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RESUME

Objectif. L’épidémiologie des hémopathies malignes chez I’enfant au Congo
n’est pas connue. L’objectif de cette étude est de rapporter le type et la
distribution des hémopathies malignes chez I’enfant & Brazzaville. Matériels et
méthodes. 11 s’agit d’une étude transversale descriptive réalisée dans le Service
d’hématologie Clinique du CHU de Brazzaville au Congo sur une période de 10
ans (du 1° janvier 2006 au 31 décembre 2015). Nous avons analysé tous les
dossiers des enfants hospitalisés, agés de 0 a 14 ans portant le diagnostic
d’hémopathie maligne. Les hémopathies malignes étaient définies comme des
proliférations monoclonales de cellules hématopoiétiques selon la classification de
I’OMS. Résultats. Trente cas d’hémopathies malignes ont été diagnostiquées
durant la période d’étude. 11 s’agissait de leucémies aigues n=23 (76,67%), de
lymphomes n=6 (20%) et de leucémie myéloide chronique n=1 (3,33%). Les
leucémies aigues étaient de type lymphoblastique dans 17 cas et myéloblastique
dans 6 cas. Une prédominance masculine était observée dans toutes les
hémopathies malignes sauf pour la leucémie myéloide chronique. Les
hémopathies malignes étaient plus fréquentes dans la tranche d’age de 7 a 14 ans
(63,33%). Conclusion. Les hémopathies malignes a Brazzaville atteignent surtout
I’enfant d’age scolaire de sexe masculin. Il s’agit avant tout de leucémie aigue
lymphoblastique ou plus rarement myéloblastique. .

ABSTRACT

Aim. To report the distribution and type of pediatric hematological malignancies
in Brazzaville. Materials and Methods. This is a descriptive cross-sectional
study conducted in the Department of Medical Hematology of the University
Hospital of Brazzaville in Congo during a period of 10 years (from 1 January
2006 to 31 December 2015). Were collected all medical records with the
diagnosis of hematologic malignancy and analyzed the age and sex of children as
well as the the type malignancy. Results. 30 cases of Hematologic malignancies
were diagnosed during the study period. They were 23 cases of acute leukemia
(76.67%), 6 lymphomas (20%) and one case of chronic myeloid leukemia
(3.33%). Acute lymphoblastic s leukemia was found in 17 cases and acute
myeloblastic leukemia in 6 cases. Hematological malignancies were more
frequent in the age group of 7 to 14 years (63.33%). Boys were affected more
often than girls in all age groups. Conclusion. Hematological malignancies affect
mainly school age boys. Most of them are acute lymphoblastic leukemia or acute
myeloblastic leukemia.
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INTRODUCTION

Les hémopathies malignes (HM) se définissent comme
des  proliférations  monoclonales de  cellules
hématopoiétiques au sein des tissus hématopoiétiques et
non hématopoiétiques. Elles constituent chez I’enfant le
premier type de cancer et sont en Afrique sub-saharienne
la premiére cause de morbimortalité par cancer [1]. Les
HM représentent des entités trés hétérogenes tres
difficiles a classer, ne répondant pas au systéme de
codage utilisé par les Registres des Cancers pour les
enregistrer [2]. Ces difficultés d’enregistrement
s’illustrent par un pourcentage ¢élevé d’HM non classés
[2]. Ainsi pour I’année 2012, 47 cas d’hémopathies
malignes ont été enregistrés dans le registre du cancer de
Brazzaville. Parmi elles, 13 cas (27,66%) n’avaient pas
pu étre diagnostiquées formellement [3].

Nous avons donc entrepris de rapporter par une étude
rétrospective, 1’épidémiologie des hémopathies malignes
chez I’enfant en utilisant la classification internationale
des HM de I’Organisation Mondiale de la Santé [4].

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude transversale descriptive. Elle s’est
réalisée du 1*janvier 2006 au 31 décembre 2015 (soit 10
ans) sur les dossiers d’hospitalisation d’enfants 4gés de 0
a 14 ans suivis dans le service d’Hématologie Clinique
pour une hémopathie maligne. Le diagnostic de

I’hémopathie maligne a été posé selon sa nature par
I’¢étude histologique de la pi¢ce anatomique, la cytologie
d’un prélévement de moelle osseuse ou I’analyse du
caryotype d’un prélévement médullaire.

Trente dossiers portant le diagnostic d’hémopathie
maligne ont été inclus dans I’étude. Pour chaque dossier,
nous avons collecté les données épidémiologies et
biologiques,  cytogénétiques, immunologiques et
anatomopathologiques.

Les incidences hospitalieres moyennes ou annuelles ont
été obtenues en rapportant les nombre de cas collectés a
la durée de la période de I’é¢tude. Les taux brut
d’incidence annuelle ont été obtenus en rapportant
I’incidence hospitaliére a 1’effectif de la population
général (recensement 2013).

Durant la période d’étude 262cas d’HM ont été
diagnostiqués. Parmi eux 30 étaient des enfants agés de 0
a 14 ans soit une fréquence hospitaliére de 0,11%.
Analyse statistique

Les données recueillies one été enregistrées sur des
fiches individuelles puis analysées a 1’aide du logiciel
EXCEL Microsoft 2007. Le test utilisé était le test
ANOVA. Le test est statistiquement significatifs si P-
values <0.05.

RESULTATS

Nous avons inclus dans notre travail 30 cas d’hémopathies malignes soit une incidence moyenne de 3 nouveaux cas par an.
Les patients étaient agés en moyenne de 9,1+3,76ans. La distribution des HM était globalement masculine avec un sex ratio
de 1,76. Les leucémies aigues ont représenté 76,67 % des HM recensées, suivies des lymphomes et leucémies myéloides

chroniques. Tableau 1.

Tableau 1. Répartition des cas des groupes nosologiques d”hémopathies malignes collectées

Groupes nosologiques des Effectifs Age (ans) Incidence Genre n (%) Sex- ratio
hémopathies malignes (%) médiant écart (H/F)
type, Min-
Max o
Hospitaliére Brute H F
Leucémies aigues 23 9,08+3,71 2,3 0,11 14 9 1,55
(76,67) 3-14 60,87 39,13
Lymphomes 6 10+2,30 0,6 0,37 6 6
(20) 5-12 100
Leucémie myéloide chronique 1 14 0,1 0,06 1 0
(3,33) 100
Toute la population 30 9,1+3,76 3 1,2 20 10 1,64
(100) 3-14 66,66 33,33
Min= minimum Max= maximum H=homme F=femme

Différences entre les moyennes d’age selon les groupes nosologiques (ANOVA F : 10,49, p value <0.001)

Parmi les leucémies aigues, la leucémie aigue lymphoblastique (LAL) était le sous type nosologique le plus représenté avec
fréquence de 56,67% soit une incidence hospitaliere moyenne de 1,7 nouveaux cas par an. L’age au moment du diagnostic
était de 8,33 ans. Les différents types cytologiques des LAL selon la classification de FAB étaient la LALL (1cas /17),
LAL2 (13 cas /17) et LAL3 (3 cas /17). Les leucémies aigues étaient suivis des lymphomes malin non Hodgkinien
(LMNH) 13,33% soit une incidence hospitaliere moyenne de 0.4 nouveaux cas par ans, de la maladie de Hodgkin (MDH)
0,2 nouveaux cas par an et de la leucémie myéloide chronique (LMC) : 3,33% soit 0,1 nouveaux cas par an. Le délai
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moyen de consultation qui correspondait au délai entre I’apparition des signes en rapport avec I’HM et la consultation au
service d’Hématologie clinique était variable selon le type de pathologie comme 1’indique le tableau 2.

Tableau 2. Répartition selon les sous type nosologique d’hémopathies malignes recensées

Groupe nosologique HM Effectifs Age (an) Incidence Incidence Durée HDLM
(%) médian hospitaliére brute en mois
(Min-Max) (cas par an) (cas/10° Moyenne
habitants/an) (Min-Max)
Leucémies aigues LAL 17(56,67) 8,33 (3-13) 1,7 0,6 6,48
(1-16)
LAM* 6(20) 11,26 (4-14) 0,6 0,25 6,20
(1-12)
Lymphomes LMNH 4(13,33) 6(5-8) 0,4 0,07 6
(1,5-6)
MDH 2(6,66) 12 (12-12) 0,2 0,1 3,5
(3-4)
Myéloprolifératif LMC 1(3,33) 14(14-14) 0,1 0,37 8
(8-8)

*LAM : leucémie aigue myéloblastique

La répartition des HM développées selon les tranches
d’age a permis de noter que les HM avaient une
distribution ubiquitaire. Chez les enfants agés de 0-7 ans,
les principales HM observées étaient la LAL (8 cas/ 17)
suivie de la LAM (1cas/6) et de la LMNH (1 cas/4).
Tandis que chez les enfants agés de 7-14 ans, La LAL
était également la HM la plus représentées (9 cas/ 17)
suivie de la LAM (5 cas / 6), LMNH (3 cas/4), MDH (2
cas/2) et LMC (1 cas/1). Figure 1.

m0-7 ans

W 7-14 ans

! ’
LMNH  viDH

Figure 1 : répartition des hémopathies malignes chez
I’enfant selon la tranche d’age

DISCUSSION

Indépendamment du délai diagnostic des HM qui est
long en Afrique : 7 a 12 mois, les hémopathies malignes
sont des pathologies du grand enfant dont la moyenne
d’age au moment du diagnostic varie de 10, 2 a 10,7 ans,
ce qui corrobore notre résultat [5,6]. Comme dans
beaucoup de pays d’Afrique Sub-saharienne, ce rapport
reste limité par la précaritt du plateau technique
diagnostic. Ainsi I’identité des LAL et dans certains cas
des LAM n’est pas connu ou peut porter a confusion a
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cause de I’absence de technique d’immunophénotypage
et de cytochimie. Par ailleurs la méconnaissance, comme
la souligné Gombé et al, des HM par le personnel
médical peut étre un second facteur sous estimant la
prévalence de celles-ci au Congo et en Afrique [7]. Ces
limites se matérialisent par une distribution diversement
appréciée selon les travaux africains publiés des HM
chez I’enfant. Nous avons enregistré 30 cas d’HM sur 10
ans. Les auteurs Maliens ont rapporté 59 cas en 8 ans,
Ethiopiens 43 cas en 3 ans et Sénégalais 25 cas en 10 ans
[5,6,8]. Les leucémies aigues sont les HM les plus
fréquemment rencontrées dans notre travail comme
celui de Cardorelle, clavel et de Diagne a contrario, les
lymphomes de type Burkitt sont plus fréquent au Mali,
Zambie et Cote d’Ivoire [ 5,9,10].

La prévalence du lymphome malin non Hodgkinien et
du lymphome de Burkitt dans notre série est 1’une des
plus basses rapportées. Cette distribution statistique n’est
pas de regle en Afrique [6,10,11]. L’influence de la
séroprévalence a I’EBV et VIH sur l’incidence du
lymphome de Burkitt en particulier et lymphome malin
non hodgkinien en particulier n’a jamais été étudié au
Congo. Néanmoins, I’unique séroprévalence nationale du
VIH publié en 2009 (3.2%) s’associe a une augmentation
de I’incidence des lymphomes dans la période de 2006-
2009 comparée a celle de 2004-2006 [3, 12]. L’incidence
réelle des ces entités histologiques est difficile a
déterminer au Congo a cause de l’organisation du
systeme de gestion des patients. Les HM affectant les
organes non lymphoides (peau, systéeme digestif et
nerveux) sont admis et hospitalisés ailleurs que dans le
service d’Hématologie. Ainsi Péko et coll rapportent au
laboratoire d’anatomie pathologie une fréquence plus
importance des lymphomes avec 34 cas diagnostiqués
dont 76% seraient des lymphomes de Burkitt [13].

La maladie de Hodgkin est une tumeur plus fréquente en
Afrique avec une fréquence variant de 23 a 36% tandis
qu’elle est peu fréquente dans les pays occidentaux avec
des chiffres de 44 a 51% [5,6,14,15]. Elle
communément décrite comme rare dans la petite
enfance [5,6]. Comme pour les lymphomes son

68


http://www.hsd-fmsb.org/

Les hémopathies malignes de ’enfant a Brazzaville

Ngolet et al

association avec ’EBV et le VIH a été peu étudiée en
Afrique Subsaharienne [16].

Lorsque 1’on s’intéresse aux leucémies aigues
lymphoblastiques, elles représentent dans notre étude
comme celle d’autres auteurs africains la leucémie aigiie
la plus fréquente chez I’enfant, ce quelque soit la tranche
d’age [5-10,17]. Le type cytologique commun selon la
classification de la FAB est la LAL2 tandis que la LAL1
est plus fréquente chez ’adulte [17]. La LAM est quant a
elle plus observée chez les enfants plus agés (7-14 ans) et
I’adulte [17].

La leucémie myéloide chronique chez I’enfant est rare
[18]. Elle représente moins de 3% des leucémies
pédiatriques [18]. Elle survient en moyenne a 1’4ge de la
préadolescence ou adolescence avec une moyenne d’age
dans notre travail de 14 ans. Sa survie globale s’en est
trouvée amélioré dans de nombreux pays a ressource
limitée grace a I’octroi de facon gracieuse de I’imatinib
(inhibiteur de la tyrosine kinase de premiéere génération)
par une organisation non gouvernementale.

CONCLUSION

Les HM qui représentent 30 cas observés en dix ans dans
notre service hospitalier et 13,3.% des tumeurs dans le
registre des cancers de Brazzaville, constituent donc un
probléme d’actualité au Congo. Un nombre sans doute
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