre observé apres la
rémission complele de la tumeur. Malheurcusement les rechules sont fréquentes el
interviennenl en moyenne un an plus lard.

Au Togo, le lymphome de Burkill est une affection meurlriere de enfant. Des
problemes de prise en charge de ces enfants exislenl encore de nos jours.

Notre élude mbitulée : "Le Lymphome de Burkil au Togo aspecls
épidemiologiques, cliniques, thérapeuliques el évolulifs & propos de 28 cas colligés en 10
ans dans le service de Pedialrie au CHU-TOKOIN", fail le point sur le lymphome de
Barkill en milieu hospilalier urbain.

les objectifs que nous nous sommes fixes sonl :

- Analyser les aspecls épidemiologiques de la maladie de Burkitt dans le service de
Padiatrie du CHU-TOKOIN.

- Bludier les differentes formes analomo - cliniques observees en milieu hospitalier,

- Analyser les aspecls therapeuliques, evolulifs el le pronostic de celle affection chez
Fenfanl, el proposer des solulions pour une meilleure prise en charge des palienls,

Pour alteindre ces objeclifs, Te plan suivant est adople
- penerahles

- materiel et méthodes

- resultats de nolre elude

- commenlaires el discussions.



PREMIERE PARTI

GENERALITES




CHAITTRE PREMIKR

DEFINITION - HISTORIQUE

1. DEFINITION

le maladie de Burkill, encore appelée lymphome ou lymphosarcome de Burkilt,
esl un hémalosarcome de la lignée Iymphoide constituant un lymphome malin non
hodgkinien a cellules B, centro-folliculaire.

Il s'agil, selon Jean BERNARD, "d'une sarcomalose a cellules indifférencices des
lissus héemalopoiéliques, frappanl éleclivement les enfants el formanl des tumeurs
multiples surtoul localisées aux maxillaires"(5).

L'Organisation Mondiale de la sante (OMS) en 1967 dafinit celle tumeur comme
“un lymphosarcome de type indifférencié fail de cellules lympho-réliculaires primitives
ne monlrant que des signes limiles de ce que P'on peul interpreter comme un faible
degré de dilférenciation” (30).

la tumeur de Burkitl est classée dans les lymphomes maling non hodgkiniens de
haule malignilé par le “Working formulation” de 1982 (23).

2. HISTORIGUE

Fn 1958, précisement en Novembre, Denis BURKITT. medecin colonial anglais
exercant au Cenlre de Cancérologic de Kampala en OQUGANDA, publie dans le "Brilish
Journal of Surgery” une suile d'observalions cliniques relalives & unc tumeur donl la
localisation maxillo-faciale esl des plus évocotrice. Celle lumeur qui rveprésente un
modele d'elude de cancer portera des fors son nom.

Demz BURKITT observe en 1950, au "Mulago Hosptlal” de Kampala une
monstrueuse  lumeur des maxilaires chez un enfanl qui meurt rapidement  de
metasteses. Cherchant & comprendre, BURKITT parcourt FOUCANDA el s'apercoil que cetle
tumenr louche essentiellernent Fenfant el s'eélend dans la population sur le méme mode
que les maladies infecticuses ¢l virales. Toujours powr mieux comprendre ¢l bien
informer.  BURKITT  wisile  daulres pays  d'Alrique el rassemble  des  donndes
epidemiologiques sur celle tumeur donl it est arrive a dresser un tableau en 1958,



I semblerait que cetle tumeur ful de connaissance ancienne, en lemoignent les
masques africams et les dessins relrouvés dans les eahiers des grands exploraleurs,
Ainst, en 1904 le missionnaire anglais Sir Alberl COOK; en 1934 SMITH el FIMES au
Nigeria ; en 1947 BMDWIN el KIMES au Nigéria o en 1953 CAPPONE au Cameroun ; en 1906
de SMET au Congo lelge {Zaire actuel) et en 1957 THYS en ont fail une deseription plus
ot moins semblable sur des constalations clintques.

Mais de loules les descriptions failes. celle de Denis BURKITT a marque histoire
de celle curicuse tumeur ; el depuis lors de mulliples lravaux de recherche onl élé
entrepris a travers le monde dans les Centres el Instituls de Cancérologie pour micux
connailre cetle maladic sur lous les plans © climque, histologique, éliologique et
thérapeutique,

la description clinique n'a pas changé de nos jours, mais des éludes plus fines
ont reprécisé, en lcs corrigeanl le plus souvent, les caracléres de ce lymphome.
Plusieurs découverles telles que celle d'un virus fortement soupgonné d'élre a Porigine
de ce cancer, celle d’anomalies chromosomiques dans les cellules du lymphome de
Burkitt fonl de celle affeclion un modele d'élude du cancer.



CHAPITRE DEUXIEME
EPIDEMIOLOGIE - ETIOPATHHOGENIE

1. DISTRIBUTION GEOGRAPINQUE

la tumeur ou lymphome de Burkill ne doil pas élre considérée comme une
maladie specifique @ Venfanl africain © il sapgil d'une maladie ubiquitaire (26, 28).
Lincidence de ce lymphome est plus élevee dans les pays interlropicaux que dans les
pays tempéres .

1.1.Istribution _cz’_LM,r_i‘quc

Il exisle en Mrique une vérilable ceinlure endémique du lymphome de Burkill (Ja
ceinture transafricaine de DENIS BURKITT) située de part ol d'autre de I'equateur
(Voir figure N-1)

Les linites de celle ceinlure sonl représentées :

- & |'Ouest par 10+ de latilude Nord el 15+ de lalilude Sud.
- a J'Est par & de latilude Nord el 20- de lalitude Sud.

{etle ceinture ou bande correspond aux régions ou la pluviomeélrie esl elevee et
reste supérieure a 500 millimeélres el on la températlure minimale ne descend jamais en
dessous de 15C. {2, 30. 42, 68). De lelles condilions sonl realisees en Afrique de 1'Fst,
Centrale et de I'Ouest (12)

A Vintérieur de celle cemture alricaine, la meladie ne se voil qu'en-dessous
dune altitude de 1 500 metres {5 000 pieds selon DENIS BURKITT) au niveau de
['equaleur, de 900 metres (3 000 pieds selon DENIS BURKITT) el méme moins
lorsquon descend vers I'AMfrique du Sud (2, 15, 42). Au dessus de 1 500 melres
Uincidence de la maladie devient nulle : c’esl le cas du RWANDA el du BURUNDL. pays
montagneuy el froids ou la matadic est praliquement inexistante,

Bn Afrique de I'Bsl. la tumeur dépend alors plus de Pallilude que de l'influence
de 1a tempéralure | landis qu'en Afrique de POuest elle depend plus du degré d'humidite.
En effel 'incidence de la maladic est tres élevee dans les foréls luxurianles du Sud du
NIGERIA el du Sud du GHANA ou la pluviomélric annuele esl respectivement supérieure &
1620 mm et 1370 mm alors qu'elle tend a dimiuer jusqu'e sannuler au fur el a
mesure quon progresse vers le Nord de ces pays, du fail que o forél cede la place o 1a
savane, puis la savane au deserl /77
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FigureN:1 : 1a ceinture africeine du Burkitt endémique (42}



1.2. Distribulion_hors_d’Afrigue

la maladie de Burkitl existe en dehors de la ceinture transafricaine en des zones
géo-chmaliques peu parasitées, sous forme de cas sporadiques
- Nouvelle Guince
- Sud des Blats- Unis d’Aménique
- Turquie
- Australie
- Burope : I'rance, Anglelerre
la distribution n’est pas aniforme hors d'Afrique.

2. FREQUENCE DE 1A MALADIE

{2 Lymphome de Burkilt est le plus frequent de lous les lymphomes malins non
hodgkiniens. 1l représente en Afrique la majorile des cancers de I'enfant (30 a 60%) (5,
7. 8. 32, 41).

- Lla maladie frappe, avanl lout, les pelils enfanls enlre 3 el 9 ans ; avec une
moyenne d'age de 7 ans. la maladie ne s'observe pas avanl 1 an el est exceplionnelle
apres 20 ans (68). Les sujels agés qui sont alleints de Ja maladie de Burkill sont le plus
souvenl des sujels immuno-déprimés (18, 28. 68). La moyenne d’age varie selon les
regions du monde ; elle esl de 7 ans en Afrique . 6 ans en Turquie el 11 ans en
Amérique.

- la fréquence selon le sexe esl variable dans le monde mais il exisle dans tous
les cas une prédominance masculine (5, 30, 41, 67). Ainsi le sex ralio esl de 2/1 (deux
atteinles masculines pour une atteinte féminine).. et de 3/1 (lrois alleinles masculines
pour une alteinle féminine) en Amérique

- Il n'existe pas de distribulion iribale ou raciale de la maladie car les cas
rapporles 'mqt ‘& ce jour ont éle loujo ours mmUraciaux . ce sont plutdl des facleurs
favorisants environnanls qui onl éle évoques nolamment .

* Tallitude inferieure & 1500 m

* la pluviomélrie supérieure @ 500 mm d'eau par an, maintenant ainsi un degrée
hygromélrique éleve.

' la lempéralure ambiante Loujours supéricure a 1

Tous ces {acteurs ci-dessus ciles conferent @ la région le caraclere chaud el
humide d'une facon constante, cect elanl par ailleurs un facteur favorisant au
developpement de Panophele qui ]()H(‘F’l iLun role tres parlicubier o non nepligeable dans
la palhogenie de la ndiad e de Burkitl.(42)



3. FACTEURS ETIOPATHOGENIQUES
3.1, Le virus d’EPSTEIN_--BARR ¢l la_maladie de_Burkiil

Une éliologie infeclicuse a éle tres ol évoquée d'aulant plus que Taffeclion
selend dans la population selon e méme mode que les maladies mfeclieuses en
particulier
virales : le lymphome de Burkilt existe sous forme de regroupemenls (clusters) soil dans
le Lemps, soil dans l'espace (15).

Des tentalives approfondies pour isoler des virus selon des techniques slandards

onl élé effectuées a partir des lissus de fymphome de Burkill de 1961 a 1963 el ce
sont revélées vaines.

En 1964, EPSTEIN el BARR réussiront & oblenir en culluro une lignée continue de
cellules lymphoides lumorales de Burkitl. ESPTEIN, ACHONG el BARR (33) découvrent. en
observanl en microscopie électronique un échantillon de cette lignée, des parlicules
virates intracellulaires ayant indisculablement une morphologie de lype herpés. mais
différenles biologiquement, immunologiquement el biochimiquement des autres herpes-
virus ; ce virus est alors dénommé virus d’EPSTEIN-BARR {(virus EB ou EBV : EPSTEIN-
BARR VIRUS).

le virus ED est un virus & ADN (acide desoxyribonucleique), & capside
icosaédrique, enveloppé el classé dans la famille des herpés-virm I a un pouvoir
eylolylique tres faible, mais un grand pouvoir "ransformanl” el "Immorlalisant”, En
effel dans les cellules infectées, le virus E.B se replique avec produclion de virus sans
manifestalion apparente, mais le génome viral resle présenl. Celte transformation est,
d'ailleurs, le résullal habituel de linteraclion virus-tymphocyle : la cellule héte
devenant immortelle.(30).

I manisfeste un tropisme parliculier el electif pour les lymphocyles de Lype B.
les lymphoeytes infectes ont alors la possibilité de se multiplier indéfiniment.

lors de Pinfection des cellules, divers anligenes delerminés par le wvirns bR

sexpritnent

- Tanligene nucléatre (BUNA. ¢ Epstein-Harr Nuclear Antigen)

- les anligenes précoces {M‘ Karly An hg‘ n

- Pantigene de la capside virale (VCA. - Viral capsid Anligen) qui est {emoin du
cycele de replication virale

- les antipenes de membrane (M4 Membran Antipen) qui sont seulemenl exprimes
dans les fignees produclives du virus B



l'anligene EBNA. signe la présence du genome viral dans une cellule @ toutes les
cellules provenant d'un lymphome de Burkith .africain renferment cel anligine. (30). le
pénome viral est inlégre au malériel chromosomique de la cellule comme cela se passe
dans les cellules lransformeées par un virus oncogene (48, 51).

[e virus EI} est umiversellement vépandu. 1 infecte plus de 80% de la population du
globe. Linfection esl géneralement asymplomalique el ne se traduit que par Fapparilion
d'anticorps specifiques décelés par des méthodes d'immuno-fluorescence. Ces anticorps
seraient acquis tres Lol dans les premieres annces de la vie dans les classes sociales
pauvres tandis que leur acquisition serail relardée dans Jes classes sociales plus nanlies.

En Afrique noire. les séro-réaclions restenl négalives dans plus de la moitie des cas
jusqu'a un an puis deviennent progressivemenl positives dans 85 7% des cas vers Vage de
cing ans (17). Or il apparail que les régions ou sévil le lymphome de Burkill onl une
population assez dense el un niveau de vie socio-économique bas.

les malades porleurs de lymphome de Durkitt onl des anlicorps & un llre
anormalement élevé par rapport aux sujels témoins. Pour DREYFUS el HENLE. les anticorps
anti-virus E.B sonl délectés a des taux tres éleves jusqu'a dix fois supéricurs a ceux
relrouvés chez les enfanls sains du méme 4ge (46). '

De hauts litres d'anlicorps ne sonl pas prolecteurs. mais conslituenl au contraire
un facteur de risque (27). Une large élude realisée en Quganda a montré que des litres

élevés d'lg G anti BBV constiluaient un facteur de risque de développement d'un Iymphome
de Burkitt (28).

Linoculation parenterale du virus Bl au singe marmousel proveque soit une
maladie fymphoproliféralive autolimitée, soit le développement de lymphomes disséminés
morlels en 6 & 14 semaines.

G, HENLE el W, HENLE ont montre in wilro que les cellules infectées par le virns BB
sont resistantes a la surinfection (40).

il semble donc cerlain que le virus BB est un virus oncogene qui jouerail un role
causal dans le Jymphome endémique de Durkitl.
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3.2. le_paludisme_cl Ja_maladic_de Burktl

le Tymphome de Burkitt se voil principalement dans les régions ou le paludisme
a Plasmodium_falciparum sevit a I'étatl holoendémique ou hyperendémique avec une
transmission prolongée el stable.

En effel, les condilions geoclimatiques du lymphome de Burkitt (température
moyenne minimale loujours supéricure a 15:C. pluviomelric annuelle supéricure & 500
millimetres el altilude inféricure 2 1 500 mélres) sont également favorables pour le
développement d'une forle endémicite palustre,

On retrouve ainsi des corrélations entre l'incidence des lymphomes de Burkitl et
Vintensité de Tinfection par Plasmodium_ _f{alciparwm. el entre I'age de survenue du
lymphome el I'age d'acquisition du taux maximal d'immunoglobulines (Ig) antipalustres.
les zones urbaines semblent plus prolégees que les zones rurales. Vage de survenue d'un
lymphome de Burkilt est plus tardif chez les palients migrants d'une zone de faible vers
une zone de forle endémicité palustre (28).

On pense que le paludisme prolongé agirail en tanl quimmunodépresseur en
provoquant une stimulation perpetuelle du systeme réticulo-endothéhial, responsable
d'une hyperplasie lympho-reliculaire, qui, @ la fongue va saltérer permetlant ainsi la
prolifération de lymphocyles B transformés par un virus polenliellement oncogene : le
virus IiB.

En 1979, BM. GREENWOOD cite par G. CHARMOT (20) mel en évidence la présence
de certains antigenes de Plasmodium falciparum dans le sang d'enfanls nigérians. Ces
antigénes apparaitraient au cours du paludisme prolongé el auraienl une aclion
mitogénique sur les lymphocyles BB el T. Celte stimulation mitogénique des lymphocyles
B porteurs du génome viral pourrait expliquer leur replicalion plus rapide et
I'étabhissement d'un cycle oncogene.

Une étude menee de 1977 & 1982 par GESER A. (36) au Nord de la Tanzanie a
permis de constaler que la suppression du programme de prevenlion du paludisme a fail
augmenler I'incidence de la maladie de Burkill dans la région ; alors que le programme
de lulle antipalustre bien conduit a faill diminuer U'incidence de la maladie de Burkitl.
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Cependanl des cas de lymphome de Burkill ont elé décrits dans des regions ou le
paludisme n'est pas endémique el serait méme inexistant. Dans ces régions, Paltération
du systeme reticulo-endothélial serail le fail d'infections microbiennes el parasilaires
(autres que le paludisme) repétées et le fait de la malnulrition (ces enfanls proviennent
le plus souvent de milieux socio-économiques pauvres) (62).

Des anomalies chromosomiques ont également elé découverles dans les cellules
lymphoides provenanl du lymphome de Burkill,

3.4. Données_phénolypiques

le LB a éle la premiere hémopathie lymphoide identifice de phénotype B
monolypique. Les cellules tumorales porlenl une IgM de surface el un seul type de
chaines légeres. soil K soil . Une séerélion d'IgM est parfois déleclable dans le sérum
des palienls alleinls de LB sporadique de forle masse tumorale. les cellules malignes
expriment égaelement les antigenes B-restreinls CD10, CD19. CDR0 CD77 et
habituellement le CD22, de
méme que les antigenes associés aux cellules B, CD24 el HLA-DR. Le glycolopide CD77
serail impliqué dans la transduction d'un signal responsable du déclenchement de
'apoplose abservée dans les cellules de 1B . [a molécule CH21, qui constilue wun
récepleur a la fois pour la fraclion C3d du complément et pour laa glycoprotéine
d'enveloppe de I'EBV, est exprimée de facon variable, plus abondanle a la surface des
cellules tumorales de LB africain que celle des LI} sporadiques.

Au contraire des lignées lymphoblastoides, issues de lymphocyles normaux
cirewlant infectés par UEBY, les cellules malignes n'expriment pas les marqueurs
d'activation CD23, CD30, CD39 el Ki24, el peul ou pas les molécules d’hadeérence
CD11a/CD1B (LFAT). CD54 (ICAM1). el CDAB (1FA3). Neanmoins. in vilro. cerlaines lignécs
tumorales, élablies 3 partir des cellules de LB, peuvent acquérir un phénotype identique
a celui des lignees lymphoblastoides. CD10-. CN77-. (D234, CDIta/CDIB+. CDDA+, CDOHAE.
In vivo, la modulalion des molecules d'adhesion pourrail permellre aux cellules
tumorales d’echapper a 'immunosurvelllance T spécifique du virus. (28)

JA. Lymphome_de Burkitl ¢l les anomalics eylogénéliques

Létude du caryolype au cours des lymphomes de UDurlilt africain ¢l extra-
alricain a permis de noler que les eellules lumorales sonl caraclénisées par une
translocation  chromosomique constamment retrouvee. Celle lranslocalion  impligue
toujours le chromosome 8 ¢l plus precisement la parlie teronnale de son bras long, el
les ehromosomes 14, 2 ou 22,
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Ce chromosome B anormal semble élre au lymphome de Burkilt ce quesl le
chromosome philadelphie & 1a leucémie myéloide chromque, c'esl-a-dire un des
meilleurs marqueurs de la cellule lumorale (4).
les chromosomes 14, 2 el 22 sont des chromosomes producteurs d’anticorps

- dans le chromosome 14 sicge le gene responsable de fa synthese des chaines
lourdes pamma des immumoglobulines,

~ dans le chromosome 2 siege le géne responsable de la synthése des chaines
legeres kappa des immunoglobulines,

- dans le chromosome 22 siege le gene responsable de la synthese des chaines
[egeres lambda des immunoglobulines,

Dans la majorité des cas, la translocation se fait entre le chromosome § et le
bras long du chromosome 14 : UB. 14) (70 % des cas). Parfois. elle a licu enlre le
chromosome 8 el le bras courl du chromosome 2 : {(2. 8) (6 % des lymphomes de
Burkilt), ou entre le chromosome 8 el le bras long du chromosome 22 : £8. 22) (19 %
des ca g
(3. 26, 28, 62, 68, 71).

La parlie lerminale du bras long du chromosome 8 esl porteuse de séquences
dI'ADN impliquées dans la transformation tumorale mais reprimées a 1'étal naturel :
I'oncogene C-myc.

Au cours des lranslocalions, V'oncogene C-mye se retrouve dans la proximile des
génes codant la synthese des immunoglobulines. Cette promiscuité entraine son
activalion en le faisanl échapper & ses mécanismes régulateurs normaux. Ceci se
traduirail par la secrétion anormalement intense des proléines qui provoqueraient
I'apparition du cancer.

L'anomalie chromosomique est pratiquement caracléristique des proliférations de
type Burkitl., Elle est retrouvee dans les lvmphomes de Burkitt africains el extra-
africains, dans les leucemies aigiies lymphoblastiques (IAL) de type 3 ou 1AL & cellules

de Burkitt.

3.5, Autres_facteurs

’aulres facleurs qui concourent a la dépression du systéme immunitaire sont
souvenl ieriminés dans 1o genese de la maladie de Burkatl, Ces facleurs sonl entre
autre o Ja malnutrition, Tabsence ou Ja mauvaise hypiene, les feclions repelees
microbiennes ou parasitaires aulres que le patudisme.
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la forle densilé de la populalion semble jouer egalemenl un role dans le
lymphome de Burkitl comme le laisse prévoir G, CHARMOT (20).

Le probleme de promiscuilé en eas de forle densité de la population favoriserail
les infestations par le virns d'Bpslein Barr, ce qui exposerail a la survenue de lymphome
de Burkitl chez ces enfants infectés par le VEB en plus des condilions géo-climaliques
favorisantes existanles dans les milieux.

3--6. Physiopalhogénic

Deux hypotheses physiopathogemques expliquent o survenue du lymphome de
Burkitt. La premiere hypolhese développée par KLEIN concerne le lymphome de Burkitl
africain. La deuxiéme hypolhese a élé développée par LENOIR el BORNKAMM el concerne
les lymphomes de Burkitl sporadiques.

Selon la premicre hypolhése, la survenue dune maladie de Burkitt est un
phénomene progressif se déroulanl en trois élapes :

- Premiére élape : Primo infection par le VEB eboulissanl & Iimmorlalisation
des lymphocyles B. Cette élape est bien controlée par les lymphocyles T.

- Deuxieme élape : Expansion polyclonale des cellules B infectées mal contrélées
par le systeme immunitaire. La persislance de la stimulalion des lymphocytes B par le
VEB par déficil du  contréle des lymphocytes T est a T'origine d'une proliferation
polyclonale des lymphocyles B immortalisés. C'esl & cetle élape qu'interviennent certain
facleurs de I'environnement lels que :

. Tinfestation répetee par Plasmodium _falciparum qui entraine un déficit du
controle des Iymphocyles T

. certains toxiques : I'aflatoxine el les cyanures.

Troisieme élape : Proliféralion monoeclonale des lymphocyles B. L'aulonomisation
des clones de lymphocyles B esl secondaire & la survenue de cassure chromosomique
notamment transtocation. Celle translocalion aboulit & T'emergence d'un clone lumoral
par derégulation des oncogenes  Coomye el B-lym. Cetle dermeére elape réalise la
maladie de Burlotl.
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CHAPITRE TROISTEME

CARACTERES ANATOMO--PATHOLOGIQUES

La lumeur de Burkitl realise différents aspecls analomo-pathologiques sclon
Vorgane en causc mais le plus souvenl le caraclere de "ciel éloilé” toul en n'élant pas
palhognomonique de celle maladie est loujours relrouvé el parfois plus accenlué au
niveau de cerlains organes que d'aulres .

l'aspecl  histo-cvlologique réalise par la  maladie esl un des  criléres
fondamenlaux de son diagnoslic positif (OMS).

Macroscopiquemenl, c'est une tumeur de consislance mollasse el de couleur
blanchatre @ la coupe el peu vascularisée. Cest un inhiltral diffus parfois nodulaire des
organcs alleints el désorpanisant leur architeclure.

1. Histologie du lymphome de Burkill

L'hislologie esl en fail le seul examen qui permettra d'affirmer la nalure maligne
de la tumeur.

Selon la definition donnée par I'OMS en 1967 citée par D. POITOUT (67), Ja tumeur
de Burkill est faile de "cellules lympho-reliculaires primilives ne monlrant que des
signes limites de ce que {'on peul interpréler comme un faible degré de différencialion”.
C'esl donc un lymphome malin de type indifférencie.

Depuis 1982 les lymphomes de Burkitl onl été individualisés dans le groupe des
lymphomes dits de haul grade de malignité sous le lerme de “lymphomes a peliles
cellules non clivees” (28).

les aspecls caracléristiques onl el déerils par ('CONNOR, DAVIS, CAMAIN el
LAMBERT cilés par D. POITOUT (67) -

- le frollis présenle une coloralion bleue foncee an MGG (May - Grimwald -
Giemsa);

- bn zone lumorale franche, laspecl csl uniforme, monomorphe. loule trace de
parenchyme a disparu.

- la cellule de Burkill est une cellule sphenque de 12 & 14 microns de diametre el
a cyloplasine peu abondanl tres basophile avee souvenl des vacuoles wlracyloplasiniques
claires © le noyau de 10 & 12 mierons esl souvenl plurinueléole el presente une

chromaline fine el dispersee dans un nucleoplasme abondant /A8
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Les miloses sonl nombreuses,
Dans 10 % des cas. la cellule peul atleindre 18 el méme 20 microns de diametre.

- A colé de ces cellules, on Lrouve, des macrophapes de grande laille, & cyloplasme
vamm]aire contenant des débris nucléaires phagoeylés © ce sonl ces cellules claires
uniformément repartics au sein de la masse sombre des cellules rondes qui onl fait
évoquer 'aspecl ciawqw de <<slarry sky>> ou <<ciel eloilé>>, Cel aspecl classique est
plus fréquent lorsqu'on ulilise comme fixaleur de prélevement le formol.
(2. 53. 67. 68) .
les propricles phagoceylaires de ces eellules ne sont pas specifiques.
Les cellules ne conticnnent ni inclusion cylop!asquu& ni mclusmn nucléaire,
La lumeur esl largemenl vascularisée.

La périphérie de la lumeur esl enlourée dune zone dense de slromaréaclion avec
proliferalion collagene. Le laux de prolifération élevé de ces cellules explique la rapidité
du processus {umoral.
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CHAPITRE QUATRIEME

ASPECTS CLINIQUES

le sarcome de Burkill est un lymphome malin diffus. Sa symplomalologie ne
saurail élre univoque. la diversité des localisations de la tumeur explique la muliplicile
des manifestations cliniques. Certaines localisalions sont cependant fréquentes. 1l s'agil
des localisalions maxillo-faciales el abdominales.

On déenit souvenl deux lypes de maladie de Burkitl
- le Lype alricain oi les localisalions maxillo-faciales sonl prédominantes
- le lype américain on les localisalions abdominales sonl fréquentes.

1. LES 10CALISATIONS MAXILLO-FACIALES

Elles représentent la localisalion 1a plus frégenle el la plus caracléristique de la
maladie en zone d'endémie. Dans ces zones. elles s'observenl dans plus des lrois quart
des cas (8, 21).

Elles sonl de 77 % en Cole d'lvoire (69). de 72 % en Ouganda {(59.60), de
59.3 % au Ghana (57) el de B261 % des cas au Benin (42)

En zone d'incidence intermediaire el en dehors d'Afrique P'alleinte maxillo-
faciale représente environ 15% des cas (42).

les lumeurs maxillo-facizles peuvenl s'observer isolément, mais le plus souvent.
elles sonl associées a d’aulres localisations en parliculier abdominales.

Au cours de la localisalion maxillo-faciale de 1a maladie, la tumeur inléresse par
ordre de fréquence le maxillaire supérieur, la mandibule, {'oeil et 'orbile

Lo symplomatologic fonctionnelle differe selon le sigge maxillaire ou orbitaire
mais P'expression clinique demeure la méme @ c¢'esl la lumeur.

1.1. les_alleintes maxillaires

Elles sonl dominées par Palleinte des maxillaires superieurs el caraclérisecs par une
phase de debut el une phase detal. (72)
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1.1.1. Phase de _débul

Cetle phase est caractérisée par une symplomalologie polymorphe, parfois banale
ce qui pourrail aussi expliquer pourquol les malades ne sonl souvenl pas vius a ce stade
de debul. (esl I'inlerrogaloire des parents qui permel de relrouver ces signes de débul,
¥ les douleurs denlaires :

Elles sent fréquentes el constituent le plus souvenl le premier signe de la maladie,
Files sonl sourdes, d'intensite modérée, resistant  aux  anlalgiques el pouvant
occasionner des exlraclions denlaires malenconlreuses.
" le déchaussement el la chule sponlanée des denls : signe évocaleur de la maladie, 1l
survient sans cause apparcnle el intéresse le plus souvent les molaires el les
prémolaires. It doit donner Pevell surloul quand il survient chez I'enfant.

A partir du point de chule de la denl va apparailre une tuméfaction qui va augmenler
rapidement de volume pour alteindre une taille monstrueuse a la phase d'élal.
“ les hémorragies : 1] peul sagir : _
- d'une gingivorragie spontanée ou provoquee sans lésions de slomalile.
- d'une épistaxis de pelile abondance.
- d'une rhinorrhée striée de sang.

Dans d'aulres cas. aucun signe ne precede I'apparition de la lumeur,

1.1.2. Phase d'¢tat_ou_phase lumorale

lLes malades sonl le plus souvent vus a ce slade. Cetle phase est caraclerisee par
d'énormes Llumeurs entrainanl une déformation monstrueuse de la face.

Ces tumeurs sonl en général indolentes. La peau en regard est distendue. hisante
el e plus souvent parcourue de lacis veineux.
Y Au niveau des maxillaires supericurs, la lumeur se développe en avanl, envahissant
les parlies molles, comblant e sillon naso-genien el dislendant 1o joue. Lorifice
narinaire correspondant est aplali el peul élre obslrue par un bourecon lumoral lres
hémorragique.

La levee inferieure esl envahie el 1o bouehe est delormee.
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[a lumeur bombe Lres souvent dans la cavile buccale of comble e veslibule, Flle
est rose ou blanc-grisalre | sale ¢l ssigne au moindre contacl. Elle peut élre
bourgeonnante ou uleéro-bourpeonnante el mbéresse la voate, le palais et le plaleau
atvéolo-denlaire en provoquant une anarchie dentaire.

Lextension de 1a tumeur se fail en arriere vers le voile, les piliers, le pharynx
entrainant des troubles respiraloires souvenl graves,

" Au niveau de la mandibule © 1z lumeur occupe une parlic ou la lotalilé de la
mandibule. les lumeurs mandibulaires peuvenl élre associces 3 une lumeur des
maxillaires supéricurs.

Ces lumeurs mandibulaires bombenl égalemenl dans la  cavile  buccale,
intéressenl le plateau alvéolo-denlaire el perlubent T'arliculée dentaire normal. Elles
s'élendent souvenl vers le plancher buccal sous forme d'une masse oblongue d'aspect
blanc-pgrisétre el sale. Elles peuvenl épalement revélir la forme d'une tumeur uleéro-
bourgeonnante, rarement ulcéro-nécrolique.

* Ces volumineuses tumeurs maxillaires maintiennent la bouche ouverle et empéchent
le plus souvent I'alimentation, cc qui conduil inexorablement & une altération de I'élal
général ct & une morl rapide.

1.2 les atieintes oculo-orbitaires

Elles ne sont pas rares (72) el sonl selon les auleurs raremenl primilives. Elles
résullent le plus souvent de I'extension de la lumeur du maxillaire supérieur vers le
cadre orbitaire.

Sur le plan climque, Vallention peut élre allirée par :
un aedeme palpébral
une conjonclivile
un chémosis
une paralysie eculo-molrice.

le plus souvent, ¢’est I'exophlalinie qui domine la scéne el allire 'allention. Son
évolution est rapide el au stade ot la tumeur est trés évoluée, on esl en présence d'une
exophtalmie considérable avec un chémosis volumineux. Il s'installe une paralysie oculo-
molrice. une amaurose puis une cecitée defimbive,

1 esl encore pralicable. T'examen du fond d'ocil. monlre une congestion
vasculaire, des dilatalions veineuses en tele de meduse, wne relinile ocdémaliée
(21. 50).

Lenvehissement progressif de la cavile orbilaire par le processus néoplasique va
aboulir & un exorbilisme de lous fes lissus.

1

{

l

'
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2. LES TOCALISATIONS ABDOMING - PEINIENNES

Blles constiluent la deuxieme circonstance de découverte de fa maladie dans les
pays de la "ceinture de BURKITT” ou clles représentent environ 30 % des cas.
bn debors d'Alrique, elles constiluent la premiere circonstance de deconverte de
Ia maladie. ‘

Aux Elats-Unis. elles varienl entre 67 el 91 % des cas (47, 49).

En Buarope. dans le grand centre de cancérologic de Lyon, elles sonl retrouvees
dans 68 % des cas (64).

les alleinles les plus fréquenles au cours de la localisation abdominale sont
digestives, ovariennes el retropéritonéales,

| .1, les allentes digeslives
Elles sont le plus souvent représenlées par les atleinles intestinales, gastriques
el hepaliques.

2.1.1. Lles_atleintes inlestinales

Elles sont fréquentes et peuvenl se manifester par :
¥ des douleurs abdominales

' une occlusion inslestinale, le lableau prend alors Yallure dune urgence
chirurgicale.

' la découverte d'une lumeur a 'examen de ['abdomen.

Célail & la laparotomie el & l'aulopsie que ces alleintes intestinales élaient
découvertes.

Actuellement 1l v a possibilité de diagnostic de ces atteintes & I'endoscopie et a
I'échographie.

les atteinles intestinales sont le plus souvent associees a une alieinte des
ganglions mésenlériques,

2.1.2. les alleintes gaslriques
Elles seraienl raves, faites de nodules tumoraux developpes aux depens de e
sereuse.
[euar découverte est peneralement faile & Vendoscopic,

2.1.3. Les allembes hépabiques

Blles sont rarement isolees el sonl d'une facon eénercle contemporaines d'une
alieinte relroperitonéale (50).
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Sur le plan clinique, it s'agil d'une hépalomégalie d'importance variable, ferme, a
surface irréguliere ou bosselée s'accompagnant souvenl d'un iclere.

2.2. les alleinles_ovariennes

Flles représenlent Pun des LUrails cataclérisliques de la maladie. Flles sonl
habituellement bilalérales,

Selon la pluparl des auleurs. I'atleinle ovarienne se renconlre chez environ
20 % des peliles filles alleinles de 1a maladie 69).

Cesl la plus fréquente des neoplasmes de 1'ovaire au Nigéria (43).

L'alteinte ovarienne est toujours secondaire (43) selon JUNAID.

Flle est a rapprocher de I'alleinte ulérine (52).

2.3. les_alleintes retropéritonéales

Elles sonl [réquentes el représentenl 'une des localisalions habituelles de la
maladie el sonl dues le plus souvenl & 'envahissement des reins.

En dehors de Ta Lumeur relropéritonéale, Pallention peut élre allirée sur le plan
clinique par :
- une insuffisance rénale
- un syndrome néphrolique,
Il s'agil de grosses tumeurs inléressant les reins el les surrénales el souvent
associées & des ganglions laléro-aorliques. l'alleinte surrénalienne exislanl presque
loujours, serail responsable de cerlaines morls subiles,

3. 1ES LOCALISATIONS NEURO-MENINGEES

Flles representent la Llroisieme localisalion de la meladie en Afrique apres les
Jocalisalions maxillo-faciales el abdominales. Leur fréequence serail d’environ 20 7.
Il peul s'agir sur le plan clinique :
- d'une paraplégie
- d'une allemle cerebro-meningce
- d'une alleinle des paires créanienncs.

' la paraplepie
Elle est Ta plus fréquente des manifestations neurologigues de la maladic de
furkitt.
Son nstallation est Lres vapide, 1 s'apit d'une paralysie demblee flasque avee ou
sans lroubles sensilifs,
Elle serail due a une infillrabion Lumorale des Lissus mous paravertébrauy.
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" I'alleinte cérébro-meéningée
Elle serail plus rare
Elle peut se manifester cliniquement par :
- des signes dhyj )f'rfensmn mir acranienne . céphalées. vomissements, oedéme
papillaire ‘ '
- un syndrome méningé
- une alleralion de la conscience.
Ie plus souvenl Palleinle cérébro-méningée est asymplomatique,
¥ IJalleinle des paires créamennes
Toules les paires craniennes peuvenl ére louchées. Mais selon N'KRUMAH el
OLWENY T'alleinle porle plus particulierement sur
- le I ; le moleur oculaire commun
- le IV : le palhélique
- le VI : le moleur oculaire externe
~ fe VIl : le facial
- el rarement le X : le pneumogastrique.

Ces alleinles du sysléme nerveux central seraient rares au débul de la maladie
el s'observenl le plus souvent au cours de I'évolution.
le risque d'exlension méningée esl d'autanl plus grand qu'il existe une localisalion
maxillaire ou orbilaire. Une infillralion méningée est beaucoup plus fréquente lors des
rechules (28).

La découverte de ces alteinles se fail surtoul par I'examen syslémalique du
liquide céphalo-rachidien el & J'aulopsie,

4. 1ES AUTRES LOCALISATIONS
4.1. les_alleinles_spléno-gangliopnaires

Lune des parilcularm de la maladie de Burkill est la rarele des alleinles
spléno-ganghonnaires. Cecl esl en fail surprenant pour un lymphome malin. On s'allend
a une mfltralion r‘apido des organes lymphoides. mais ¢’est un developpement extra-
nodal de la lumeur qui esl observe.

lorsque ces alleinles exislenl, les ganghons sonl souvenl plus louches que la

rale (49. 69).
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4.2. les.alleinles_des_os_longs

Flies ne sonl pas rares et souvent de découverte radiologique.
4.3. les alleinles_os plals
Il s'agit en général d'une atleinte des os du crine.
44. les_alleintes des parlics molles
Geénéralement 1l s'agit de tumecurs musculaires fermes. lrés peu sensibles, de
taille variable respeclant I'os sous-jacenl.

4.5. les_alleintes thoraciques

Elles  peuvent élre pleuro-pulmonaire, cardio-vasculaire ou meédiastinale.

L'alleinte médiastinale est le plus souvenl représentée par lalleinte des ganglions

médiastinaux. L'alteinte cardiaque esl rare (5 % des cas) ; le plus souvenl muelle. elle
est découverte & Paulopsie.

4.6. Les alleinles Lesticulaires

Elles sont moins fréquentes que les atleintes ovariennes el sonl le plus souvent
bilatérales.

4.71es_alleinles mammaires

[lles sont fréquenles aprés la puberté mais peuvenl s'observer aussi chez la

pelite fille. I sagit d'une infiltration tumorale de la glande volontiers massive el
hilatérale (67).

41.8. les stleintes_vulvaires

Elles sont rarement primitives el le plus souvenl secondaires & une tumeur
ovarienne,

4.9. Les_allemndes. de lo glande_thyroide

Fles ne sont pas rares el seratent habiluelles dans Ta maladie de Burlatt,
Rlles representent 6 % des cas en Cole dlvoire (69).
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4.10. Jes alleinles des_plandes_salivaires

Elles peuvent élre primilives, mais sonl le plus souvenl secondaires a une lumeur
maxillo—faciale el seraient habiluelles au cours de a maladie (67).

1.11. les_allenles de la _moclle_osscuse

Latleinte de la moelle osseuse signe le stade terminal de la maladie, slade [V
dans la classificalion de ZIECLER et dans celle de MURPHY (54, 80).

4.12. les alleintes du_sang_périphérique

Ce sonl les formes leucémiques de 1a maladie.
Elles sont rares et s'observent a la phase terminale de la maladie. Eles ont un
mauvais pronostic.

5. ASSOCIATIONS POSSIBLES
0.1._Associalion lymphome de BUBKITT — SIDA

Elle exisle el a élé observée aux Elals-Unis en parliculier el rapportée par
plusieurs auteurs.

DOLL el LIST en 1982 (31) ZIEGLER et collaborateurs (80). WHANG-PENG (79) el
CHAGANTI el collaborateurs (19) rapportent des cas chez des homosexuels.

Un cas est décril par AUBRY et collaborateurs cn 1991 au BURUNDI cité par M.
DEVINE chez un adulle jeune de 30 ans (28).

0.2, Associalion maladie de BURKITT - sarcome de KAPOS]

Flle & éle décrite par EX. REAL ol colloborateurs (70) chez un homme
homosexuel qui a un Syndrome d'tmmunodeficience Acquise (SIDA) manifesle associé au
fymphome de Burkitl, Cesl au cours de la chimtolhérapie massive associee a la
corticoltherapie que le sujel a developpe le sarcome de KAPOSL (e sarcome a disparu &
Parrel du trailement,

Ces aulewrs meriminent fa corticotherapie comme a Torigine du developpement
de e sarcome de KAPOSL
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6. 1ES STADES CLINIQUES

Plusieurs classificalions en slades cliniques onl élé proposées ; la plus ulilisée en

Mrique est celle de ZIFGLER (46, 66, 69) :
Stade 1 localisalion rnaxilkwf&cialé iS()]Cf,‘.:

- Stade 1T Localisations multiples sans alleinle de Vabdomen, du Whorax, du sysleme
nerveux cenlral ou de la moelle,

- Stade {II - locabsalion abdominale ou thoracique avec ou sans aulre tumeur mais
sans atteinte du systéme nerveux central ou de la moelle.
- Stade IV : Localisation neuro—meningee ou medullaire,

En Amérique la classificalion acluellement ulilisée est celle de MURPHY
(28, H4)

- Stade 1 Alteinle extraganglionnaire isolée ou ganghonnane isolée, a l'exceplion du
médiastin ou de 'abdomen.

- Slade 1] . Tumeur extraganglionnaire isolée avec alleinte ganglionnaire adjacenle.
Deux atteinles ganglionnaires ou plus, du méme coté du diaphragme.
Deux atleintes exlraganglionnaires avec ou sans atteinle panglionnaire
adjacente, du méme colé du diaphragme.
Alleinle gastro-inlestinale. avec ou sans atleinle des ganglions
meésentériques adjacents.

Stade Il - Deux atleinles exlraganghionnaires situees de parl el d’autre du diaphragme.
Deux allemnles ganglionnaires ou plus situées de parl el daulre du
diaphragme
Mteinle thoracique primilive.
Alteinte inlra-abdoninale exlensive.

- Slade IV : Une des alleinles cilées ci-dessus associee & une localisalion méningee
et/ou medullaire imbiale.

Ces classifications ont un inlerél thérapeulique surlout quil s'agit d'une meladie
{res souvent sensible a la chimiolhérapie.
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Blles permettent d’évaluer les resullals Lhérapeuliques el d'apprécier P'évolulivile
ultérieure de la maladie.
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CHAPTTRE CINQUIEME,
ASPECTS PARACLINIQUES

1. EXAMENS DU DIAGNOSTIC

1.1._Examen_de_cerlilude : Examen_snalomo-palhologique_el_cylologique

C'est Vexamen indispensable pour confirmer le diagnoshic de lymphome de
Burkitt.

On procede a Pexamen hislologique des prélevements biopsiques de lumeurs
el/ou & l'analyse cylologique d'empreinte de lumeurs ou de frotlis des produils de
diverses ponctions : medullaire, ganglionnaire, ascile. liquide cephalo-rachidien, sang
périphérique.

le diagnostic repose sur 'aspect histologique el cylologique de la tumeur décrit
par O'CONOR et WRIGHT ; "Il s’agit d’une nappe monomorphe de cellules lymphocytaires le
plus souvent de pelite taille (12 & 14 microns de diameélre), caraclérisées par un grand
noyau & chromatine finement granulaire avec des nucléoles bien visibles (3 3 4) el une
couronne cyloplasmique mince Lres basophile souvent vacuolaire. Des macrophages clairs
réalisent au sein de cetle nappe monomorphe. I'aspecl classique de "clel éloilé” ("starry
sky") (68, 53, 67).

Ce lymphome est désigné sous le nom de "lymphome malin indifférencié type
Burkitl” selon I'OMS et le Centre Internalional de Recherche sur le Cancer de Lyon en
France (42).

L'analyse cylologique d'un frotlis médullaire est souvent plus sensible que 'élude
hislologique pour identifier une infiltralion minoritaire. De plus la delection sur le
myélogramme de blastes hyperbasophiles contribue au diagnostic el peul éviter des
investigations chirurgicales a visée biopsique, dans le cas de tumeurs profondes ou
extranodales. L'examen du liquide céphalo-rachidien esl systématique (20).

la maladie de Burkill est le seul lymphome ou I'analyse cylologique esl aulorisce
pour affirmer le diagnostic.

1.2. Examens d'orieplalion
1.2.1.Examens_radiologiques

la radiogrephie peul aider le praticien & poser un diagnostic précoce.
Limage radiofogique habituellement observee esl une lyse osseuse (18).
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" les imapes radiologiques au_débul

Au niveau de la face, le premier signe serail la présence de fines zones claires de
destruclion de T'os trabéculaire de la mandibule ou du maxillaire supérieur. visible
surloul au niveau de la lamina dura. I peul sagir d'uine cassure dens Pombre de la
lamina dura ou de la perle de celle-ci. 1a perle est localisée a la racine d'une ou de
plusieurs dents el est difficile & deceler (67).

¥

Images radiologiques_de la phase lumorale

- Au niveau de la face : on peul avoir :
. des images d'ostéolyse allant de simples microgéodes a de larges plages d’ostéolyse.
. des opacilés sinusiennes
. des images de condensation avec ou sans rupture de la corlicale,
- Au niveau des os longs : '
il s'agil souvenl d’unc osteolyse
~ Au niveau des os plals :
il s'agit souvenl d'une osléocondensation.

1.3. Echographie_ou_écholomographie,

L'échographie est une lechnique d'imagerie médicale utilisant la reflexion d'un
faisceau d'ullrasons par les organes.

C'est un excellent examen pour le diagnostic des localisations abdominales de la
maladie.

Elle permel également le dépistage des formes infra-cliniques.

1.4. Immuno-sérologic virale

Elle est le plus souvent pratiquée dans le bul d'elablir association “lymphoine
de Burkitt - Virus IEPSTEIN-BARR".

le litrage des anlicorps anli-virus EH ulilise différentes lignées lymphoides
commme source d'anligéne. La technique de choiy resle Pinununo fluoreseence indirecle
(78).

Au cours de Passociabion fymphome de Burkitl-virus BE-B les modificalions
sérologiques sont de plusicurs ordres
~es anlicorps anli - VCA onl des Lilres supéricurs ou cgaux a 610 dens 95% des cas

les anticorps anti BA. posilifs dans 50% des cas sonl souvent diripes contre la

composante R, (reslreinle au cvloplasme) ce qui est particulier & 1o maladie.
- Jos anlicorps anti-EBNA onl des profils Lres variables,
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L'évolulion des anlicorps anli- BA ¢l des anbicorps anti -VCA surail une valeur
pronostique,

2. BILAN BIOLOGIQUE

Ce bilan biologique est en fail un bilan de relenlissement ob comporle des
examens donl les plus couramment pratiqués sont :

Y Hémogramme

- Une anémic modérée est loujours constante

- Une leucocylose normale avee une lymphocylose lres elevée qui esl parfois double de

la normale

- L'hyperéosinophilie est quasi constanle.

' Vilesse de sedimenlation sanguine
Elle esl souvent accélerée

Elle est normale saul en cas de dysfonclionnemenl rénal survenant surloul au
cours du traitement.

¥ Protidémic_el électrophorese_des protides seriques
Elles reslenl souvent normales.
¥ Calcémie_el plycémie

Flles restent souvent normales.



29

CHAPITRE SIXIEME

DIAGNOSTIC

Il esl avant toul un diagnestic de présomplion sur la clinique dans son aspect
Lypique {localisalion maxillo-faciale) toul en ayanl sein d'éliminer cerlaines maiad ies
dont la clinique est similaire.

1. DIAGNOSTIC POSITIF (18, 23)

le lymphome de Burkill est une maladie lrés grave donl 'un des facteurs
pronostiques est {a précocité du traitement. Ceci exige alors un diagnoqtic rapide.

On doil systémaliquement penser a celle affeclion en palhologie africaine chez
un enfant qui présente :

- des douleurs denlaires résistant a tout antalgiqua

- une chule soudaine d’une denl en particulier une molaire définilive sans cause
apparente,

L'examen clinique recherchera alors :
- la tuméfaction évenluelle d'une pencive
- el le comblemenl éventuel d'un sillon nasogenien.

L'examen sera complélé par une radiographie des maxillaires el surtoul une
biopsie systémalique pour un examen analomo-pathologique de confirmation.

Malheureusement. les enfants ne sont vus qu'au stade ou ils sonl porleurs
d'énormes tumeurs maxillo-faciale el/ou abdominale. Linterrogaloire recherchera alors
les signes de débul el le temps d'évolulion de la tumeur.

2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic  différentiel se pose selon la localisalion de la lumeur avec
cerlaines affcclions malignes ou bémgnes qui peuvent simuler un lymphome de Burkitt
climquement el parfois radiologiquement.

2.1 Devanl une Jocalisation_maxillo-faciale (18, 24, 78)

Trois opportinuilés sonl a envisager .
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2.1.1. bn présence d'une Lumeur focisle fébrile

le diggnoslic se pose avec
- une cellulile
—un phlegmon de la face
= un osteophlegmon

L'absence d'une masse dans la cavité buccale, et d'une hyperleucoeylose a
'hémogramime permetient d'écarter ces diagnostics. Une biopsie avee examen anatomo-
pathologique confirmera le diagnostic de lvimphome de Burkitl.

2.1.2. In présence_dune_tumeur faciale non (¢brile

I} Taut diseuter :

Y le_sarcome_ d’EWING . hémalosarcome & localisalion osseuse  qui s'observe
essenliellement chez P'enfant el chez I'adolescent. mais rare avanl cing ans el aprés
vingt-cinq ans.

la radiographie montre une image caracteéristique en "bulbe d’oignon”. A un stade
avancé seul I'examen histologique peul airder a faire la difference,
¥ le_sarcome_a_myéloplaxes : 1l survient entre sept el lrenle-cing ans. I s'agit
cliniquement d'une tumeur d’évolution plus ou moins rapide accompagnée d’'une mobilite
des denis avec des signes d'inflammation gingivale el ulcération de la muqueuse. la
différence est difficile sur le plan clinique.

Une image lacunaire & himiles floues avec un aspecl alvéolaire et des lignes de
refend caractéristiques avec conservalion de la corticale.

Seul l'examen histologique permel de poser le diagnoslic en montrant des
cellules géantes ou myéloplaxes au sein d'un stroma de tissu conjonclif adulle.

" le sercome ostéogénique : le plus frequent des sarcomes osseux, il s'observe enlre dix
el vingl-cing ans el si¢ge habitucllement sur les os longs et parfois au niveau de la
mandibule. On peul le confondre avee le lymphome de Burkill au stade d'envahissement
des parties molles.

Seul 'examen histologique permel de poser e diagnoslic,
b L dysplasie fibreuse_ou ostate fibreuse o cesl une tumeur bénigne des maxillaires
caraclerisée par la poliferabion dun Lissu Nibreux, Uelal general est bien conserve
malere que la tumeur évolue depuis des années,
evamen anatomo-palhologique leve 1e doule el confirme la benignile de la lumeur.
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" le kysle denligene denlaire
la radiographie montre :

- une image radio-claire en cas de kyste péricoronaire

- une image claire englobant une dent dont tes racines ne sont pas encore formées en
cas de kyste folliculaire,

¢.1.3. hn_présence_d une lumeur_orbitaire

Il faul éliminer un relinoblastome donl Pége de survenue esl le méme que celui
du Burkilt.

Seule 'istologie permet de trancher.
2.2. Devant une Jocalisalion abdominale

2.2.1. Dans_les deux_sexes

11 faut discuter :

" Un_néphroblastonie ou_ lumeur de WIMS ou adénocarcinome_embryonnaire du_rein

("esl une Lumeur maligne de V'enfant développée a parlir du lissu embryonnaire
rénal.

le nephroblastome s'observe chez Penfanl avec maximum de fréquence enlre
deux el quatre ans.

Chiniquement 1} sapll d’'une lumeur abdominale, irréguliere, indolore el fixée
debordant Ja ligne meédiane el descendant dans la fosse iliaque, la bilaléralile est
exceplionnelle.

la différence avec e Burkilt se fal par les examens parachimques. Le
néphroblastome apperail comme une lumeur richement vascularisée tandis que la
tumeur de Burlall au niveau du rein se revele par des masses avasculaires.

Dans tous les cas c'esl Pexamen analomo-pathologique qui fail la difference.

+

Un_sympalthome_abdominal

I sagit dune lumeur maligne du nerl sympalhique, difficle a differencier
chiniquement. du lymphome de Burlatt.

Radiolopiquement e lumeur est siege de fines caleificalions. les dosazes des
calécholamines urinares sont augmentes et plus parliculierement e taux des acides
vanyl -mandélique el homovanilique (18).
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2.2.2 Chez Ja_pelile fille
le diagnoslic se pose en cas de localisalion ovarienne avec :
" les lumeurs de la_granuloss
Eles sont rares. Ce sont des lumeurs féminisantes,
le diagnostic chinique esl base sur les sipnes de puberlé précoce o pilosile
pubienne, hémorragie génilale,

les dosages hormonaux montrent une augmenlation des oestrogenes.
L'histologie confirmera le diagnostic en monlranl les "corps de CALL-EXNER".(18).

' Un_néoplasme quelconque des ovaires

L'histologie pourra préciser la nature exacle de la lumeur.
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CHAPITRE SEPTIEME,

TRATTEMENT 1T EVOLUTION

1. TRAITEMENT
1.1. Bul_du_lraitement (23)

Le lymphome de Burkill est I'une des alfeclions malignes lres sensibles @ la
chimiothérapie mais son évolulion a long lerme esl loujours défavorable car la mort
survien! dans 90 % des cas par des rechutes ultérieures.

e lraitement vise avanl loul :

- & enrayer le processus lumoral en supprimant ou en stérilisanl les cellules
néoplasiques,

~ 2 diminuer les risques de recidive el la survenue d'aulres localisations néoplasiques,

- & assurer un meilleur pronostic vital el fonclionnel en améliorant le taux de
remission el la survie sans rechule a long terme.

les ressources dont on dispose pour alleindre ces objectifs sont diverses.

1.2. Moyens_thérapeuliques

Il existe plusieurs ressources Lhérapeuliques :
- les moyens médicaux : chimiothérapie, corlicothérapie,
- la chirurgie
- la physiotherapie.

1.2.1._Jes _moyens_médicaux

1.2.1.1 Lo_chimiothérapie (18, 39)

? [a chimiothérapic esl el demeure le lrailement de choix du lymphome de

Burkill, & cause de 'extréme sensibilité de ce fymphome aux drogues.
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Blle peal élre générale ou loco-régionale,
La chimiolhérapie générale est Fadministration de la drogue "per 08" on par voie
parenlérale. blle est la plus ulilisée.

les drogues ulilisées sonl nombreuses el variees. mais clles onl une action
commune qui esl celle denlraver la proliféralion des cellules lumorales. Nous
dislinguons :

v les agenls alkylanis

Ce sonl des subslances qui possedent un ou plusieurs groupements "alcoyles” tres
reaclifs car avides de se combiner & cerlains groupemenls de proléines el spécialement
de nucléoproléines donl ils enlrainent ainsi une dénaluralion el une précipilation,

- Le_cyclophosphamide (ENDOXAN')

C'est la drogue la plus ulilisée.

Il est présenté :
. sous forme lyophilisée dans des flacons doses a 100, 200, 500 et 1000 mg
. en ampoule injeclable dosée a 100 mg
. en dragées dosées a 50 mg

la vole d’administration préférentielle est linjection 1V. directe ou dans Ja
tubulure d'une perfusion de solulé injectable isolonique de glucose ou de chlorure de
sodtum. Linjeclion sera loujours effectuée fenlement chez un sujet allongé el a distance
des repas.

La dose habituellement ulilisée esl de 300 a 800 mg/m* /jour.

La faible toxicité du produit pour les organes hémalopoiéliques autorise dans le
trailement du Burkitl de fortes doses de 40 mg/ke @ repéler toules les deux semaines si
fa Lolérance sanguine le permel.

" Les anlimélaboliques
Ce sonl des substances qui inhibent la synthese des acdes nucléiques du fail de
leur analogie struclurale avec les mélabolites naturels concourant a cetle synthese.
Les pincipales subslances sont



35

- Le Métholrexale (METHOTREXATE")

Cest un  anlagoniste de lacide folique. I est aussi efficace que le
cyclophosphamide mais esl beaucoup plus loxique que lui. 11 donne rapidemenl une
pancylopénie avec mégaloblastose el des ulcéralions du tube digestil. Une surveillance
hémalologique s'tmpose donc au cours de son ulilisalion.

La dose Lhéoriguemenl administrée est de 0.1 & 0.2 mg/kg/jour par voic orale ou
par voie parentérale.

Dans le trailemenl du lymphome de Burkilt. les auleurs préconisenl des doses
plus élévées que d'habilude :
. 15 mg/m? /jour "per os” pendant un & lrois jours (59. 61)
. 1 mg/m*/jour "per os pendanl cing & six jours (11)
Lindication majeure de ce produil esl la localisation neuro-méningée de la maladie.
Flle s'administre alors par voie intralhécale a raison de 15 mg : trois doses en deux ou
trois semaines (28. 61).

- L/Ara - C_ou Cylarabine ou Cylosine Arabinoside

C'est un anlimélabolite qui inhibe la biosynthese de PADN en inlerférant avec la
réduction de 'acide cytidylique en acide désoxy-cylidylique. C'est un produit peu toxique
utilisé par voie parentérale.

la dose habiluelle est de 100 mg/m?*/jour pendant cing jours par voie sous-
cutanée ou par voie veineuse.

Par voie méningée, elle esl de 5 & 10 mg/m? par injeclion, lrois injections par
semaine.

¥ les_inhibiteurs_des microtubules

Ce sonl des produits qui bloquenl 1a milose au stade de la métaphase en inhibant
la formalion du fuseau mitolique. Un seul dentre eux est souvent ulilisé.

la_Jeurocristine_ou Vineristine (ONCOVING

Elle exisle en flacon de 1 me. el s'ulilise par voie veineuse sbricle en perfusion.

Cest un produil neuroloxique. la vinerishine ne  doil pas élre admimistrée en
méme Llemps quiune radiothérapie dont les champs ncluent le fore du fail de
Pelimination essenliellement biliaire de la drogue.
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Dans le trattement du lymphome de Burkill, BURKITT el ses colluboraleurs ont
ulilisé une dose d'allaque de 0,05 & 0.15 mg/kg puis une dose d’entreticn de 0.01 & 0,06
mg/ke/jour (28. 50).

OLWENY el N’KRUMAI Pont utilisé & la dosc de 1.4 mg/m® en association avee
d'aulres produils anti-cancércux (61).

1.2.1.2 la corticothérapic

Elle est utilisée dans les formes ot le phénomene inflammatoire est tres marqué
el dans les formes tres évoluées de la maladie pour améhorer 1'élal général,

La Della-cortisone, la Méthyl-prednisolone et la Prédnisone sont les substances
les plus ulilisees.

1.2.1.3. le_traitement symplomatique

I est varié el comporte :
¥ les anti-anémigues : ce sont les polyvilamines el cerlains oligo-éléments donnés a

ces enfanls souvent anémiés et malnutris. Les transfusions sanguines se fonl en cas
d’anémie grave.

* Jes_antibioligues : ils ne sonl employés qu'en cas de surinfection de fa lumeur. Ce
sont les Béta-laclamines et les cyclines qui sonl le plus couramment ulilisés.

* les anti-inflammaloires pon_stéroidiens (AINS) : ils sonl variés el sont plus souvent

ulilisés que les corticoides.

¥ la_reéquilibration hydro-électrolvtique : Elle est souvent utile chez ces malades en
mauvais élal péneral el déshydratés et conlribue @ la réanimation hematologique. Elle se
fait par vole parentérale par I'administration de serum pglucose ou de sérum salé auquel

on ajoute des électrolyles, ou par voie orale par des solulés de rehydralation orale
(SR0).

1.2.2. la_chirurgie

Sagissant de lymphosarcome, la chirurgie d'exérese ne se justific pas a cause du
risque de {lambée évolutive. [a tumeur est par ailleurs difficile & enlever el ['exerese
n'empéche pas la récidive (168, 46).

Neanmoins, cerlains auleurs comme MAGRATH (49) el ZIEGLER (BO) préconisent la
résection d'au moins 90 % des masses abdominales. le prenoshic elant Iié an volume de
fa Lumeur, une chimiothérapie posl-opéraloire permel d'observer de longues remissions.,
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Cerlames mdicalions de la chirurpie sonl des intervenlions de "sauvelape”
- tracheolomie parfois nécessaire lorsque les énormes tumeurs maxillaires ou de la
glande thyroide engendrent une deétresse respiratoire ;
- laparolomie en cas d'une occlusion entrainée par une localisation abdominale de
la tumeur.

1.2.3. La_physiothérapie

Elle esl peu ulihisée dans le trailemenl du lymphome de Burkill malgré la
sensibilite de la Lumeur aux rayons X,

Cest la radiothérapie convenlionnelle qui est ulilisce en Afrique. Elle est peu
efficace car les cellules du lymphome de Burkitl ont une croissance particuhierement
rapide el 1a Lumeur a le lemps de repousser entre deux séances de radiolhérapie.

Cilés par OLWENY el N'KRUMAH, NORIN el ses collaboraleurs proposenl un
"superfractionnemnent” de la dose journaliere d’irradialion en lrois thérapies a donner a
quatre heures d'inlervalle. Mais les zuleurs s'accordent pour dire que celle solution est
irréalisable dans un centre de radiothérapie ; surtoul si ce centre doit traiter plusieurs
malades de celle maniére (59, 61).

Celte radiolhérapie convenlionnelle peut entrainer de violenles réactions cutanées
el le risque d’osléo-radio-nécrose.
Il exisle dautres moyens radiothérapeutiques plus performanls que Iz
radiothérapie conventionnelle dans les pays développés. Nous cilerons
- les radiations de haul vollage qui sont plus pénétrantes el épargnent la peau.
- la curithérapie qui consiste a meltre dans la tumeur des corps radio-aclifs {des
aiguilles de Radium ou des fils d'indium 192) (41).

1.3. Les prolocoles_hérapeuliques (14, 18)

Plusieurs prolocoles onl élé congus par differents auteurs. Nous menlionnons
quelques—uns.
¥ Prolocole de BURKITT en QUGANDA

Cyclophosphamide : une ou deux doses de 30 ou 40 mg/ke 1VD & 2 ou 3 semaines
d'inlervalle,

" Prolocole TRIKE
- Cyclophosphamide 40 mg/kg IV chaque 2 ou d semaines
- Vineristine 14 mg/m? WV au 1
~ Methotrexale 15 mg/m? per os du 31 au j4
- Cytosine-arabinoside 250 mg/m? Jjour en perfusion conlinue pour 3 jours.



Tableau : DIFFERENTS PROTOCOLES THERAPEUTIQUES

ICONTINENT! PAYS ! AUTEURS ! PROTOCOLES THERAPEUTIQUES !
e o e e e iy e e . 2 e 1 7 e e e o o ot o o e e e T 2o 2 e e 2o e e o e e s s v g
! 1 QUGANDA ! ICTX 1 ou 2 doses de 30 ou 40!
! ! {KAMPALA) 'BURKITT I!mg/kg IVD & 2 ou 3 semaines !
! ! ! !d'intervalle. !
! O bt e P e e e f e e — !
! ! ! ! 1/ CTX 6 doses de 40 mg/kg !
! ! IZIEGLER !'IVD toutes les 3 semaines. !
! ! ! 12/Protocole TRIKE !
! A ! P e e e e !
! ! ! ' 1/ CTX + Immunothérapie au !
! F H ! {BCG !
! ! {MAGRATH ! 2/Exérése chirurgicale des !
! R ! ! tumeurs abdominales extirpa-!
! ! ! !bles + chimiothérapie au CTX!
! I ! L et e e e e !
! ! {CLIFT IMandibulectomie !
1 Q 1 tet Coll. !+ Dérivés azotés !
1 b o o e e o o o o o o | e e !
! 4] '!COTE D'IVOIRE!VILASCO I"COM" !
! ! (ABIDJAN) ! ! !
! E e - e e e e e !
! {R.P. BENIN 'CHARPIN ! "COM" !
! ! (COTONOU) ! ! !
1 e e o ————— - | R e e e e !
! ! GHANA ! ICTX 2 a 6 doses toutes les |
! ! ({ACCRA) IN'KRUMAH !2 ou 3 semaines a 40 mg/kg !
! ! ! 1IV ou "COM" ¢
! e - b e e e e !
! {TOGO IBEGUE et ICTX 6 doses de 40 mg/kg IVD !
! ' (LOME) i1Coll !par semaine. !
S — 1 o o o e o e | o e e 1 o ot o e o o e o o ——— " " !
! ! ! t'1/ CTX 6 doses de 40 mg/kg !
! A ! ! ! !
! ! ! ' 2/ POMP !
! M ! !ARSENEAU ! !
! ! ! t 3/ MOPP !
! E ! ! ! !
! ! ! t 4/ RADIATION !
! R ! R i e e e !
! ! ! ! 1/"COM"+BCG+Radiothérapie !
! I VETATS-UNIS ! ! !
! ! {ZIEGLER ! 2/ Protocole 74-0 !
! 0 ! ! ! !
! ! ! ! 3/ Protocole 75-6 !
! U ! e e b e e e !
! ! ! !t 1/ CTX + VCR + Prednisone !
! I ! ISTEVENS ' 2/ VCR + Prednisone + !
! ! ! t6.MP, MTX (POMP) !
e e e e P e R it T b o o e e !
'MOYEN 'TURQUIE '!CEHRELI !ICTX 1 dose de 40 mg/kg IVD !

'ORIENT ! ! ! !



38

' Prolocole "COM” ,
- Cyclophosphamide 1 000 mg/m? IV au J1
- Vineristine 1.4 mg/m? IV au J1
- Méthotrexate 15 mg/m? IR aux J1 et j4 el IV aux J2 ot J3.
Ce prolocole est praliqué par NKRUMAH au Chana. VILASCO en Cote-d'lvoire,
CHARPIN au Bemin el par ZIEGLER aux Etals-Unis,
" Prolocole 74-0

¥ protocole "COM" + Radiothérapie.

" Prolocole 75-6

- Cyclophosphamide 1 000 mg/m? 1V au J1

- Vineristine 1.4 mg/m?* IV au J!

- Meétholrexate 12,5 mg/m’ aux J1, 43 ol 4

- Méthotrexate 12,5 mg/m? IT aux J2. el J5

- Prednisone 1 000 mg/m* IV aux J1 el I5

- Radiolhérapie {2 100 rads 2 semaines apres pour les malades des stades III, IV et
ceux qui onl subi une exérése de la tumeur abdominale).
(e prolocole est ulilisé par ZIEGLER aux Elats-Unis.

* Au TOGO BEGUE a adoplé le prolocole suivant :

Cyclophosphamide 6 doses de 40 mg/kg VD par semaine. Une perfusion de sérum
glucosé ou salé esl mise en route. Une injection de 40 mg/kg de cyclophosphamide est
faite en intra-tubulure puis on laisse couler le reste du flacon de sérum. Cetle dose est
repétée chaque semaine apres contrdle de la numération blanche. Une cure de six (6)
doses est administrée ainsi. Une dose de consolidation ou d’entretien est entreprise une
fois par mois & raison de 40 mg/kg de cyclophosphamide. La durée de celle cure
d’entrelien déepend de I'évolution de la maladie.

1.4 Indicalions thérapeuliques

Flles dépendent du degré d’exlension de 2 maladie (23, 39)

- Dans les stades | et 1l une monochimiothérapie au Cyclophosphamide esl conseillee.
Bn cas de chimioresislance, il faul associer le Metholrexate el/ou la Vineristine au
Cyclophosphamide.

- Dans les stades I, on preserit d'emtlée une polychimiotherapie associanl
cyclophosphamide, Methotrexate el Vincri%iinc

~ Bn cas dalleinte neuro-méningée ou medullaire (slade 1V), le métholrexile en
injection inlrathécale sera dwuw a la polychimiotherapie.

- B cas de rechule. 1l faul instiluer une polychinnolhérapie.
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2. BVOILUTION
2.1. Evolulion_sponlanéc

Bn absence de traitemenl, Pévolulion est fatale en 4 & 6 mois. Cear est en
corrélalion étroite avec le génie évohltif parl.icu!ier du lymphome de Burkitt, donl le
temps de doublement de la tumeur est de 12 a 15 jours (18),

Celle évolulion est émaillée de plusieurs complications dont nous citerons
- les hémorragies intra-tumorales ou exlériorisées avec nécrose seplique
ou aseplique,

les surinfeclions bactériennes,
les gingivites el stomatites,
les sinusiles,
|
I

{

{

f

a méningo-encéphalite néoplasique,

es lroubles de compression locale ou loco-régionale : cécité, obstruction aéro-
digestive, occlusion intestinale, paraplégie,

le déchaussement el la chule des dents.

!

f

2.2. Fvolulion sous lrailement

Trailée, la maladie de Burkill évolue souvent favorablement vers la guérison
souvent incomplele mais taxée de remission clinique complele lorsque les signes
cliniques locaux ont compléetement disparu. Aclucllement les formes localisées (slade |
el 11} évoluenl favorablemenl dans 90 % des cas, el les formes élendues (stades 1l et V)
dans 35 % des cas (18). Ces résullals sonl & rapprocher de ceux oblenus en Furope dans

les années 1970 | ils traduisent la difficulte de mise en oeuvre des protocoles complexes
de chimiothérapie.

On peul epalement noler une remission imcomplete ou une résislance au

trailement. I n'exisle dans ce cas pas de reponse el la lumeur conlinue par augmenter
de volume.

Dans les deux cas, I'évolution :'mlf' Loujours fatale. Sauf en cas de non réponse
au traitement, on oblient une survie variable pouvanl aller jusqu'a trois ens.

Cetle survie oblenue par le tratlement nest pas dénuce dincidents tels que les
rechules avee reprise des signes climques ou par a }p"mllon daulm: localisations. Ces
rechutes peuvenl survenir precocement ou lardivement mais celle nolion esl relalive
aux différents centres de cancérologie (9). Sclon CANTALOUBE . el collaborateurs. 90 %
des rechutes surviennent avant le 8¢ mows el 1l faul noter que 1o ereffe de moclle
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osseuse associée a la chimiolhérapie permel dans les ifrastructures équipees de Lrailer
ces rechutes avec succes dans 50 % des cas (64).
Cerlaines complicalions peuvenl élre observées au cours du Lraitlement du fail de

la cyloloxicité des produils utilisés. Nous cilerons :

- Ja loxicité medullaire qui enlraine une leucopénie voire une aplasic medullaire

- la néerose tumorale imporlante qui perlurbe le fonclionnemenl rénal par des
troubles hydro-¢lectrolyliques © hyperkaliemie, hyperphosphalémie, hypocaleemie,

- Puleération du tube digestif,

- I'installation d'élals infeclieux séveres du fail de la dépression nnmunilaire induile
par la chimiothérapie.

Fn zone d'endémie, différenls essais de prophylaxie sonl inslitués (18) : d'une
part I'éducalion sanilaire el les soins de sanlé primaire qui, par I'amélioration des
regles d’hygiene, relardent Uinfection virale ; d'autre parl. la mise en place
d'infrastructures qui doivenl permetlre un dépistage précoce des enfants atleinls el un
{raitement efficace en centre spécialisé équipé pour metlre en oeuvre les lhérapeuliques
moderne
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1. CADRE IKTUDE

Notre etude a eéle effectuce dans le servie de Pedialrie du CHU-TOKOIN 4 Lome
qui est un service de pediatrie genérale,

Sa capacite d'accuall est de 170 Tils el berceaux répartis dans dix pavillons
d'hospitalisalion. I est dirige par un médecin-chel, professeur titulaire de pédiatrie.

If accueille les enfants de 0 & 15 ans venus de Lome el de ses environs, ainsi que
de l'intérieur du pays. C'est Je service de reference nalionale en maliére de santé de
I'enfant au Togo ; il est situé au niveau cenlral de la hiérarchie des struclures
sapitaires du pays.

[l esl subdivisé en qualre unites de soins (A, B, C el D). placées chacune sous la
supervision d'un chel d'unité el d’'un surveillanl ou d'une surveillante d'unité.

L'unité A comprend :
- les pavillons P3 el P5 qui sont des pavillons d’hospilalisation de pathologie générale

- el le pavillon P4 pour I'hospitalisation des enfanls alleinls de malnulrilion proléino-
énergélique, ‘

L'unité B comporte
- le pavillon P2 pour les soins inlensifs des enfanls de 1 @ 15 ans |
- le pavillon P8 pour I'hospitalisalion des nouveau-nés el nourrissons de moins de 6
mols,
- le parvillon P7 pour I'hospitalisation des enfants souffrant d'une pathologie générale
- el la seclion des premalures, siluée a la maternite du CHU-Tokoin, qui est deslinée a
I'¢levage des nouveau-nés de faibles poids de naissance el des prématurés.

L'unité C regroupe :
- le pavillon Pt de pathologie générale
- le pavillon P8 pour les soins inlensifs des nouveau-nés el des nourrissons de | & 12
mois

- et le pavillon P9 pour lhespilalisation des enfants alleinls de tuberculose et
d’affeclions malignes.

Lumtée DPIO comprend :
= le pavillon ou "Hopital du Jour”™ destine & hospilalisalion des enfanls nécessitant une
surveiance clinique de 24 0 48 heures,
- ol le pavillon URO/CISE (Unile de Rehydralation Orale~Cenlre Intégre de Soins aux
Enfants) nouvellemment constrail qui est enlre en aclivité deputs Seplembre 1993, est
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desting & la hérapie de rehydratalion orale el aux aclivilés de soins de sanlé primaire
(surveillance de la croissance des nourrissons, vaccinations dans le cadre du BV L),
le service comporte en outre en son sein
- une laiterie pour la préparalion des regimes ahmmid ires des enfants hospilalisés
dans le service,
- un bloc administralif abritant le bureau du medecin-chef. le secrétariat el les archives
du service,
- ¢l le bloc des consultabions pour Paccuell, examen clinique el les soins d'urgence aux
enfants malades recus en consultalion exlerne dans le service.

Les ressources humaines du service comprennent .
-12 médecins dont 3 professeurs titulaires, 1 professeur agrépe. 3 assistants-chefs de
chinique et 5 médecins-pédiatres.
- 4 surveillants et surveillantes d'umite
~ 26 infirmiers et infirmiéres
- 12 aides-soignanles (garde-malades)
- J manoeuvres
- 1 secrétaire, 1 archivisle el 2 employés de bureau,

2. MATERIEL

Notre travail est une élude de dossiers d'enfants atteints de la maladic de Burkiti el
hospitalisés dans le service de Pediatrie du CHU-TOKOIN durani la période allant du ler
Janvier 1983 au 31 Décembre 1992 (soit 10 ans).

Nous avons analysé au tolal trente-deux (32) dossiers mais seuls vingt-huit (28)
sont retenus car exploitables.

Sagissant d'une élude rélrospective, nous avens élé confronlés aux problemes
sutvants

- la difficulté de retrouver tous les dossiers,
- le manque dinformalions perlinenles dans cerlains dossiers (dossiers
incomplotﬂ par exemple)
- I'impossibilile de vérifier les informalions conlenues dans les dossicrs.

J. MISTHODES
[l sagil d'une élude retrospective portanl sur Teanalyse de dossiers d'hospitelisation.

le choix de nos patients s'est (ast a pai tn dx dossiers disponibles aux archives du
service de Pedialrie du CHU-TOKOIN selon certains erileres,
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3-1. Crileres de séleclion

- Dossiers de palients ayant fail au moins dix jours & I'hopilal el ayanl benéficie d'au
moins une dose de produil antimitolique (chimiothérapie).

- [Dossiers contenant une confirmalion analomo-patholopique ou cylologique du

diagnoslic de lymphome de Burkill, ou a défaul dossiers de patients ayanl bénéficie d’un
{est therapeutique.

Ces crileres ont permis de selectionner vingl-huit dossiers sur les trente-deux
analysés. les qualtre aulres dossiers onl élé rejeles selon les motifs suivants

- deux dossiers pour déces apres deux jours d'hospitalisation

- un dossier pour non confirmation du diagnostic : 1" histologie ayant conclu & une
tumeur & myéloplaxe

- un dossier pour non confirmation du diagnostic (pas de biopsie mi de test
thérapeutique) bien que le patient ait fait vingl-deux jours avanl de décéder.

Certaines variables onl élé étudiees dans les dossiers relenus.
3-2. Variables_éludiées
3-2.1. Epidémiologie
Nous avons relenu Jes données épidémiologiques suivantes :

- Age du patient,

- Sexe

- Ethnie

- Lieu de résidence

- Lieu d'origine

- Profession des parents.

J-2.2. Iixaruen_clinique

Nous nous sommes inleressés aux donnces suivantes .

- Le molif de consultation

- Les signes fonclionnels @ signes exprimes par le patient

- les signes physiques :

- exislence ou non d'une tumefaction maxillo-faciale avec ou sans déformation
du visage
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. exislence ou non de voussure de I'abdomen, de masse para-verlébrale,
. description des masses retrouvées.

3-2.3. Les_examens_paracliniques
¥ Diagnostic_analomo-patholosique ou_cytologique

Il est fail a parlir d'un examen histologique du prélevement biopsigue de la tumeur
ou d’'une ponclion ganghonnaire.

les prélevements biopsiques ont été fails dans le service de stomatologie du CHU-
TOKOIN. Apres avoir desinfeclé la région a biopsier avec de P'alcool 1odé, un prelevement est
fait en zone tumorale el envoyé dans un tube contenanl du formol 10 % au laboratoire
d’anatomie-pathologique du CHU-TOKGIN qui est un laboratoire de référence nalionale en la
maliere. 11 a éle crée depuis 1969 aver des renovations et un changement de locaux en
1984. L'actuel laboraloire d'analomie-pathologique qui abrile égalemenl un laboratoire de
Loxicologie est silué au-dessus de la morgue el derriere le service de pédiatrie du CHU-
TOKOIN. C'est dans ce laboraloire que se feronl : la fixation, la coupe. la déshydralation. la
clarification. T'inclusion. 1'élalement. le deparaffinage. I'hydratalion. la coloralion a
'hématéine-éosine, le montage el la leclure.

la fixalion faite avec le formol @ 10 % a pour but de luer les cellules toul en les
conservanl aulanl que possible dans leur élal ou elles se trouvaienl pendani la vie. |a
durée de fixation esl de 48 & 72 heures.

les pieces ainsi fixées sonl lavées el deshydratées dans différents bains d’alcool de
degré croissant.

Pour oblenir un éclaircissement complel des lissus. les pieces passent dans deux
bains de loluéne & raison de deux heures par bain.

Ensuite vient l'inclusion qui comprend deux élapes : I'imprégnalion qui se fail avec
de la paraffine hquide, el I'enrobage ou la mise en bloc des pieces. Cest au cours de
I'enrobage que se font lespeliles coupes pour I'obtention de tranches assez minces
(b & 7 microns) facilitant ainsi I'élude microscopique.

Apres vienl P'elalement a la fin duquel les lames sont gardees @ 1'¢luve pendant § a
10 minutes pour faire fondre la paraffine.

le deparaffinage éhmine la peraffine de [a preparalion apres passage des lames
dans deux bains successifs de toluene pendant 10 minutes.
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Lhydralalion consisle a faire passer les lames dans Palcool a 85+, puis 70+ el enfin
dans I'eau de robinel pendanl b minules.

Une coloralion a Phémaleine—¢osine est cnsuile faile suivie du montage au cours
dugquel la picce est scellée entre lame el lamelle & Paide d'une poulle de baume de Canada.

la leclure des lames se fail par 'analomo-palhologisle aux objectifs x 10 x 40 ©
x 100 du microscope oplique.

* Radiographie

Une radiographie de la face est souvenl demandée pour analyser l'aspecl des sinus,
des maxillaires el des denls.

* Bilan_heémalologique

- Un hémogramme el un myélogramme ont élé réalisés chez les malades afin d'éludier
les éléements du sang périphérique (GB. GR. plaquetles) el de rechercher la présence ou non
d'un  envahissement médullaire.

3-24. Prolocoles therapeutiques

Seul, le traitement chimiothérapique reCu par l'enfanl est étudié dans celle
rubrique. '

3-2.5. Evolution
Nous avons noté le suivi des paltients el avons recueilll les notions suivantes

- Remission compléle : disparition complele des signes locaux de la maladie.

- Remission incomplele @ disparution partielle des signes locaux de la maladie.

- Reésistance : Augmentalion ou non régression du volume de la lumeur malgré la
chiminthérapie.

- Rechule : bonne regression de la lumeur sous chimiothérapie puis flambée
¢volutive en cours ou apres arrél du lraitement.

4. EXPLOITATION BT ANALYSE DES RESULTATS

Toules ces informations onl élé recuctlhes pour chaque dossier eludié el consipnees
dans une fiche individuelle de recueil de donnees elablie a cel effel {voir annexc)



Nos données onl éte analysées

informatique SPSS avee ulj]
moyenne, chi carre...)

1sation des fests slalistiques habituels (analyse d
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par micro-ordinaleur a Taide dy Ingiciel

¢ variance,
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CHAPITRE PREMIFER
DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. APERCU SUR 1A GEOGRAPHIE DU TOGO

Le TOCO, pays de ['Ouesl africain, est enlieremenl situé dans la zone
intertropicale. 1l s'élend du 6¢ au 11¢ degré de lalilude nord sur une longueur de 600
Kilomelres a vol d'oiseau; cffile il esl compris enlre les méridiens 0 el 1.6 degre de
longitude Est (35).
la zone d’endemicité du "lymphosarcome” de 'enfant africain décrite en 1958 par Denis
BURKITT {46) inclul cetle parlie de PAfrique on se silue le TOGO.

le TOGO présente un relief peu accidenté, caractérisé par une chaine de
montagnes, la chaine d'Atakora, d'une allitude moyenne de B00 mélres el par deux
vastes plaines alluviales. Ce relief est essenliellement composé de plaines el de plaleaux.

L'altitude ne dépasse pas 1000 meélres car le poinl culminant qu est le pic
d'Agou n'a que 986 métres d'altitude.

le TOGO de par sa silualion apparlienl au domaine des climals chauds et
humides. Au nord, le climal soudanien s'élend de la latitude de Blitta (8.5) jusqu'a Ja
limile seplentrionale du pays. 1l esl marqué par l'alternance d'une saison séche (de
novembre a février) et d'une saison pluvieuse (de mai & oclobre). le sud par contre est
le domaine du climal guinéen qui est marqué par qualre saisons de durée inégale: deux
saisons séches donl une grande de novembre a [évrier el une pelile en aotl. el deux
saisons pluvieuses (une grande saison de mars a juillet el une pelite saison en
seplemnbre - octobre) (35).

La moyenne pluviomeélrique annuelle est de 1319 mm au sud el de 1180 au nord
avec une moyenne isothermique annuelle de 26 C au sud el 272 C au nord. Lhumidilé
relalive annuelle est chiffree a 77 % au sud el 61 % au nord (Données fournies par la
Direction de la Météorologie Nationale du Togo).
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2. PREVALENCE DE LA MALADIE

Nous avons dénombré au total 28 cas de lymphome de Burkitt hospilalisés sur
une période de 10 ans.
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Figure No 2. Réparlition des patients selon P'année

Pendant celte méme période nous avons dénombré :
- 62652 enfants hospilalises en pediatrie,
- 38 cas de lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH)
- 41 cas d'hemopathies malignes,
- el 61 cas de cancers de I'enfant.

le lymphome de Burkitl représenle ainsi
- 0.04 % des hospitalisations en Pediatrie.
- 73.68 7% des IMNH de T'enfant
- 68,3 %.des hemopathies rnahgnm chz/ enfant
- el 459 7. des cancers cn genéral de ['enfanl.
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- 3. AGE ET SEXE DES  PATIENTS
Tableau_l: Réparlition des patients par tranche d'age el par sexe

L Sexe Masculin Féminin Tolal .
CTranche ddge | ono v %t | % L ono | %

0 -5 ans § 1266 | 3 1107 | 11 ] 393

6 - 10 ans 7 29 6 1 214 1 13 | 464

11- 15 an

S 2 7] 2 | 71 4 1143

Effectif par sexe

- el
O N I O 0 o N D

Tolal 170 607 111 393 | 28 | 100
Répartition des patients par tranche d'age et

par sexe

NN

0 -5 ans 6 -10 ans 11 - 15 ans

i = Masculin (] Féminin N Total

Figure n-d: Répartilion des

patienls par lranche d'ape el par sexe
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le lableau T monlre que sur les vingl-huil malades, dix-sept (60.7 %) sonl de
sexe masculin el onze (39.3 %) de sexe féminin. Le sex-ralio est de 1.5 c’est & dire trois
alleinles masculines pour deux alleinles [éminines. On constale une prédominance
masculine.

Lage de nos malades varie entre 13 mois pour le plus jeune el 14 ans pour le
plus agé. L'age moyen est de sepl ans el demi.
Une légere prédominance de la tranche 6-10 ans sur les autres avee lreize malades

atteints soil 464 7% est constatée (Tableau 1. Figure N-3 ).
4. RESIDENCE ET KU IYORICINE DES PATIENTS

4-1 licu de résidence_des patienls

Tableau Il ; Reparlilion des palients selon le lieu de résidence

licu de Résidence | Effeclif(n) %
LOME 7 2
NOTSE, J 10.7
KPALIME 3 10.7
LAMA-KARA 3 107
TSEVIE 2 7.1
AGOU 1 3.6
AMLAME 1 3.6
ATAKPAME, o 3.6
DAPAONG 1 3.6
KEVE 1 3.6
Non Mentienné _j A4 M
TOTAL L 100
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la répartition des palienls selon Teur hieu de résidence est faite dans le tableau Il

20 palients soit 714 % resident au sud du pays avec 7 palients @ Lomeé, 3 palienls a
Nolsé, Kpalimé, 2 a Tsévié, el 1 patient @ Agou, Amlamé, Alakpamé, Kévé el Vogan.

4 patients soit 14.3 % résidenl au nord du pays avee 3 palienls & Lama-Kara el un a
Dapaong.

4 palients n’ont pas eu leur licu de résidence mentionné,

4-2 licu_d'origine des palients

Tableau JI:_Répartilion des palients par_région dorigine

REGIONS Effectif{n) %
MARITIME 6 214
PLATEAUX 6 214
CENTRALE 2 7.1
KARA 2 71
SAVANE 1 3.6
AUTRES PAYS 1 3.6
Non menlionnée 10 30,7

TOTAL 28 100

Nos palients proviennent de toules les régions administratives du pays. Six
patients sonl originaires de la région marilime, siv de la region des plaleaux. deux de fa
répion centrale, deux de la répion de la Kara, un de fa région des savanes el dix n'onl
pas leur région d'origne mentionnée (Tableau I el Figure N-4).
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Fipure n-4 : Répartition des patienls par région d'origine
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Likasye  ClmoBa B Haoussa % Non
Mentionnée

Figure N-O_; Réparlition des palienls sclon Pethnie.

La figure N5 monlre que la moili¢ de nos palienls sont des Bwe soil 50 %, Ensuile
viennent par ordre décroissant les Mina 10.7 %, les Ouatchi 7.1 %, les Colocoli 7.1 %, les
Kabye 7.1 % les Moba 7.1 %, tes Akposso 3.6 % <l fes Haoussa 3.6 %, Un scul palient soil
3.6 % n'a pas son elhnie menlionnée,
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0. PACTRURS SOCI0 - ECONOMIQUES

Tableau_ IV: Réportilion des palienls selon 1o profession du pere

___PROVESSION_ | ffectif (n) %
Lalbivslewr 4 101407
Samsprofession. | 4 MS
Chauffeur de taxi {3 |07

Militaire 2 71
Lnseignant . ! R
Employé au Porl 1 J.6
Houliquier 1 3.6
Frigorisle i 3.6
Commergant 1 3.6
Non mentionnée 4 143
JOTAL 2B 100)

la majorité des peres sonl des cullivaleurs, artisans ou sans profession alors que
quatre (14,3 %) seulement sont des fonclionnaires {lableau [V)



Tablcau V;_Répartilion des patienls selon la profession de la mere

PROFESSION _ Bffeclil (n) %

vans profession | 10 Ja.7 B

Cullivalrice 8 28,6
Revendeuse J 10,7

Commercante ] 3.6

Enseignante | 3.6

Couluricre 1 3.6

kleve ] 3.6

Non menlionnée J 10,7

TOTAL 28 100

Plus de la moitié des meres soit 64,3 % cst cullivatrice ou sans profession.
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CHAPITRE DEUXIEME
DONNEES CLINIQUES

1. LE DELAL DE CONSULTATION

Tableau VI : Répartition des palienls sclon le délai de consullation

DUREE Effectif (n) %
Moins d'un mois 7 20
Entre 1 el 2 mois b 214
Plus de 2 mois 11 39.3
Non menlionnée 4 14,9

TOTAL 28 100

mois

i

Rebartition des patients selon le délai de consultation

39.30% e L /21 40%

&! Moins d'un E-J Entre 1 et 2@ Plus de 2 ] Non i

14.30%

¢< -

mois mois mentionnée|

Figure ne 6; Réparlition des patients sclon le delai de consultation

la période écoulee entre apparition des premiers sipnes of la date de

consultalion varie entre 2 semanes el 8 mows. Lo delay moyen de consullation est de 3

mois.

o
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Sur fe lableau VI el la Figure n°6 -

= 7 palients soil 25 % consullenl & moins d'un mois de delai,
= 6 palicnts soil 214 % enlre 1 el 2 mois,

- 11 patients soil 39.3 % consullent plus de
maladie,

- 4 palienls soil 14.3 % n'ont pas leur delai de consultation mentionné.

¢ mois apres les premiers signes de la



60

2. 11S MOTIFS Pt CONSULTATION

lIs varienl avee la localisalion de la tumneur.
IIs sont llustrés dans le lableau Vil

Tableau VII; Répartilion des paticnls sclon les molifs de consullalion

MOTIFS DF CONSULTATION | Effectif (n) o
Tumefaclion faciale 44 96,4
Douleurs  et/ou  mobilité 1H 53.6
denlaire
Exophlalmie 12 42,9
Douleurs abdominales 6 214
Fpistaxis 2 71
Céate , 2 71
Gingivorragie 2 7.1
Céphalécs ] 3.6
Paralysie  des  membres 1 3.6
inférieurs
Tuméfaclion lombaire 1 4.6
Olalgie - rhinorrhée 1 3.6

L2 tuméfaction faciale constitue e premier molif de consultation avec 964 % des
palients. Ensuite viennent par ordre décroissant, comme classés dans le lableau Vil
- les douleurs et/ou mobilités denlaires : 53.6 %
- I'exophlalmie : 42.9 %

I'epislaxis, la cecité, la gingivorrape : 7.1 %
- les céphalees, la paralysie des membres inférieurs, la tumefaclion lombaire,
I'otalgic el rhinorrhée © 3.6 %.
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3. 1ES HFFERENTES LOCALISATIONS

Dans nolre seérie, les  localisalions  maxillo-faciales,  abdomine - pelviennes,
ganglionnaires peériphériques el meédullaires ont élé rencontrées (tableau VIHI). Nous
avons ¢galement nolé un cas de localisalion parotidienne de la maladic de Burkitt

Tableau VIII; Répartilion des palienls selon fa localisation de Ja lumeur

Localisalion Kifectif (n) %
Maxillo-faciale L 28 100
Abdomino-pelvienne 7 20
Ganglions periphériques 7 25
Neuro-méningée el/ou ) 179
médullaire

30+ Répartition des patients selon la localisation de la tumeur
N
251 N\
201 \
157
107
B \
Maxillo-faciale Abdomino- Ganalions Svstéme
pelvienne periphériaues nerveux
central et
moelle

Figure_n:7: Reparlilion des palienls selon la locahsalion de la tumeur
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Tous nos palients (100 %) onl présenté une localisalion maxillo-faciale de la
maladie. Neuf d'enlre eux soit 32.1 % onl présenlé une localisalion maxillo-faciale isolée
el le reste soil 67.9 % d'autres alleinles en plus.

Sepl patienls soit 25 7% ont eu en plus de la localisation maxillo-faciale une
atleinte abdominale.

latleinte des ganglions periphériques a été relrouvée en plus de la localisalion maxillo-
faciale chez sepl de nos palients soil 25 % .

L'atleinte neuro-meéningée el/ou medullaire a elé constalée chez cing palients
(17.9 %) qui ont eu en plus la localisation maxillo-faciale.

J-1. les Jocahisations_maxillo—-faciales

Tableau JX ; Répartition des patients selon les localisations maxillo-faciales

Droil Gauche Bilatéral Non Total
précisé

Siepe n A n | % n % n | % n %
Maxillaire supérieur |5 179 16 (179 | - - 1 b 11 1393
Mandibule 3 107 (3 10,7 {2 7.1 - |- 8 1286
Maxillaire supérieur|d 107 (2 {71 |- - - |- 5 17.9
¢l inférieur d'emblée

Ocil el orbile 5 179 16 117913 107 |- |- 11 1393

La tumeur peul se localiser & n'importe quel endroit du massif facial. Ainsi elle
peut se localiser au maxillaire supérieur, & la mandibule, aux maxillaires supérieur et
inférieur, ou & l'orbile.

le maxillaire supérieur est alteint onze fois soit 39.3 % de méme que 'oeil el
J'orbile. La mandibule est alteinte huit fois, soit 28,6 % el les deux maxillaires supérieur

el inférieur cinq fois soit 17.9 % (Tableau IX el Figure n°f ).
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Répartition des patients selon les
localisations maxillo-faciales

1271

10+ % V
E ol .
5 L)

21 % %

0 i e
Maxillaire Mandibule Maxillaire Qeil et orbite
supérieur supérieur et

inférieur
d'emblée

Figure n:8: Repartition des patienls selon les localisations maxillo-faciales
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3-1-1. Les Jocalisations_maxillaires

I existe une légere predominance de Patleinle du maxillaire supérieur (39,8 %)
sur fa mandibule (28,6 % ).

N'importe quel ¢oté du massif facial peul élre Louche : cole droil, eoté pauche ou
les deux eotés & fa fois. [l n'y a pas de prédominance d'atteinte d'un cole sur Pautre ni
au niveau du maxillaire supericur ni au niveau de la mandibule.

I s'apil de lumeur intéressanl soil le maxillaire supérieur ou la mandibule,
indolore, avee tres peu de phénomenes inflammaloires autour. bombanl dans la cavite
buccale avec mobilité el anarchie denlaires el déformalion du visage. la peau en regard
de ta tumeur esl dislendue el Tuisante.

Chez deux malades, nous avons relrouvé une obstruction d'une narine due & une
importante lumeur du maxillaire supérieur qui empéchail 1a fermelure de la bouche car
bombanl également dans la cavité buccale. Celle tumeur dans la cavité buecale
paraissait blanc-sale el saignail au conlacl mais etail indolore.

3-1-2. les Jocalisations_oculo—orbilaires

les localisations oculo-orbilaires ont élé aussi tmportantes dans notre série.
Plles ont élé observées chez onze palients soit 39.3 % (Tableau IX).

Flles se sonl manifestées par d'imporlantes exophlalmies unilalérales (5 cas a
droite soit 17.9 % el 5 cas & gauche soil 17.9 % } ou bilatérales (3 cas soil 10.7 % ).

L'exophlalmie peul élre importanle el P'oeil ne pouvant plus élre protégé par ses
enveloppes reste ainsi pratiquement & nu. Cetle situalion esl observée chez deux
malades (malades n-11 el 24 au chapitre 5).

Chez deux aulres malades. une panophlalmie (infeclion de toul le globe oculaire
} a élé observée.

Un malade a eu une cécilé bilalérale.

3-2 . Les_localisalions_abdomino-pelviennes

Elles onl élé conslalées chez sepl palients soit 20 % 11 sapil soil des
localisalions hépaliques, spléniques. ou d'une masse siegeanl & n'importe quelle parlic
de I'abdomen.

Lhépalomegalic a elé nolee quatre fois el 1l s'est agil d'un foie modérement
augmenlé de volume, doulourcux {dans un seul cas) ou indolore. & surface lisse, a bord
inférieur mousse. Dans un cas, il y a cu un signe da glacon sienant la presence d'une
ascile.

la splénomégalie a ele observee trois fois en association avee 'hepalomégalie
Elle est indolore ot de type 11 dans Ia classificalion de HACKETT.

Une masse abdominale a élé nolee dans deux cas. Un palienl (malade ned) a

présente une masse hypogastrique allanl de Vombilic au pelvis. mollasse, indolore el a
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surface hisse. 1autre palienl (malade netB ) @ présentée une masse abdominale para -
ombilicale indolore, :

Des adénopathies profondes  abdominales inlra ou relroperiloncales onl elé
notées. Leur nombre variail de deux a qualre.

3-3 . Les Jocalisalions ganglionnaires

Blles onl éle relrouvees chez sepl patienls soil 25 % (Tableau VL)

leurs sieges élaienl variables.

leur taille variail du simple grain de mais a d'énormes masses de plusieurs
millimétres de diamelre.

la plus grosse adénopalhie relrouvee élail inguinale el mesurail  trois
centimétres de diametre (malade nal?).

Le nombre des adénopathies elail variable : parfois 1l a él¢ lrouvé une seule
grosse adénopathie el d'aulres fois de nombreuses micro-adénopalhies onl éleé
relrouvées. ;

Toules les adénopathies retrouvées onl élé mobiles el indolores saul dans un cas.
le malade ne 1B a eu des adenopathies inguinales mobiles mais douloureuses.

3-4 _les_alleintes neuro-méningées

Deux de nos palients, soil 7.1% ont présenlé une atteinte neuro-méningée.

le premier (Malade N-9) a présenlé une tuméfaclion dorso-lombaire para-
verlébrale gauche indolore. mollasse avec une paraplégie flasque. une incontinence
vésicale el anale.

le deuxieme (Malade N-18) a présenlé une luméfaction lombaire para-vertébrale
avec une paraplégie flasque sans troubles sphinctériens.

3-5. les_alleintes médullaires

Eiles onl éle constalées chez trois patients (107 %) (Malades N-1. 4 el 7). Ce sont
toules des envahissements médullaires par des cellules de Burkill.

d--6. Autres Jocalisalions
3-6-1. Alleintes des parlics molles
Il sagit d'alleintes musculaires. Deux malades en onl presente,

Un malade (N-23) a présenlé une lumefaction ferme, un peu doulourcuse de la
face antérieure de la cuisse ressemblanl @ une myoasite non collectec.
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le second (Malade N-25) a eu une luméfaction ferme, doulourcuse a la face
postérieure de la jambe droite rendant difficile la marche.

J3-6--2. Localisation parotidicnne

Un cas de localisalion parolidienne de la maladie de Burkitt a ¢té note. I s'est agit
d'une tumeéfaction refoulant le lobule de l'oreille en avanl el comblant le sillon retro-
maxillaire. Celle tuméfaction étail ferme. un peu doulourcuse el la peau en regard
distendue el luisante.

le diagnostic est fait a I'examen histologique d'un prélevementl biopsique de la
tumeur.

4. 1E STADE EVOLUTIF

La classification de ZIEGLER a elé ulilisée.
le tableau X el la figure N9 donnent cette réparlition des palients selon le slade
évolulif.

Tableau X : Répartition des palients selon le stade ¢volutif,

STADE effectif %
STADE 1 11 39.3 i
STADE 11 6 214
STADE 111 6 214
STADE 1V ) 179




Repartition des patients selon le stade
evolutif

17.9% e

e 39.3%

21.4% \

21.4%

= STADE | sTADENl NstaDE 1t B sTADE IV

Figure nod : Répartition des patients selon le stade évolulif
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CHAPITRE TROISIEME

DIAGNOSTIC

le diagnostic @ @& posé avee cerlitude par analyse histologique d'un prélavement
biopsique de la tumenr dans vingt-trois cas. Dans cing cas. le diagnostic a été posé sur
F'involution spectaculaire de 1a lumeur sous chimiolhérapie.

1. DIAGNOSTIC DE CERTITUDE

Il a eté fail sur I'analyse histologique des prelevements biopsiques de la tumeur ou
a parlir de ponclion ganglionnaire. Tous les prélévements biopsiques ont été faits dans le
service de stomalologie du CHU-TOKOIN et vingt-deux palients (78.6 %) en onl bénéficié.

les résultals donnés dans les dossiers ne sonl pas des descriptions délaillées de
'analyse histologique des prélevements mais une conclusion. Tous les résultals ont conclu
au diagnostic de lymphome de Burkitl.

Un adénogramme a permis de poser le diagnostic dans un cas chez le malade Neb.
L'adénogramme a été fail & partir d’'une ponction d'un ganglion cervical. le résultat est le
suivant: “frotlis riche comprenant a la fois des lymphocyles mirs subsistant el surtout de
grandes cellules lymphoblastiques rondes, trés basophiles el au cytoplasme vacuolé
évoquant forlement le lymphome de Burkitl, bien qu'elles soient de tailles différentes.”

2. TEST THERAPEUTIQUE

Il a été fail chez cinq patients (214 %) faule de prélevements biopsiques 3 analyser.

les cing patients ont été mis sous lrailement (chimiothérapie). Le diagnostic de
tumeur de Burkitt a élé posé sur I'nvolulion spectaculaire du volume de la tumeur
constatée sous chimiothérapie. Celle involution speclaculaire de la tumeur a ete constatée
parfois des la premiere dose de cyclophosphamide.

3. EXAMENS RADIOLOGIQUES

Les clichés de la face fails ont montré pour la pluparl des images de Ivse osseuse.
Ce sont des microgeodes visibles au miveau des maxillaires. Ces tmages d'osléolyze ont ele
observées chez huil palients.

oix patienls onl eu une opacile sinusienne: qualre fois au niveau maxillare el deux
fois an niveau du fronlal. Cela va d'un simple voile o une opacilé dense el homogéne,

Chez cing patients une désorganisation de 'arliculée denlaire a ele notee sur les
chehés de la face,



69

4. FXAMENS ECHOCRAPTHQUES

[échographie, maintenant d'usapge couranl, n’a pas éle syslemaliquement demandeée,
Néanmoins dix malades sur vingl-huit en onl bénéficie,

Une échographie de la région parolidienne a notlé une glande globale ment augmentée
de volume avec des zones hypo el hyperéchogénes.

Neuf échographies abdominales ont élé demandées. Six d'enlre elles onl éle
normales. les trois aulres ont révelé .

- Un rein gauche refoulé en dedans el en bas par une grosse masse inhomogeéne d'a
peu prés 10 centimetres de diamétre cenlrale dans la région ombilicale (Malade N-9).

- Une hépalomégalie homogéne diffuse. Un pancréas globalement augmente de
volume, limites assez netles el échogénicilé sensiblement normale (Malade N-11).

- Adénopathies mulliples inlrapéritonéales siégeanl dans Phypochondre gauche
(interspléno rénales) (Malade N+18).

o. BILAN BIOLOGIQUE

-1._Hémogramme

les résullals des hémogrammes effectués sont consignés dans le tableau XL

Une anémie microcylaire normochrome a été nolée avec une formule leucocylaire
sensiblement normale.



Tableau XI._ Résullal des hémogrammes
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PARAMETIES Valeurs limites Moyenne Fearl.-lype
Maxi. Mpg. ]
_Numération rouge(millions /mm?) 52 1.59 3.69 1.0.9514368
lemoglobine (g/dl ) 15 5.3 9.65 2.63
Hematocrite (%) 38 i2 28,76 6,77
VGM {11 ou ar3) 86.9 67 7171 562
CCMH (%) 35 28 31.24 1.97
Taux de plaquelles (1000 / mm3) 546 31 260.941 115.209
Numération blanche (1000 / mm9) 15,5 2.3 7973 3.319
Polynucléaire 10296 350 3796.58 202592
Neutrophile -
FORMULE Polynuclesire 1748 0 242.83 45737
Fosinophile
LEUCOCYTAIRE Polynucicaire 0 0 0 0
Basophile
Aymphocyle | 7200 150 | 364920 7606 .
Monacyle 390 0 o479 131,02
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5-2. Vilesse de_sédimenlalion sanguine

Elle n'a élé demandee que chez sepl palients el est revenue accélerée chez cing
d'enlre cux @ les chiffres & la premiere heure varianl entre 17 el 45 millimelres.

0 -3 Azolémic

fille est revenue normale chez lous les palients.

9-5 My¢clogramme

le myélogramme a ¢le demandé chez sept palients el esl normal chez qualre
d'entre eux.
[y envahissemenl médullaire a élé nolé chez lrois patients { Malades N+ 1. 4 el 7).
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CHAPITRE, QUATRIFME
TRAITEMENT — BEVOLUTION

1. TRAITEMENT
1-1. Moyens Lhérapeuliques

Le seul moyen ulilisé pour trailer nos malades a élé la chimiotherapie.
les drogues ulilisées sont:
- le cyclophosphamide
- le cholorambucil
- le métholrexale
- la vincristine
Outre la chimiothérapie, une thérapeutique adjuvante est administrée ;
- la corticothérapie par le prednisone
- les anti-anémiques avec le fer el la foldine
- les anlihelminthiques
- une réhydratation hydroélectrolylique par voie parentérale ou orale
- des antibioliques

1-2. les prolocoles ulilisés

le tableau XII montre la fréquence d'utilisalion des différents protocoles au
CHU-TOKOIN,

le cyclophosphamide est utilisé & la dose de 40 mg / kg une fois par semaine
pendant six semaines avec unc dose de consolidalion une fois par mois.

Le chlorambucil est administré 3 la dose de 0.5 mg / kg par jour.

La vincristine s'administre a la dose de 0,10 mg / kg.



Tableau_XIJ; Répartition sclon le trailement ulilisé

MEDICAMENTS UTILISES
CYCLOPIOSPHAMIDE scule
CYCLOPHOSPHAMIDE:

I CHLORAMBUCI,

I PREDNISONE

%

o

214

CYCLOPHOSPHAMIDE
+ PREDNISONE

1.3

CYCLOPHOSPHAMIDE
1 METHOTREXATE

2

1.1

CYCLOPNOSPHAMIDE
1 METHOTREXATE
+ PREDNISONE

4.6

CYCLOPHOSPHAMIDE
+ VINCRISTINE

3.6

CYCLOPHOSPHAMIDE
+ VINCRISTINE
+ PREDNISONE

3.6

CYCLOPHOSPHAMIDE
+ CHLORAMBUCIL

+ VINCRISTINE

+ PREDNISONE

3.6

TOTAL

20

13 Trailement symplomalique
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- Tous les patients ont bénéficié d'un déparasilage systemalique avanl loul débul

de chimiothérapic

- Un lrailement anti-infectieux est admiistré & toul patienl qui presente un
syndrome infecticux. 11 est fail d'un trailemenl antipalustre et/ou d'une antibiotherapie.

Sept patients en anl beneficic.
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- les anli-anémiques @ base de fer el de folales onl élé adminislrés chez onve
palients qui avaienl présenté une anémie. La lransfusion sanguine a éle faile chez
quatre palients en plus du fer el de P'acide folique a cause d'une anémie sévere,

les anli-inflammaloires non sléroidiens ont éle administrés chez cing
palienls. Cest Pacide acélyl salieylique qui est e plus alilise.

- la rehydratation hydro-¢lectrolylique a éle faile chez six patienls qui avaient
presente une deshydratation. Deux ont éle failes par voie parenlérale avee du sérom
phicosé 1solonique el des clectrolyles el qualre par voie orale avec le solulé de
rehydralalion orale {SRO).

2. BVOLUTION
<-1. Nurée d’hospilalisation
Elle a varié de 12 jours & 96 jours avec une moyenne d'hospilalisation de 46
jours et un écarl-type de 22 jours. Celte durée d'hospilalisalion dépend du stade evolulif

el du délai de consullation.

2-2. Evolulion_sous traitement

Chacun de nos malades a recu au moins une dose de chimiothérapie.

B
s .\.’ -‘u_::::
17.9% Sy
25.0%
= Remission N Remission 2 Résistance = Déceés a
Complete Partielle I"héoital

Figure_nol@: Repartilion selon I'évolulion

La figure N-10 fourmt la repartilion des patienls selon 'évolubion. Ainst nous avons .
9 cas de remission complele soit 32,1 %
7 cas de remission parlielle sl 20 %

<
<
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- 0 cas de résislance au braitement soit 17.9 %

- 7 cas de déces a I'hopital soil 25 7%

Deux cas d'évasion onlt élé nolés, Ce sont des palienls dont la masse tumorale a resisle
a la chimiothérapie el qui n'avaient plus les moyens de poursuivre celle therapeulique
lourde (polychimiothérapie) qui est par ailleurs lres cofileuse.

Presque lous nos malades onl élé perdus de vue apres leur sorlic de I'hépilal.
Quatre sculement onl éle un peu suivis. e premier, malade N-3, a elé suivi pendant 6
mois; le second, malade N-20. a élé suvi pendanl 3 semaines; le lroisieme, malade
N-24, pendanl 2 mois el le qualrieme, malade N-28, pendant 18 mots.

Tous les sepl cas de déces ont éle noles & T'hopilal apres un debul de
chimiolhérapie,



CHAPTTRE CINQUIEML,

RESUME DES OBSERVATIONS
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I
'd'ordre!

! hge !Sexe!

Symptomatologie clinique

! Stade

Yévolutif !

!Diagnostic! Traitement !
! ! !

!- Exophtalmie avec oedemes
!palpébraux,

1

!- Tuméfaction du maxillaire
'supérienr droit.

!- Douleurs et mobilité des
!dents de 1'arcade inférieure
'droite.

1

!~ Tuméfaction mandibulaire

Idroite.
1

y
!
'
!
!
'
!
!
y
!

'- Tuméfaction douloureuse du
'maxillaire supérieur droit

!déformant le visage avec obstru

Icticn de la narine droite
'rendant un peu difficile la
'respiration.

1- Douleurs ostéo-articulaires
1diffuses et abdominales

1

'- Polymicro adénopathie.

1

!- Exophtalmie bilatérale.

!- Splénomégalie type II.

Stade I

granme !

! ANAPATH !~ Cyclophosphamide!
! 1500 mq en IV par !
! !semaine : 2 doses.!
! | !
!- Hédullo-!-Chlorambucil 1 cp!
!grame  !par jour. !
t | . !
! !-Prednisone 30 ng !
! tpar jour. !
R lemmmmmmem oo !
! Test - !- Cyclophospharide!
!thérapeu- !360 mg en IV par !
Itique !semaine pendant 7 !
! Isemaines. !
! ! !
! !-Chlorambucil 1 cp!
! tpar jour. !
! ! !
! !- Vincristine 0,90!
! Ing une fois. !
! ! !
! !-Prednisone 10 ng
! Ipar jour. !
e e RREEELCEEEE !
! Test !- Cyclophosphamide!
'thérapeu- !500 mg en IV par !
Itique !semaine pendant 7 !
! !semaines puis 500 !
! 'ng. !
! 'Puis une dose de !
! 1500 mg par mois : !
! lune seule fois. !
! ! !
! !-Prednisone 30 mg !
! !par jour. !
N fommmmmmmooscm e !
f-CYTOLOGIE!~ Cyclophosphamide!
! 1540 ng une seule !
1~ ¥édullo-!fois. !
Il
!
!
!
!

-DECES A L'NOPITAL

-DECES A L'HOPITAL

- RENISSION COMPLETE
Enfant perdu de vue
§ mois aprds sa

sortie de 1'hépital.

-DECES A L'KOPITAL
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! K" ! Age !Sexe! Symplomatologie clinique ! Stade !biagnostic! Traitement ! Evolution !
'd'ordre! ! ! tévolutif ! ! ! !
t- Tuméfaction des maxillaires ! 'ADENOGRAN-!- Cyclophosphamide!-DECES A L'HOPITAL
supérieur et inférieur gauches !Stade [I IME 1400 mg une seule !
5 ilans ! K lavec erophtalmie. ! ! Hois.

i i
t- Grosse adénopathie cervicale !

]

i

]}

! f

1 1

! lqauche douloureuse et mobile. ! !

i ] i 1

b 1- Hépatomégalie. ! ! !
fommmman o D fommmemns R Lo [ s !
! ! I- Tuméfaction des maxillaires ! ! - Cyclophosphamide!RESISTARCE !
! ! tsupérieur et inférieur droits !Stade III! ANAPATH !120 mg par jour !Enfant sorti sur !
! 6 !Tans ! F favec exophtalmie droite. ! ! Ipendant 5 jours !demande et perdu de !
! ! Pl ! ! tpuis 380 =g tous !wue. !
! ! Voo 1- Tustfaction douloureuse de la! ! !les 3 jours, 3fois! !
! ! ! !esse droite. ! ! ! ! !
! ! Pl ! ! !~ Methotrexate 1,8! !
! ! Y 1- Splénomégalie type II. ! ! 'mg tous les Jjoars! !
! ! T ! ! 16 fois au total) ! !
fremomne frmenn R e bt foommoeme Jomemmmene R AR EEIEL L Jomemmcmmmc e eee !
! ! 1 Tuséfaction du maxillaire ! ! !- Cyclophospharide!-DECES A L'HOPITAL !
! ! ! lsupbrieur droit avec exophta- !Stade IV ! ANAPATH !500 mg une seule ! !
V7 1%ans ' X !lmie droite et mobilité ! I- Médullo-!fois, ! !
! ! ¢ ldentaire. ! ‘gramme ! ! !
! ! oot ! ! ! ! !
! ! P b- Trismus ! ! ! ! !
! ! Pt ! ! ! ! !
! ! ! I- Polymicro-adénopathie. ! ! ! ! !
! ! Pt ! ! ! ! !
! ! ! 1- Splénomégalie type II. ! ! ! ! !
R fommae fo e e e e fomimmminn R o L R REELEEL SR TS !
! ! ! - Tuséfaction indolore mandibu-! ! !- Cyclophosphamide!- REMISSION COMPLETE !
! ! ! tlaire gauche, stade IT ! ANAPATH !500 mg par semaine!Enfant svivi pendant !
L T | A ! ! Yen IV pendant 5 !2 mois puis perdu de !
! tmois ! I- Adénopathie sous maxillaire ! ! {semaines. tyue. !
! ! ! gauche énorme, indolore et ! ! Dose de soutien un! !
! ! ! 'mobile. ! ! 'mois aprés. ! !
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! Stade !Diagnostic! Traitement ! Evplulion

Y R* ! hge !Sexe! Symptomalologie clinique
'd'ordre! ! !

tvolutif !

! '+ Tuméfaction maxillo-faciale
''H lavec mobilité de plusievrs
'dents.
!
!~ Tuméfaction dorso-lombaire
'para-vertébrale avac paralysie
'des deux membres inférieurs,
Yincontinence vésicale et anale.
1
1~ Masse hypogastrique mollasse

'indolore,
wemo ettt e m v —————

!- Tuméfaction du marillaire

' . *

P16 123t M supbrieur gauche avec cécité

! imois 'bilatérale,

i i

! !- Hépatomégalie énorme et dou-
! tloureyse.

mwmem | e —————————
. H

I'K tabdominales diffuses.
|
!- Importante exophtalmie gauche
Imettant pratiquement 3 nu
'1'oeil gauche.
i
t- Tuméfaction mandibulaire
‘droite.
1
!- Hépatomégalie modérée doulou-
leuse & surface lisse avec
Isigne du glagon. Lame d'ascite.
|

........................................

! !- Tuméfaction mandibulaire
! ¥ lgauche avec anarchie el chaule
tdentaire.
H
!- Répatomégalie.
1
!~ Grosse adénopathie (Jcs de

!diamétre) inguinale gauche.

'
{
i
!
i
1
!
t
!
!
!
1
1
{
{
I
!
!
!
! I- Algiés ostéo-articulaires et
I
!
]
)
!
1
i
!
t
!
!
|
|
1
!
H
1
{
§
1
t
1 1
!

'~ Alrophie optique bilatérale.

IStade IV
]

bt e em wm m mae G N o N X

!
!
!
!
[
!

! !

1Stade 111!
! !

!
!
!
!
!
!

!
i
1
!
]

! !

! !

! !

! !

[ i

1

1

1

{Stade THI!

ANAPATH

ANAPATH

Test
thérapey-
tique

ANAPATH

t- Cyclophosphdmide!- RESISTAKCE
1250 mg en IV par
!semaine pendant 4
{semaines.

1

1
Lo EYASTON
|

! !

!~ Methotrexate 10!

!mg une fois aprés !

'1es 4 doses 1

Td'EXDOXAN. !

! !
!

s mmvmmmm—a—————— o mmmmcmmemmmm—m——————
t- Cyclophosphamide!- REMISSION COMPLETE

1400 mg en IV par !
'semaine pendant 10!- Perdu de vue
Isemaines. - !
| {

!- Cyclophosphamide!- REMISSION COMPLETE
'l g en IV par !
Isemaine pendant 5 !- Perdu de vue,

!semaines. !
!

i
!
!
!
!
i
f
f
|

.................. et mmnc e mmmam

!~ Cyclophosphamide!- REMISSION COXPLETE
1200 ng en IV par !

'semaine pendant 6 !- Perdu de vue.
Isemaines. !

! !

t- Vingristine 1 nag!

tune fois. !
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I N* ! Age Sexe! Symptomatologie clinique ! Stade !Diagnostic! Traitement ! Evolution !
d'ordre! ! ! Yevolutif ! - ; ! !
! } !- Tuméfaction sous maxillaire ! ! I~ Cyclophosphamide!- REMISSION COMPLETE !
! ! lqauche avec douleur et mobilité! Stade I ! ANAPATE !400 ag une fois !
13 !i0ans! F !dentaires. ! par semalne i~ Perdu de vue.

1]
1
|
Ipendant § semaines! !
t | !
! ! !
I~ Vincristine 1 ng! !
lune fois. ! !
! o !
{-Prednisone 23 mg ! !
Ipar jour. ! !
R il R e Nemme- R RRDLEIELE DR E TS !
!~ Cyclophosphamide!- RENISSION COMPLETR !

! 1250 g en IV une ! !
! MMAPATR !fois par semaine !- Perdu de vue. !
!

|

!

{

! !« Tuméfaction du maxillaire

! F lsupérieur gauche bombant dans
'1a cavité buccale et déformant
!1e visage avec exophtalmie

1

1

! Stade I
]

! !qauche.

f

{

]

!

i

]

!

!

1

1

!

1

!

!

{

!

1

H

! !pendant 5 semaines!

{ { !

! !-Prednisone 15 ng !

! Ipar jour. ! !
fomemmnanne famommmcnnecaaane Jommmmennm s !
! !- Cyclophospharide!~ REMISSION CONPLETE !
! 1250 mg en IV une ! !
! i
! !
{

!

|

{

|

I

!

|

1

!

{

!

I

f

|

i

1

t

f

1

|

I}

gauche avec erophtalaie, rhi-
! F lnorchée, epistaris, otalgie et ! Stade |

'mobilité dentaire,

! ANAPATE !fois par semaine !- Perdu de vue,
! !pendant { seraines!
.......... lomcmmannammrmummne ] oo v i e e |
! Cyclophosphamide !- RESISTANCE
1500 mg en IV par !- Sortie sur demande
‘semaine pendant !puis perdu de vue.
ANAPATE !6 semaines.

. .
o | e et ot e e e
H

I- Tuméfaction mandibulaire
tavec importante déforma-
'tion du visage et mobilité

' ¥ ldentaire. Stade I !

!

'maxillaires droites

tindolores ef mobiles.
o b

— k. b - b

! {yclophosphamide !- REMISSION PARTIELLE!
1500 mg en IV uae !- Perdu de vue.
tfois par semaine !
!pendant § semaines!

1- Tuméfaction maxillo-faciale

i
1
!
i
!
!
!
!
!
!
H
!
!
!
!
!
!
1- Tuméfaction maxillo-faciale !
!
!
!
!
!
|
i
!
1
!
{
i
!
1
3
Hroite. !
! !
U~ Tuméfaction lombaire para- ! !
! Iyertéhrale avec paralysie IStade IV !
'K flasque des deux membres !

finférieurs (paraplegie flasque}!
i 1

ANAPATE

t-Adénopathies latéro-cervicales!
lgauches et sous marillaires !

1
I
!
1
1
!
I
!
]
1
! t- Micro-adénopathies sous
1
|
I
!
!
{
1
!
I
1]
|
1
1
!
! Ibilatérales. !

o svm A o amm em Awn S b Rk e
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..................................................................................................................

!N ! Age !Sexe! Symptomatologie clinique ! Stade !Diagnostic!  Traitement ! Evolution !
14'ordre! bt : Yovolutif ¢ ! ! !
! - Tuméfaction maxillo-faciale ! ! ! Cyclophosphamide !- REMISSION PARTIELLE!
! 'droite avec douleurs dentaires.! ! 1500 =g une fois !- Perdu de vue.
! ! ! ! ipar semaine en IV !
18 !10ans! B !- Adénopathies sous maxil- !Stade [IT! ANAPATR !pendant b semaines!
! 'laires douloureuses et mobiles.! !

1
{- Masse abdominale para ombi-
Hicale.

¥ Cyclophosphamide !

1240 ag par semaine!-DECES A L'HOPITAL
! 'pendant 7 semaines!
U ANAPATH ! !

t- Tuméfaction maxillo-faciale
Ydroite avec douleurs et mobi-
'11té dentaires et exophtalmie

T fremmmmm e nnnes R — i
!-Cyclophosphamide !~ REMISSION PARTIELLE!

! Stade T ! ANAPATR 1600 mg par semaine!~ Perdu de vue. !

il
t
!
!
i !
Z ! | !
! ! t t
! ! i i
! ! | f
! ! ! { | i
! ! ! ! ! !
! ! ! ! f 1
! ! ! Ibilatérale. Stade 11! !
P19 ams ! F ! ! ! !-Vincristine 1,60 ! !
! toor ’ ' ! 'ng A la deme dose !
! ! ot ! ! 14" EXDORAN. ! !
! ! ! ! ! ! ! ! !
! ! o ! ! I-Méthotrerate 1limg! !
! ! P ! ! faux 2eme et feme ! !
! ! ! ! ! b !doses d'ENDORAN, ! !
! ! ! ! ! ! ! ! !
! ! bt ! ! !-Prednisone 40 ag ! !
! ! P ! ! 'par jour. ! !
fommmons lowana Jomem e e e e e frmmeenueun o mn e Jemmammno e ————— !
! ! 1 !- Tuméfaction marillo-faciale ! ! .—Cyclophosphamxde - REXISSION PARTIELLE!
! ! ! tgauche avec chute d'une prémo- ! ! 1504 B¢ une fois !- Suivi durant 3 !
P20 !%ans ! K !laire supérieure gauche, ! Stade I ! ANAPATR !par semaine semaines, !
! ! ! ! ! ! Ipendant 5 semaines! !
R Teomen L R e L R oo foommrmmm e fmmemmm e !
! ! ! - Tuméfaction maxillo-faciale ! ! !-Cyclophosphamide 1~ RESISTANCE
! ! ! gauche avec exophtalmie gauche.! ! 1500 mg une fois !sorti sur demande !
' 21 !9ans ! M !Doslesrs et gingivorragies. 'Stade I ! ANAPATE !par semaine puis perds de vue., !
! ! 'Adénopathies sous-naxillaires. ! ! !pendant 5 semaines! !
! { { i { ! i
! ! ! ! !-Prednisone 40 =g ! !
! ! ! ! !par jour de fagon ! !
! ! ! ! tdiscontinue. ! !
{ |
{ !
| i
1 f
' t
1 H
t !
1 t

}
!
1
'
!
! !- Tuméfaction de 1'hémiface
]
t
¢
1
f
i

i

! ‘gauche avec nobilité dentaire

! ¢ tet conjonctivite purulente Ipendant 5 semaines! !
P2 Hlanst F o olgauche. 1-Chlorambucil 3 mg‘ !
! ! 'par jour. H
! ! I-Predaisone 30 mg ! "t
i

fpar jour, ! !
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..................................................................................................................

tavec céphalée
t

Stade I !thérapeu- !600 ag une fois !
tique !par semaine Y- Suivi jusqu'd 2
! !pendant 5 semaines!mois puis perdu de

! F* ! Age !Sexe! Symptomatologie clinique ! Stade IDiagnostic! Traitement ! Evolution !
1d'otdre! ! ! tevolutif ! ! ! !
! ! !- Enorme exophtalmie bilatérale! !t Test !~Cyclophdsphamide !- REMISSION PARTIELLE!
! ! ! ! Ithérapeu- '600 mg par semaine!- Terdu de vue, !
! ! !- Masse hypogastrique mollasse !Stade I1I'tique ‘pendant 4 semalnes! !
! ! lindolore. ! ! ! ] ! !
P23 tHMans! F Ot ! ! t-Chlorambucil 3 cp! !
! ! !~ Tuméfaction de 1'aine droite.! ! Ipar jour. ! !
! ! ! ! ! ‘ - !
! ! !~ Adénopathies axillaires et ! I-Prednisone 30 ng ! !
! ! teervicale gauches. ! tpar jour, ! !
R I Rt e I e oo e e !

! - Enorme exophtalmie droite v Test !-Cyclophospharide !- REMISSION PARTIELLE!

1

t

t

i

14 lbans ! lvue,
!-Chlorambucil 1,5 !
Img par jour, !
{ !
!-Prednisone 30 ng !
! Ipar jour. !
e Jommmmmener e L Rt L L LR
!-Cyclophosphamide !-DECES A L'ROPITAL
1600 mg par semaine!
!pendant 6 semaines!
1 ) I
ANAPATH !-Chlorambucil 1,5 !

}
i
H

! !

! !

! |

1 §

1 |

! !

!

|

t

!

!

!

! g par jour.

1

1

1

!

i

1}

t

!

H

i

i

i

i

!

.
|
H
|
H
1
H
!
.
{
:
|

.
|
'
!

.

- —

!- Enorme erophtalmie droite

'

!~ Adénopathies multiples de

!1'aine droite, ! !

fans ! F ! Stade 11!
- Myalgie de la jambe droite

|

|

!

I
125
1

‘ .
! !-Prednisone 30 ng !
1

{
H
! !
!
!
I

1- Tuméfaction mandibulaire avec!
'micro adénopathies sous maxil- !
flaires, mobhilité et anarchie ! Stade I
Ydentaires. !

'-Cyclophosphamide !- REMISSION PARTIRLLE!
! 1420 pg une fois !~ Perdu de vue.
U ANAPATH !par semaine !
!pendant 6 semaines!
f 1

26

Ipatr jour. !
v !
!-Prednisone 30 mg !
'par jour. !

{
1
!
! ! !
i-Chlorambucil 3 cp! !
i
|
|
i
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1K't Age !Sexe!  Symptomatologie clinique ! Stade !Diagnostic!  Traitement ! Evolution !
td'ordre! ! J Yévolutif ! ! ! !
! ! v 1~ Tuméfaction de ]'hémiface ! ! !-Cyclophosphamide !- RESISTANCE !
P27 tilaes! B lgauche et de la mandibule !Stade 11 ! AXAPATH !400 ng une fois ! !
! ! ! !droite avec anarchie dentaire. ! ! !par semaine !- Evasion !
! ! oo ! ! 'pendant 3 semaines! !
! ! ol ! ! ! ! !
! ! o ! ! !-Prednisone 30 ng ! !
! ! bl ! ! par jour. ! !
fomemean fooonn i R R EE LT fommmmnee L feom oo iR EE TP LD !
! ! ! t- Tuméfaction maxillofaciale ! ! !-Cyclophosphanide !- REMISSION PARTIELLE!
! ! ! {droite sur un terrain d'amai~ ! Stade I ! ANAPATH !400 ng une fois ! !
! 28 ans ! ¥ lgrissement trés prononcé, ! ! 'pat semaine \- Suivi jusqu'd 18 !
! ! ! ! ! ! Ipendant 5 semaines!mois puis perde de !
! ! oo ! ! ! ' lvue, !
! ! ! ! ! ! !- Dose de consoli-! !
J ! . ! ! tdation de 400 »g ! !
! ! U ! ! 'par mois : 4 mois ! !
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CHAPITRE, PREMIER
BPIDE M LOLOGIE

1. FACTRURS GEO-- CLIMATIQUES

le Togo fail parlic intégrante de la ceinture africaine du lymphome de Burkitl
endémique. Les conditions geo-climatiques observées dans le pays correspondent a cefles
décrites par les auteurs en Afrique (2, 15, 28, 30, 42).

2. PREVALENCE DE 1A MALADIE

Nous ne sommes pas en mesure de préciser la fréquence globale de la maladie
de Burkit{ au Togo du fail que nolre élude s'est déroulée exclusivemenl dans le service
de Pédiatrie du CHU-TOKOIN & Lomeé ; les autres cas diagnostiqués dans le pays n'élant
pas pris en comple. ;

Neanmoins. nous avons conslaté que le lymphome de Burkitl représente
004 7% des hospitalisations en pédiatrie, 7368 % des lymphomes malins non
hodgkiniens, ’
68.3 % des hémopathies malignes el 459 % de lous les cancers observés en pediatrie au
CHU-TOKOIN.

Differents lravaux onl déja prouvé Vexistence de la maladie de Burkilt au Togo
(2. 6) el sa prédominance sur les aulres cancers de 'enfant (6, 32).

En 1961 en Afrique de I'Est. pour BURKITT et O’CONNOR (16) le lymphome de
Burkill représente 50 % de loules les aulres affections malignes de P'enfant.

Four RAIN (689) en Céle d'lvoire, la maladie de Burkitt représente 426 % des
cancers de I'enfanl el 62 % des hémopalhies malignes.

Au Bénin, pour HOUNKPATIN, la maladie de Burkitl est estimee & 57V.08 % des
lymphomes malins non hodgkiniens des sujels de 0 8 15 ans (42).

EKOUE-BLA (82), au cours de sa these en 1989 pertant sur le cancer de Penfanl
au Togo. a estime celle frequence a 1776 7 des cancers el 41 % des lymphomes,

la maladie de BURKITT représente une proportion considerable des cencers de
Penfant et des LMNI en Afrique.
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J. LAGE

Lage de nos malades a vané enlre 13 mois ¢l 14 ans avec une [réquence
maximale enlre 6 el 10 ans pour une moyenne de 7 ans el demi.

ADJOGBLE (2) dans sa these en 1980 au Togo a lrowvée que [age moyen des
malades esl de 7 ans avee un maximum de fréquence entre H el 10 ans. FKOUE-BIA
(32) trouve neufl ans apres que I'age moyen est de 7 ans avee une fréquence  maximale
entre 3 el 9 ans. I'ar comparaison a d'autres résullals, on se rend comple que le
lymphome de Burkill est une malzdie des enfanls d'age scolaire el des adolescents.

A Dakar en 1972, MEDJI (50
toul comme DIOP el N'DIAYE (29)
entre O el 10 ans.

0) silue le maximum de fréquence entre 5 ot 9 ans.
15 ans plus tard qui siluenl leur pic de fréquence

A Abidjan, ESSOH el coll (34) onl trouvé 7.2 ans pour I'age moyen.

L'age moyen de 75 ans de notre étude esl relrouvé par d'aulres auleurs :
CANTALOUBE et coll {18}, MOUDEN (53) au Cameroun et TUBIANA (78).

Au cenlre de cancérologie de Lyon en France, V'age de predileclion esl compris
entre 6 el 9 ans avec une moyenne de 8.5 ans (62).

4. 1E SEXE

Nous avons relrouve 17 palienls de sexe masculin conlre 11 palienls de sexe
feminin. Une leégere prédominance masculine esl relrouvee avec un sex-ralio de 15
Cetle prédominance masculine est décrite par plusieurs auleurs : ABBY-BLAGUET (1) et
RAIN (68) en Cote d'lvoire, DIOP (29) au Sénegal. MOUDEN el ses collaboraleurs (53) au
Cameroun. N'KRUMAH (57) au Ghena et PHILIP (62) en Furope.

la predommance masculine n'a pas ele rrmmwe par BKOUE-BLA (32) au Togo el
OHOUNKPATIN (42) au Bénin. Quant 2 ADJOCBLE (2) en 30 au Tngo il relrouve, dans son
travail sur le lymphome de Burkitl dans le service df‘ Pediatrie du CHU-TOKOIN,  une
prédominance féminine avee un sex-ratio de 1/2 (une atleinte nasculine pour dcux
alleintes féminines).
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Ces resullals qu ne sonl pas conformes avee fa literature pourraient élre dus a
la taille de I'échantilfon des les séries élndices. BKOUE-BLA a fail une élude sur les
cancers de I'enfanl en général dans cing villes du Togo parmi lesquelles 1y a Lomeé
ADJOGBLE a trouve 16 cas en & ans el a relrouvé une prédominance féminine. 1 se
pourrail que lous les cnfanls alleints de la maladie ne se soienl pas présenlés a
'hopital ; ce qui pourrail fausser les données.

9. RESIDENCE ET ORIGINE DES PATIENTS

714 % de nos malades resident au Sud du pays. les auleurs ne prennent pas en
comple le licu de résidence mais d'origine des palients. Dans nos pays, les licux
d'origine s'apparenlenl souvent aux elhnies.

Souffranl des inconvénients d'une élude rélrospeclive, nous n'avons Porigine et
I'ethnie que de 18 malades parmi lesquels 664 % sonl originaires du Sud du pays el le
resle du cenlre el du Nord du pays. Un seul palient provient de la région des savanes.
Ce résullal esl compalible avec celui de HOUNKPATIN (42) qui trouve que tous ses
malades provenaienl du sud et du centre du Benin

BURKITT (15) a rapporlé qu'en Afrique de I'Ouest. I'incidence de la maladie dépend
surtout du degré d’humidilé. Au Togo. selon les données fournies par Ja Direction de la
Météorologie Nalionale, I'humidilé relative annuelle est de 77 % au sud el de 61 % au
nord. Nous conslalons que T'humidité est plus forle au sud qu'au nord du pays et

I'incidence élevée en zone lillorale ne nous surprend pas car répondant aux critéres de
Déenis BURKITT.

LEwé est I'ethnic la plus touchée (50 %) dans notre élude ; mais il se fail que
c’est I'ethnie dominanle au sud du Togo. En se réferanl aux travaux de BURKITT (15).

nous ne pouvons pas dire que I'kEwé esl une ethnie de prédilection pour la maladie de
Burkitt.

HOUNKPATIN (42) au Bénin a trouve une forle proportion de "Fons” dans sa série
el a conclu que celle elhnie n'est pas visée car clant dorminante au sud el au cenlre du
pavs.

Par contre ADJOGBLE (2) el EKOUE-BIA (32) n'onl pas relvouve de reparlition
particuliere sur le plan nalional, m de predominance dun groupe elhnique, 1y d'une
region sur une aulre.



87

Celle non répartilion parliculicre relrouvee par ADJOGBLE el FKOUE-BLA dans leurs
theses pourraient &lre du a la taille de la série ctudiée et surtoul sux inconvémenls d’une
etude rétrospeclive. loutes les données notamment le licu de résidence, la région d'origine
el P'elhnie des patienls n'élant pas correclement menlionnéces.

6. FACTEURS SOCIO-FCONOMIQUES

Sur les vingl-cing malades dont nous connaissons la profession des parents. di-
huit (72 %) sonl de parents cullivateurs ou sans profession.

Nos résullats viennenl confirmer 'opinion que la tumeur de Burkitl atleint
essentiellement les enfants provenant de couche sociale ayant un bas niveau socio-
économique. Celle opinion esl la méme pour les autres auteurs comme RAIN (68,69) en
Cote d'tvoire. ADJOGBLE (2) et EKOUE-BLA (32) au Togo. DIOP (29) au Sénégal, HOUNKPATIN

(42) au Bénin, MOUDEN (53) au Cameroun. CHARLES (21). DEBRIE (26). LE GUYADER (46)
TUBIANA (78).

7. AUTRES FACTEURS

le role de I'hérédité n'a pu étre retrouvé dans notre série car aucune mvestigation
n'est élé faite dans ce domaine

la recherche d’anomalies chromosomiques n'a pas été effectuée.

la relation entre le lymphome de Burkitt et le virus d'Epstein-Barr n'a pu étre
établie car aucune investigation dans ce domaine n’a éteé faile.
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CHAPITRE. DEUXIFME
ASPECTS CLINIQUES

1. DELAI DE CONSULTATION
Il est d'une maniere pénérale long el varie d'un pays a aulre.

Dans notre élude, ce délai varie de 2 semaines 3 B mois avec une moyenne de J
mois, ce qui est long élanl donneé la croissance tres rapide de la tumeur.

Au Bénin (42) il varic de 4 jours & 8 mois landis qu'au Sénégal (9) il va de 15
jours a 1 an.

Ce long délai souvent constaté chez nos malades pourrail s'expliquer par le manque
d'information sur la suveillance médicale des enfanls el par cerlaines praliques
traditionnelles (cérémonies riluelles. consultalion des lradipraticiens) auxquelles ils

s'adonnent souvent : ces malades ne venanl consuller qu'apres échec d'un trailemenl
lradilionnel.

2. MOTIFS DE CONSULTATION

Presque tous nos malades (96,4 %) sonl venus consuller pour luméfaction maxillo-
faciale,

Au Bénin (42) 7B.26 % des palients ont consullé pour tumeéfaction maxillo-faciale,
17.39 % pour Lumeur abdominale el 4,35 % pour syndrome douloureux abdominal.

La tuméfaction maxillo-faciale conslilue le premier molif de consullalion en Afrique
comme décril dans la litteralure (8.9.18.26.29.42.53.78.)

3. LOCALISATIONS DE 1A TUMEUR
3.1, tocalisations_maxillo-{aciales

Elles representent la localisalion prédominante dans les zones de grande incidence
de la maladie de Durkitl,
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RAIN (69) en Cole d'lvoire Lrouve 77 % de cas de localisalions maxillo-faciales. MEDJ!
(50) a Dakar trouve 875 % OLWENY (59) en Ouganda 72 %. N'KRUMAIL (57) au Ghana 80 %
el HHOUNKPATIN (42) au Bénin 82.61 %

ADJOGBLE (2} dans sa these de 1980 sur la tumeur de Burkitl au Togo a trouvé un
p()urccnlagf* de 8125 pour les localisalions maxillo-faciales, FKOUE-BLA (32) a lrouvé
51,16 % en 1989. Dans nolre série. notre pourcentage s'éleve a 100,

Le maxillaire supérieur est atteinl dans 393 % de cas el la mandibule dans 28,6 %
des cas de nos cas. les deux maxillaires sonl atleints d’emblée dans 173 % !l n'y a pas de
prédominance d'un colé sur V'autre dans nolre élude.

L'alleinte oculo-orkitaire est notée onze fois (39.3 %) avec qualre alleinles isolées
el sepl associées aux locelisalions maxillaires dans nolre série. HOUNKPATIN (42) a trouvé
six cas (31,58 %) d'alleinte oculo-orbitaire avec un seul cas isolé.

les tumeurs maxillo-faciales peuvenl s'observer isolémenl; mais le plus souvent,
elles sont associées a d'autres localisations {57). C'est ainsi que dans notre série :
- 32.1 % des malades onl une atleinte maxillo-faciale 1solée,
- 25 % ont une atleinte maxillo-faciale et abdominale,
- 25 % ont une alleinle maxillo-faciale el une atleinte ganglionnaire,
- et 179 % ont une atleinte maxillo-faciale associée & une atleinte nerveuse et
une atleinte musculaire.

Au Ghana., N'KRUMAH (28.57) trouve 393 % d'alteintes maxillo-faciales isolées et
203 % d'atteintes maxillo- famales associées a une localisation abdominale.

-2. localisalions_abdominales

Elles sont souvenl associées aux localisations maxillo-faciales (28, 52) el
constituent le deuxieme siage de la Lumeur. Nous les avons retrouve dans 25 % de nos cas.

En 1980, ADJOGBLE (2) au Togo a Lrouve 18,75 %.
OLWENY (59) en Guganda observe 56 % dc localisolions abdominales. MEDI] (50) au

)
Senégal Lrouve 32.5%. RAIN (69) en Cole d'lvoire 36 % el HOUNKPATIN (42) au Benin 4348 %
de localisalions abdominales.
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3-3. Autres_localisalions

Sepl cas (65 %) de localisalions ganglionnaires el un cas (3.6 %) de localisation
parolidienne onl élé nolés dans notre série. De méme deux alleintes musculaires

(7.1 %) ont élé relrouvées. Toutes ces attemtes sonl associees aux localisalions maxillo-
faciales. ‘

HOUNKPATIN (42) au Bénin a trouve 12,5 % d'atleintes inteslinales. 8.6 % d'alleinles
hépatiques, 8.6 % d'alleintes overiennes, 3478 % d'alleinles ganglionnaires et 43 7%

d'alleinle des parlies molles. Ces alleinles sont loules associées aux locahsations
maxillo-faciales.

3-4, Stades_évolulifs

La classificalion de ZIEGLER a éte ulilisée dans nolre élude. Elie élail la méme dans
la these de ADJOGBLE et dans celle de HOUNKPATIN

Nolre classificalion en stades ne pourrail étre considérée comme parfaile du fail
que le bilan d’extension n’est au complel chez lous nos malades.

Néanmoins nous avons trouvé 11 cas au slade I soil 39,3 %, 6 cas au slade Il soit
214 7%. 6 cas au stade 11l soil 214 % el 5 cas au slade IV soil 17.9 %.

ADJOGBLE (2) par conlre a trouvé qualorze ans plus Lot 8 cas au stade | soil 50 %
cas au stade 1l soit 1B.75 %. 4 cas au stade 1] soil 20 % el 1 cas au stade IV soit 525 %.

HOUNKPATIN (42) au Beénin a conslalé 10 cas au stade 1 soil 4348 % 3 cas au slade
11 soil 13.04 %. 10 cas au slade Il soil 43.48 % el aucun cas au slade IV,

Il esl donc & remarquer que le stade 1 prédomine, suivi des slades Il
Il el IV.

Ces classificalions en stade évolulif par les auleurs en Afrique scraient différentes des
résullats relrouvé st un méme bilan d'extension est fail chez tous les palients. le bilan
n'est fail malheurcusemenl qu'en fonction de la disponibilile souvenl temporaire des
réaclifs de laboralore.

Sy a une assistance finenciere aux palients alleints de la maladie de Burkill, les
cxamens du bilan dexlension pouvaient élre fails dans des cenlres d'analyses autres que
ceux de 'hopital ou le patient est mis en surveillance.
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CHAPITRE TROISIEME
LS XAMENS PARACLINIQUES

1. EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE OU CYTOLOGIQUE
C'est 'examen indispensable pour confirmer le diagnostic de tumeur de Burkitl.

La biopsie avec examen antomo-pathologique a élé praliquée chez vingl-deux
(78,6 %) de nos malades. Le diagnostic cylologique par ponclion ganglionnaire a conlribué
au diagnostic dans un cas (3.6 %). la clinique associée & un test lhérapeulique onl eélé
ulilisés chez cing {17.8 %) de nos malades.

EKOUE-BLA (32) dans son lravail a conslalé que I'examen hislologique a élé fail
dans irenle cas (V2.1 %) el I'examen cylologique dans cinq cas. La clinique associée & un
tesl therapeulique onl élé ulilisés dans huil cas pour faire le diagnoslic.

HOUNKPATIN (42) au Bénin, a remarqué QUe la biopsie avec examen analomo-
pathologique a permis de faire le diagnostic dans 100 % des cas.

L'examen histologique est donc Je moyen le plus ulilisé pour poser le diagnostic
dans plusieurs pays alricains.

2. IMAGES RADIOLOGIQUES

Nous avons noté huil cas d'osléolyses, six cas d'opacilés sinusiennes el cing cas de
désorganisalion de V'articulée dentaire soil respectivement 28,6 %, 214 % el 178 % de nos
cas.

HOUNKPATIN (42) au Uénin a trouve respeclivement 34.8 % el 174 % pour les lyses
asseuses el les opacilés sinusiennes.

3. EXAMENS ECHOGRAPINQUES

s ont ele fails chez dix (357 %) do nos malades el onl permis de déceler trois
localisalions abdomino-pelviennes el une alleinte parotidienne.
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les  localisations  abdomino-pelviennes  pourraienl  élre  plus importantes  si

I'échographie abdomino-pelviennes a ¢té demandée syslématiquement cher toul enfant
hospitalisé pour tumeur de Burkitl.

4. MYEFOGRAMME
II a ele fail sepl fois el nous a permis de déceler trois alleintes médullsires.

Dans le lravail de ADJOGBLE (2), le myélogramme a eéle pratique deux fois cl a
permis de deceler une alleinte médullaire.

0. HEMOCRAMME

la majorité de nos malades (64.3 %) onl présenté une anémie microcylaire
normochrome modérée.

Ce résultal est conforme & celui de HOUNKPATIN (42) au Bénin qui trouve une
anémie modérée chez 52 % de ses malades.

Celle anémie modérée souvenl retrouvée est le fail de la malnutrition a laquelle ces
enfanls malades sont souvent I'objel.

6 VITESSE DE SEDIMENTATION

Blle a été pratiquée chez douze de nos malades el est accélerée chez dix dentre
eux.

la vilesse de sédimentation est accélérée chez huil malades qui en onl bénéficié
dans le Lravail de HOUNKPATIN (42) au Bénin.
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CIAPITRE. QUATRIEME
TRAITEMENT--EVOLUTION

1. TRAITEMENT

Au CHU-TOKOIN, le traitement le plus ulilisé est le eyeloy ,hosphcmldc multidose. (in
adminislre une dose de 40 mg/kg de poids ou 500 mg/m® de surface corporelle par
semaine par voie intraveineuse directe sous perfusion de sérum glucosé 1sotonique pendant
6 semamnes avec conlrole régulier de 1a numeéralion des globules blancs.

Ce prolocole qui est celui de BEGUE est suspendu dés que Ja numération blanche est
inféricure ou égale a 1500 par millimelre cube. Celle suspension dure aulanl que durera la
neulropénie.

Tous nos malades onl bénéficie de Vadministralion de cyclophosphamide soil
uniquement, soil associé & d'aulres médicaments.

Ainsi le cyclophosphamide a élé ulilise douze fois (42.9 %) seul, el associé au
prednisone {en cas de phénomenes inflammatoires imporlants) dans qualre cas

(14.3 %). Le cyclophosphamide est donc ulilisé seul comme antimitolique dans
57,2 % de nos cas.

le cyclophosphamide a élé adminislré en premiére intention chez tous nos malades,
puis en fonclion de I'évolulion, cerlaines drogues comme le metholrexate el/ou
vineristine el/ou le chlorambucil y onl élé ajoulées. Il n'y a donc pas ainsi de trailemenl
standardisé dans nolre pays.

I n'y a donc pas de traitement standardisé dans notre pays car il n'y avail pas de
spécialisles en onco-hématologie qm puissenl proposer un trailement bien adapte, 'éludier
el en faire un prolocole bien appropié.

Alleurs (28, 42) Ye trailement dépend du stade évolulif
cyclophosphamide seul ou associé au prednisone dans les stades | et 11,
wmtmn methotrexale el/ou vineristine au cyclophosphamide en cas de
résistance el au stade lil,
- assoctalion metholrexale en inlrathécale el cyclophosphamide au stade IV
- polychimiothérapie en cas de rechule.

!

t
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2. LBS RESULTATS

Nos resultals ne sonl pas lres salisfaisanls puisque nous n‘avons oblenu une
remission complele que chez neuf patients soit 32,1 % des cas. Nous avons oblenu sepl cas
de ramission parlielle soil 20 %, cing cas de resistance soil 17.9 % el sept cas de déces a
I'hopital soil 25 %. Nous avons nolé un deces au stade | lrois au stade [ el trois au slade
Iv.

Tous les trois déces au stade IV ont elé constates chez les trois palients avanl un
envahissemenl médullaire.

- Deux cas d'évasion ont elé par ailleurs nolés. 1l s'agil de malades qui se sont évadés
apres conslat de la résistance de la tumeur de Burkill au traitemenl et n'ayanl pas de
moyens financiers pour un lrailemenl plus lourd.

les résullats sonl conformes @ ceux relrouvés par les etudes anlérieurement faites
dans le service. Ainsi ADJOGBLE (2) en 1980 a trouve 25 % de remission complete. 375 % de
remission partielle, 18,75 % de résislance el 12,5 % de déces a I'hopital au cours de son
travall qui a porlé sur 16 observations recueillies entre 1975 et 1980. Le protocole
Lthérapeutique adopté était le méme que celui ulilisé dans notre étude.

Dautres auteurs cités par Le GUYADER (46) onl oblenu des laux de remission plus
élevés :
- 75 % de remission pour N'KRUMAH au Ghana
- 90 % de remission pour N'GU au Nigéria
- 90 & 92 % de remission pour MAGRATH el ZIEGLER en Quganda.

Au Bénin. HOUNKPATIN (42) a trouve 81.82 % de remission {compléte el parlielle)
dans son travail qui portail sur vingl-trois cas de lymphome de Burkill.

les meilleurs résullats sont oblenus aprées ulilisation de protocoles plus lourds. Ces
traitements sont plus onéreux et nécessitent une bonne réanimation hematologique.

Nos resultals  serzient  mellleurs  s1 nous  disposions  constamment  de
cyclophosphamide. En effel. 11 nous arrive parfois de demarrer lardivement la
chimiolhérapie : plusieurs semaines apres la confirmalion du diagnostic faule de
médicaments. D'autres fois. e'est une ruplure de stock de medicaments qui survienl en
cours de traitement entrainant amsi une interruplion thérapeutique de plusieurs jours ou

Semalnes.
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3. EVOLUTION ULTERIEURE

Dans nolre travail lous les malades onl ¢te perdus de vue. ne revenant pas auy
rendez-vous fixes. Cerlains onl disparu des leur sortie de 'hopital, d’aulres ont élé perdus
de vue quelques semaines ou mois plus tard. C'esl ainsi qu'un malade a été suivi pendant

trois semaines. un pendant deux mois, un pendant six mois el un- autre pendant dix-huit
mois avant de disparailre.

Celle méme conslalalion de perle de vue des malades apres leur sorlie de Phopilal
est faile par ADJOGBLE (2). Nous pensons que la pauvrelé des parenls el le coul
relalivement élevé du traitement en sont les causes.

Des visiles au domicile de ceux qui ne répondent pas aux rendez-vous pourraent
¢lre failes si les adresses compléles des patients élaient nolces clairement el cecl avec le
concours des assislantes sociales. Ces visiles nous permeltront de bien suivre les palients
el de vile noter les cas de rechutes.

le taux de rechule se silue entre 50 el 60 % avec un recul moyen d'environ un an
apres la remission compleéte, el la durée moyenne de survie est de deux & qualre ans tanl
aux Elals-Unis (B0) qu'en Afrique (14, 58) pour les prolocoles lourds.
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CONCLUSION

Du ler janvier 1983 au 31 Décembre 1992, nous avons colligé vingl-huit cas de
fymphome de Burkitt chez les enfanls hospilalisés en Pédialrie au CHU-TOKOIN. Nous avons
abordé les aspecls épidémiologiques, cliniques, évolutifs et lhérapeutiques. e celle étude
réalisée a parlir d’analyse de dossiers d'observalion se dégapent les conclusions suivanles :

1. Sur_le_plan épidémiologique

Le lymphome de Burkill représente 0,04 % des hospitalisations en Pédiatrie et
73.68 % des lymphomes malins non hodgkiniens.

L/affection est plus fréquente chez le garcon que chez la fille avec un sex-ralio de
3/2. L'age moyen est de sepl ans el demi avec une légere prédominance de la tranche d'age
6 - 10 ans sur les aulres .

La majorité des patients sonl issus de famille ayanl un bas niveau de vie socio-
économique.

Les patients sont en majorilé originaires du sud du pays.

2. Sur_le plan clinique

les patients sont souvenl vus tard el c'esl fréquemment la tuméfaction maxillo-
faciale qui les amenent & consuller.

les localisalions maxillo-faciales wviennent en téle suivies des locahisalions
abdomino-pelviennes, ganglonnaires el medullaires.

Au miveau des locahsations maxillo-faciales, le maxillaire supérieur et plus atleint
que la mandibule et l'orbile mais 1l n'y a pas de prédeminance dun colé sur 'aulre,
Latleinte de lorbite peul entrainer une importante exophlalmie.

J. Sur_le plan thérapeutique_ el évolubif
les résullats oblenus ne sonl pas trés salisfaisants lorsqu'on les compare a ceux

des autres auteurs qui onl adople un protocole thérapeulique plus lourd. les medicamenls
anlimilotiques ulilisés ne sonl pas constamment disponibles chez nous.
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le prolocole ulilise au Togo ne comporte qu'une scule drogue du fait du non
approvisionnemenl par la pharmacie nationale en médicaments antimitobiques el de
Fabsence de  moyens  de  reéanimalion  hématologique  adéquats.  la difficulle
d'approvisionnement enlraine parfois 'interruption du lrailement pendanl un temps plus ou
moins long ; parfois ce sont les évasions au cours du trailement qui obligent son arrél.

le suivi des malades en remission est tres difficile © les malades ne venanl pas
regulierement aux conlroles.

Nous avons néanmoins nolé, sous cyclophosphamide seul, un cas de remission
complete qui a élé suivi pendant dix-huil mois avant d'étre perdu de vue.

Nos résullals seraient meilleurs si les problemes d'ordre socio-cconomiques sont
résolus el 1l existe une éducation sanilaire des masses rurales.
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SUGGESTIONS

1. En_direction_de_la population

- Un effort de sensibilisalion de la populalion par I'informalion el 'éducation sanilaires
sur Vexistence du lymphome de Burkill, sa gravité el ses manifestations cliniques les plus
frequentes de débul, s'avere nécessaire pour un dépistage précoce,

- Susciter chez les parenls P'intérét dun suvi reguhier des enfants par des visiles
médicales periodiques en vue d'un diagnostic précoce de la maladie.

- les parents doivent essayer de respecter les régles d'hygiene, de nutrition infantile et
de prévention du paludisme el des maladies virales qui sont les facililateurs de I'apparition
de ce lymphome.

les parents doivent comprendre que la maladie de Burkitt a un suivi de longue durée et
doivent rester patients.

2. Alintenlion du _corps médical

Nous souhaitons :

- le renforcement de la collaboration pluridisciplinaire entre pédiatres, hématologistes,
pharmaciens, anatomo-pathologistes el assistants sociaux pour la lutle conire le
lymphome de Burkitt.

- la création d'une commission pour I'élude des modalités de la prise en charge des

enfanls atleinls de cancer en général el de lymphome de Burkitt en particulier au sein de
la Sociélé Togolaise de Pédiatrie.

- la eréalion d'une umlé d'onco-hémalologic pour accueilliv el traiter tous les enfants
atleints de la maladie.

- I'élaboration d'un protocole thérapeutique efflicace en fonclion des slades évolulifs a
partir d'une étude prospeclive.

- la precocile du diagnostic par le corps médical. Ce corps doil penser au lymphome de
Burkitl devanl les douleurs dentaires el les chules sponlances des denls chez les enfanls el
demander Vexamen de confirmation du diagnostic trés tol.
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J._A L'intention des_autorilés politiques

Nous sugpérons

- que la pharmacte nationale fasse un efforl dans le sens d'un approvisionnemenl
regulier en drogues antimilotiques.

- que soit crée un service inlépré d'onco-hémalologie bien équipé avec une slructure
de radiothérapie.

- que I'élal ncite el contribue & Ia formalion des spécialistes en onco-hématologie
el radiothérapie

- que I'élal mobilise les organisalions non pouvernementales (ONG) el contribue au
traitement des enfanls atleinls de cancer en pénéral el de lymphome de Burkill en
particulier en leur fournissant des drogues antimitoliques.

Nous espérons qu'avec la mise en pralique effeclive des mesures que nous venons de
suggérer, nous verrons baisser le laux d'évasion et d’enfants perdus de vue el réduire la
morbidité et la mortalité par le lymphome de Burkitl au Togo.
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Photo N° 1 : Lymphome de Burkitt a localisation maxillo-faciale
{ grossissement x 40)

Prolifération tumorale lymphomateuse monomorphe, d'architecture
diffuse au sein de laquelle sont dispersés de nombreux macro-
phages donnant a l'ensemble le classique aspect de ciel étoilé
évocateur.

Photo N¢ 2 : Lywmphome de Burkitt a localisation maxillo-faciale

( grossissement x 100) .
Aspect au fort grossissement montrant les détails morphologiques
des macrophages a cytoplasme clair au sein d'une prolifération
lymphomateuse monomorphe a noyau rond et couronne cytoplasmique
mince



Photo N° 3': Lymphome de Burkitt d localisation abdominale
ovarieme {grossissement x 40}

Prolifération tumorale lymphomateuse monomorphe avec de volu-
mineux macrophages donnant 1l'aspect de ciel &toild ; il existe
ici des suffusions hémorragiques au sein de la prolifération.
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FICHE DE RENSEIGNEMENT
LYMPHOME DE BURKITT

Fiche N°

Dossier N°
1. IDENTIFICATION DU MALADE
Nom ... e Prénoms ............ i,
Age {années / mois) ............ Sexe : M 7 F /7

Ethnie

..........................................................

Lieu de provenance ou d'origine

Domicile ou lieu de résidence
Date d'entrée
Date de sortie

Durée d'Hospitalisation

- Préfecture

.........................................
R 3 - =4 15 « SO
...................................
...................................................

..................................................

.........................................

2 ANTECEDENTS

2.

2.1. Personnels

oui non

~ Accés palustre a repétition 7
- Infection ORL [ 7 [ 7
- Autres [ 7

A PréCi ST ) o i e e e e e e
2 Familiaux

~ Notion de tumeur de Burkitt dans la famille.

oui [ 7 non / 7 non précisée [/ 7/
- Profession des parents

Pére

...................................................

# Tuteur

Noter si les parents sont décédés et l'année du deces, de méme

que la cause si possible.



3. DONNEES CLINIQUES

- Motifs de consultation

Delai avant la consultation

........

.............

........................

........................

.............................................................

— Etat général du malade

3t

.%.

Amaigrissement

Poids =

Rapport Poids / Age : .........
Rapport Poids / Taille : .......

Fiévre.

Paleur.

~ Signes physiques

3

<&
rh

Adenopathies

Siege (S) .o i i e e

................................

................................

Hépatomégalie

Fléche hépatique ...............

Splénomégalie

Type (HACKETT) . .... ..o,

Douleurs abdominales
Tumeur abdominale
Tuméfaction faciale

Exophtalmie

* Chute ou mobilite dentaire

%

#

Paralysie des membres inférieurs

Autres

{a préciser) ........ ... ...

................................

.....................

Taille = . i e e e e

..........

.....................

.......................

.......................

.......................

........................

......................

.......................

.......................

.......................

.......................

......................

....................



4 DONNEES HISTOLOGIQUES (ANAPATH)

.................................................................
..................................................................
.................................................................
.................................................................

.................................................................

5 DONNEES RADIOLOGIQUES

- Images d'ostéolyse [ 7 7

- Opacités sinusiennes 7 YA

- Images de condensation [ 7 7

- Cardiomégalie 7 T

- Echographie abdominale 7 7
Résultats

.................................................
.................................................

.................................................

6. DONNEES BIOLOGIQUES

- NFS TX Hb ... ... oL, NR. ... 0.,
Hte. ...... ... ..., NB. ..., 000,
VEM. .o CCMH. ............
Taux de réticulocytes ....................
Formule leucocytaire
PN . PE . ..... ... . ...
Lym . ... ..o Bas ............

Mon

......................................

.......................

- VS : =

........................................................

- Electrophorése de 1'hémoglobine : Hb

..........................

- Protidemie

....................................................

- Azotemie

.....................................................

- Examens coprologiques

~ Groupage Rhésus

- Etude du LCR

- Autres

........................................................



7. DONNEES THERAPEUTIQUES

7.1. Traitement meédical

¥ Chimiothéraphie
- Médicament (s) utilisé (s) dose et rythme

d'administration de chaque

3 1 e e e e e e e e e e e e e

3/ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

------ L L T T e S P R T N
o e s e . « 2 e e D T T Y P TP RPN L R N Y e e = e e e -
L R I T T S S S R T R A | L S R A

# Corticothérapie : oui / / non [ 7

-  Médicament utilisé .....
e 5 L X =S

- Rythme d'administration

St
s

Thérapeutiques adjuvantes

- Anti-anémiques

L/
- Antibiotiques 7 / /
- AINS { / / /

Lesquels e e e e e e e

- Rehydratation hydro-éléctrolytique / / a,




7.2 Radiothéraphie OVI 7 non / /

7.3.

7.4.

-~ Rayon (s) utilisé (s}

....................................
DO S e e e e e e e e e e e e e

....................................

...........................................................

Chirurgie oui [ 7 non / /

~ Indication

...............................................
.................................

..........................................................

............................................................

............................................................

VOLUTTION

9.

REMISSION TOTALE VA

REMISSION PARTIELLE 7

RECIDIVE [ 7
Durée de la remission.

DECES /7

Cause de déces

..........................................
.........................................................

.........................................................

EVASION /7
RESISTANCE L7
PERDU DE VUE [ 7

REMAROQUES

.............................................................

.............................................................



' PRIERE DU SOIGNANT

SEIGNEUR !

Donne & mes yeux

la lumiere de voir

ceux qui ont besoin de soins.

Donne a mon coeur

la compassion, la compréhension
Donne a ma pensée

la connaissance et la sagesse

Donne a mes mains
I'habileté et la tendresse
Donne a mes oreilles

la patience d'écouter

Donne & mes lévres
Les mots qui reconfortent
Donne a mon esprit
le desir de partager

Donne-moi SEIGNEUR

le courage d'accomplir ce travail ardu et fait
que j'apporte un peu de joie dans la vie

de CEUX QUI SOUFFRENT.



SERMENT D'HIPPOCRATE

(Déclaration de Genéve)

Au moment de I'admission comme Membre de la Profession Médicale,

Je m'engage solennellement a consacrer toute ma vie au service de I'Humanité.
Je réserverai a mes Maitres le respect et la gratitude qui leur sont dus.
J'exercerai consciencieusement et avec dignité ma profession.

La santé du malade sera ma premiere préoccupation.

Je garderai les secrets qui me seront confiés.

Je sauvegarderai par tous les moyens possibles, 'honneur et la noble tradition de la
profession médicale.

Je ne permettrai pas que les considérations l'ordre religieux, national, racial,
politique ou social, aillent a 'encontre de mon devoir vis-a-vis du malade .

Mes collegues seront mes freres .

Je respecterai au plus haut degré la vie humaine et ceci dés la conception; méme

sous des menaces, je n'utiliserai point mes connaissances médicales contre les lois
de I'humanité.

Je m'engage solennellement sur mon honneur et en toute liberté a garder
scrupuleusement ces promesses.



RESUME

DISCIPLINE : HEMATOLOGIFE ET PEDIATRE

Une étude rétrospective portant sur 32 dassiers d'enfants traités pour
ivmphome de Burkitt sur une péiivde de 10 ans dans le Service de Pédiatrie du
CHM-Tokoin a été effectuée afin d'analyser les différents aspects épidémiologiques,
cliniques, thérapeutiques et proposer des sclutions pour une meilleure prise en
charge des malades.

28 eniants ont été retenus soit 0,04 % des hospitalisations en pédiatrie et
73,68 % des LNiINH durant la période considérée ; I'age des enfants a varié entre
13 mois et 14 ans avec une moyenrne de 7 ans et demi ; la sexe masculin est
prédominant (sex-raiio = 1,5) ; 72 % des patients sont de famille ayant un bas niveau
socio-économique ; 66,4 % sont originaires du Sud du pays ; le dé'ai moyen avent
consultaion est de 3 mois ; les localisations maxillo-faciales ont été constatées a
100 %, isolement (32,1 %) ou associées aux localisatichs -abdominaies (25 %),
ganglionnaires (25 % ) et médullaires (10,7 %).

Le protocole thérapeutique utilisé est a base de cyclophosphamice. Les
résuitats ne sont nas trds satisfaisants. Le suivi des malades en iémission est trés
difficile.

Nos résultats seraient meilleurs si les problémes d'cdre socio-économique sont
résoius et s'il existe une éducation sanitaire de la population.

MOTS-CLES : Lymphome de Burkitt - Enfant - Cyclophosphamide
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