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RÉSUMÉ 

Introduction. Les hémopathies malignes représentent un défi diagnostique et thérapeutique majeur 

en Afrique subsaharienne, où les ressources pour l’immunophénotypage et la biologie moléculaire 

sont limitées. Au Niger, leur épidémiologie reste mal connue. Cette étude visait à décrire les 

caractéristiques épidémiologiques et diagnostiques des hémopathies malignes prises en charge à 

l’Hôpital de Référence de Maradi. Matériels et méthodes. Nous avons mené une étude transversale 

descriptive, rétrospective de mars 2021 à décembre 2024 et prospective de janvier à septembre 2025, 

incluant tous les patients, tout âge et sexe confondus, ayant reçu un diagnostic d’hémopathie 

maligne dans le service d’hématologie-oncologie. Les variables épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques ont été analysées. Les critères diagnostiques reposaient sur l’hémogramme, le 

myélogramme, l’histologie, l’immunohistochimie, l’immunophénotypage et la biologie moléculaire 

(BCR-ABL). Résultats. Cent vingt-sept cas ont été inclus. La prévalence hospitalière était de 8,44 

% (127/1505). L’âge moyen était de 41,6 ± 19,7 ans (extrêmes : 2-80 ans), avec une prédominance 

masculine (sex-ratio 1,5). Les syndromes anémique (84,3 %) et tumoral (71,7 %) étaient les plus 

fréquents. Un myélogramme a été réalisé chez 44,1 % des patients, une histologie chez 35,4 %, une 

immunohistochimie chez 11,8 %, un immunophénotypage chez 3,9 %, et une recherche BCR-ABL 

chez 80 % des cas suspects de leucémie myéloïde chronique. Les syndromes lymphoprolifératifs 

(65,4 %) prédominaient, suivis des syndromes myéloprolifératifs (13,4 %) et des leucémies aiguës 

(12,6 %). Conclusion. Les hémopathies malignes à Maradi touchent principalement l’adulte jeune 

et sont dominées par les syndromes lymphoprolifératifs. L’accès aux examens de diagnostic de 

référence (immunophénotypage, cytogénétique) reste limité, ce qui souligne l’urgence de renforcer 

le plateau technique en Afrique subsaharienne. 
 ABSTRACT 

Introduction. Hematologic malignancies pose major diagnostic and therapeutic challenges in sub-

Saharan Africa, where resources for immunophenotyping and molecular biology are limited. In 

Niger, their epidemiology remains poorly understood. This study aimed to describe the 

epidemiological and diagnostic characteristics of hematologic malignancies managed at the Maradi 

Reference Hospital. Materials and methods. We conducted a descriptive cross-sectional study, 

retrospective from March 2021 to December 2024 and prospective from January to September 2025, 

including all patients of any age and sex diagnosed with a hematologic malignancy in the 

hematology-oncology department. Epidemiological, clinical, and paraclinical variables were 

analyzed. Diagnostic criteria were based on complete blood counts, bone marrow aspiration, 

histology, immunohistochemistry, immunophenotyping, and molecular biology (BCR-ABL). 

Results. A total of 127 cases were included. The hospital prevalence was 8.44% (127/1505). Mean 

age was 41.6 ± 19.7 years (range 2–80 years), with a male predominance (sex ratio 1.5). Anemic 

(84.3%) and tumor (71.7%) syndromes were the most frequent. Bone marrow aspiration was 

performed in 44.1% of patients, histology in 35.4%, immunohistochemistry in 11.8%, 

immunophenotyping in 3.9%, and BCR-ABL testing in 80% of suspected chronic myeloid leukemia 

cases. Lymphoproliferative syndromes predominated (65.4%), followed by myeloproliferative 

syndromes (13.4%) and acute leukemias (12.6%). Conclusion. Hematologic malignancies in 

Maradi mainly affect young adults and are dominated by lymphoproliferative syndromes. Access to 

reference diagnostic tests (immunophenotyping, cytogenetics) remains very limited, underscoring 

the urgent need to strengthen laboratory infrastructure in sub-Saharan Africa. 

 

Affiliations 
1Faculté des Sciences de la 

Santé, Université Dan Dicko 

Dankoulodo de Maradi/Niger  
2Hôpital de Référence de 

Maradi/Niger  
3Faculté des Sciences de la 

Santé, Université Abdou 

Moumouni de Niamey/Niger 
4Faculté des Sciences de la 

Santé, Université André 

Salifou de Zinder/Niger 

 

Auteur Correspondant:  

Dr Elhadji Chefou Moustapha 

Tel: +22796296554.  

Email: 

elcheffoumoustaph@gmail.co

m 

 

Mots-clés : hémopathies 

malignes, épidémiologie, 

diagnostic, Maradi-Niger 

Keywords : Hematologic 

malignancies ; Epidemiology ; 

Diagnosis ; Maradi ; Niger 

 

Article history 

Submitted: 16 April  2026 

Revisions requested: 4 June  

2026 

Accepted: 23 June 2026 

Published: 1 July 2026 

 

 

http://www.hsd-fmsb.org/
https://doi.org/10.5281/zenodo.20628641
mailto:elcheffoumoustaph@gmail.com
mailto:elcheffoumoustaph@gmail.com


Hémopathies malignes au Niger               Chefou et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis : Vol 27 ; (7), July 2026 pp 82-86 

Available free at www.hsd-fmsb.org 
83 

 

 

INTRODUCTION 

Les hémopathies malignes résultent d’une prolifération 

clonale, excessive et anarchique des cellules 

hématopoïétiques, touchant la moelle osseuse ou les 

organes lymphoïdes [1,2]. Elles regroupent les syndromes 

myéloprolifératifs, myélodysplasiques, 

lymphoprolifératifs et les leucémies aiguës [3,4]. Leur 

diagnostic repose sur la confrontation des données 

cliniques, morphologiques, immunophénotypiques, 

cytogénétiques et moléculaires. 

En Afrique subsaharienne, l’accès à ces examens de pointe 

est très limité. L’immunophénotypage, la cytogénétique et 

la biologie moléculaire sont souvent indisponibles sur 

place, obligeant à envoyer les prélèvements à l’étranger à 

des coûts prohibitifs. Par conséquent, de nombreux cas 

restent non documentés ou diagnostiqués tardivement. Au 

Niger, les données épidémiologiques et diagnostiques sur 

les hémopathies malignes sont quasi inexistantes. 

C’est dans ce contexte de plateau technique restreint que 

nous avons mené cette étude transversale descriptive avec 

pour objectif de décrire les caractéristiques 

épidémiologiques et diagnostiques des hémopathies 

malignes au service d’hématologie et oncologie de 

l’Hôpital de Référence de Maradi.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES  

Type et période d’étude 

Nous avons mené une étude transversale descriptive, 

combinant une collecte rétrospective (mars 2021 à 

décembre 2024) et prospective (janvier à septembre 2025), 

soit une durée totale de 54 mois. 

Lieu de l’étude 

Ell a été réalisée dans le service d’hématologie et oncologie 

de l’Hôpital de Référence de Maradi, second hôpital 

national du Niger, desservant une large population de la 

région de Maradi et des zones environnantes. 

Population et critères d’inclusion 

Tous les patients, tout âge et tout sexe confondus, suivis 

pour une hémopathie maligne diagnostiquée sur la base 

d’examens d’orientation (hémogramme, frottis sanguin) ou 

de certitude (myélogramme, histologie, 

immunohistochimie, immunophénotypage, biologie 

moléculaire), ont été inclus. 

Variables 

Les variables épidémiologiques (âge, sexe, profession, 

expositions, sérologies VIH/VHB/VHC), cliniques 

(syndromes anémique, tumoral, hémorragique, infectieux) 

et paracliniques (hémogramme, frottis sanguin, 

myélogramme, histologie, immunohistochimie, 

immunophénotypage, biologie moléculaire BCR-ABL, 

imagerie) ont été recueillies. 

Sources de données et procédures 

Les données provenaient des dossiers médicaux, des 

registres de consultation et d’hospitalisation. La 

numération formule sanguine (NFS) a été réalisée sur 

automates d’hématologie standard. Le myélogramme a été 

interprété selon les critères morphologiques français-

américano-britanniques (FAB). L’immunohistochimie et 

l’immunophénotypage ont été réalisés dans des 

laboratoires de référence hors Niger. La recherche du 

transcrit BCR-ABL a été effectuée par PCR quantitative. 

Analyse statistique 

Les données ont été saisies sur Excel 2021 et analysées 

avec Epi Info version 7.2.6.0. Les variables qualitatives ont 

été exprimées en effectifs et pourcentages, les quantitatives 

en moyennes ± écart-type. 

RÉSULTATS 

Aspects épidémiologiques 

Au total, 127 cas d’hémopathies malignes ont été inclus. 

La prévalence des hémopathies malignes était de 8,44% 

avec une moyenne annuelle de 32 cas/an (127 cas 

d’hémopathies malignes sur 1 505 cas de pathologies 

hématologiques enregistrées durant la période d’étude). 

L’âge moyen était de 41,56 ± 19,68 (2 et 80 ans) avec 

prédominance de la tranche d’âge de 30 à 60 ans (48,82%). 

Le sexe masculin prédominait avec un sex ratio à 1,5. 

Environ un tier des patients (36,22%) était instruit ; dont 

22,83% du niveau secondaire. Les cultivateurs étaient les 

plus représentés avec 29,13% et l’utilisation des pesticides 

agricoles était retrouvée chez 27 agriculteurs ; soit 21,26%. 

La phytothérapie et l’intoxication au tabac ont été notées 

chez respectivement 44,1% et 4,72%. Les sérologies VIH, 

des hépatites virales B et C étaient positives chez 

respectivement 3,15%, 4,72% et 0,78% des patients. Un 

antécédent d’hypertension artérielle et du diabète était 

retrouvé chez 21,26% et 8,66 % des patients. La majorité 

des patients (78%) résidait dans la région de Maradi.  

L’ESSENTIEL POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

 

Ce qui est connu du sujet. Les hémopathies malignes sont 

des pathologies fréquentes en Afrique subsaharienne, mais 

leur diagnostic précis nécessite des examens spécialisés 

(immunophénotypage, cytogénétique). Les données 

épidémiologiques nigériennes sont rares. 

L’aspect du sujet abordé dans cette étude. Cette étude 

transversale a décrit le profil épidémiologique et 

diagnostique des hémopathies malignes chez 127 patients 

pris en charge à l’Hôpital de Référence de Maradi, au Niger, 

sur une période de 54 mois. 

Ce que cette étude apporte de nouveau. Les hémopathies 

malignes représentent 8,4 % des pathologies 

hématologiques. L’âge moyen est de 41,6 ans, avec une 

prédominance masculine (sex‑ratio 1,5). Les syndromes 

lymphoprolifératifs dominent (65,4 %), suivis des 

syndromes myéloprolifératifs (13,4 %) et des leucémies 

aiguës (12,6 %). L’accès aux examens de référence est très 

limité : myélogramme (44,1 %), histologie (35,4 %), 

immunophénotypage (3,9 %). La recherche BCR-ABL a 

confirmé 100 % des suspicions de LMC. 

 Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. Ces résultats appellent à renforcer le 

plateau technique des laboratoires d’hématologie au Niger, 

en particulier l’accès à l’immunophénotypage et à la 

biologie moléculaire. La formation des personnels de santé 

à l’interprétation du myélogramme et du frottis sanguin est 

essentielle. Des études multicentriques sont nécessaires pour 

une vision nationale. 

. 
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Aspects diagnostiques 

Données cliniques  

La majorité des patients avait présenté un syndrome 

anémique (84,25%), suivi du syndrome tumoral avec 

71,65%. Le syndrome hémorragique et infectieux étaient 

retrouvés chez respectivement 15% et 10,23%. Le détail des 

signes cliniques est représenté dans le tableau I. 

 

 
Tableau I : Répartition des patients selon des signes cliniques 

Syndromes  N % Signes cliniques N % 

   Adénopathies + splénomégalie + hépatomégalie  14 11,02 

   Splénomégalie isolée 20 15,74 

   Hépatomégalie + splénomégalie 9 7 ;08 

Tumoral 91 71,65 Adénopathies  26 20,47 

   Douleur osseuse 15 11,81 

   Masse maxillo-faciale 6 4,72 

   Masse abdominale 1 0,78 

   Pâleur, tachycardie, céphalées  42 33,07 

Anémique 107 84,25 Pâleur, tachycardie, dyspnée d’effort, Vertiges 65 51,18 

Hémorragique 19 15 Purpura + épistaxis + gingivorragie 10 7,87 

   Epistaxis + gingivorragie  7 5,51 

   Hémorragies viscérales  2 1,57 

Infectieux  13 10,23 Foyer digestif  5 3,93 

   Foyer pulmonaire  8 6,3 

Données biologiques  

La numération formule sanguine a été réalisée par 100 % 

des patients et la majorité présentait une anémie 

(96,06%). Cette anémie était sévère, modérée et légère 

dans respectivement 38,58%, 44,88% et 12,6% des cas.  

Une hyperleucocytose était trouvée chez 60,63% des 

patients et la prédominance était lymphocytaire dans 

70,13% des cas. Le frottis sanguin a été réalisé chez 

65,35% des patients ; il était en faveur des syndromes 

lymphoprolifératifs dans 47% des cas et des syndromes 

myéloprolifératifs dans 18,28% des cas. L’adénogramme 

a été réalisé chez 30,7% des patients et était en faveur des 

syndromes lymphoprolifératifs dans 24,4% des cas. 

L’histologie a été réalisée chez 45 patients (35,43%) ; 

dont 15 avaient bénéficié d’immunohistochimie (11,8%). 

Le myélogramme a été fait chez 44,1% (n=56) des 

patients et les diagnostics étaient leucémies aigues, 

myélome multiple et myélodysplasies dans 

respectivement 25%, 25% et 19,64%. Seulement 5 

patients (3,93%) avaient fait immunophénotypage. La 

leucémie myéloïde chromique a été suspectée chez 15 

patients au frottis sanguin ; dont 12 patients (80%) 

avaient réalisé la biologie moléculaire à la recherche des 

transcrits BCR-ABL et le diagnostic a été confirmé dans 

100% des cas. L’échographie abdominale a objectivé une 

splénomégalie, hépatomégalie et les adénopathies 

profondes chez respectivement 39,65%, 32,75% et 

29,92% des patients. Des lésions osseuses à type de 

géodes et de fracture pathologique ont été retrouvées 

chez respectivement 10,23% et 2,26% des patients à la 

radiographie standard des os du crâne, du bassin et du 

rachis dorso-lombaire. Les syndromes 

lymphoprolifératifs étaient le groupe nosologique le plus 

représenté avec 65,35%, suivi des syndromes 

myéloprolifératifs (13,4%) et des leucémies aigues 

(12,6%). Le détail sur les groupes nosologiques est 

précisé dans le tableau II. 

 
Tableau II : Répartition des patients selon le type et les groupes nosologiques des hémopathies 

Types d’hémopathies N % Groupes nosologiques N % 

Leucémie lymphoïde chronique 23 18  

 

 

Syndrome  

lymphoprolifératif 

 

 

 

83 

 

 

 

65,35 

Lymphome non hodgkinien   

    Lymphome B diffus à grandes cellules 11 8,65 

    Lymphome de Burkitt 6 5 

    Lymphome de la zone marginale 3 2,36 

    Lymphome du tissu lymphoïde associé aux 

muqueuses 

2 1,57 

    Lymphome non spécifié 15 12 

Lymphome de Hodgkin 8 6,3 

Myélome multiple 15 12 

Leucémie aiguë 16 12,6  

Leucémie aigue 

 

16 

 

12,6 Leucémie aiguë myéloïde 10 7,88 

Leucémie aiguë lymphoblastique 6 4,72 

Syndrome myélodysplasique 11 8,65 SMD 11 8,66 

Leucémie myéloïde chronique 15 12 Syndrome 

myéloprolifératif 

 

17 

 

13,4 Myélofibrose primitive  1 0,8 

Polyglobulie de Vaquez  1 0,8 
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DISCUSSION  

Notre étude portant sur 127 cas d’hémopathies malignes a 

été réalisée au service d’hématologie et oncologie de 

l’Hôpital de Référence de Maradi au Niger. La prévalence 

des hémopathies malignes était de 8,44% avec une 

moyenne annuelle de 32 cas/an. Cette prévalence était 

légèrement inférieure à celles (9,17% et 9,11%) trouvées 

par AS Kanté et al. et N’dhatz Comoe E et al. [5, 6]. L’âge 

moyen était de 41,56 ± 19,68 (2ans et 80 ans) dans notre 

étude ; résultat similaire à celui de Ouédraogo SM et al. au 

Burkina Faso qui trouvaient 42 ± 19,7 ans (16 et 87 ans) 

[7] et inférieur à ceux rapportés par AS Kanté et al., Jean 

François KD et al., et Ndadi Tchiengang KJ et al. qui 

trouvaient respectivement 47,6 ans, 47,6 ± 15,8 ans et 

51,12 ans [5, 8 et 9]. Le sexe masculin prédominait avec un 

sex ratio à 1,5 dans notre série. Des résultats similaires ont 

été trouvé par N’dhatz Comoe E et al., Ouédraogo SM et 

al., Jean François KD et al., et Ndadi Tchiengang KJ et al. 

avec respectivement 1,34, 1,67, 1,42 et 1,66 [6 - 9]. Dans 

notre étude, les facteurs de risque néoplasique retrouvés 

étaient la notion d’utilisation des pesticides agricoles chez 

27 agriculteurs (21,26%), la phytothérapie et l’intoxication 

au tabac chez respectivement 44,1% et 4,72% des patients ; 

les sérologies VIH, des hépatites virales B et C positives 

chez respectivement 3,15%, 4,72% et 0,78%. M Keita et 

al. rapportaient l’exposition aux facteurs toxiques chez 38 

patients ; entre autres la phytothérapies (47,4%), les 

herbicides (31,6%), les pesticides (7,9%) et le VIH (27,8%) 

[10]. Ngo Sack F et al. trouvaient l’exposition à ces 

facteurs chez 52 patients (31,1%) et l’exposition aux 

pesticides agricoles et herbicides était plus re présentée 

avec 25% [11]. La  jeunesse de la population de notre étude 

pourrait expliquer ce niveau d’exposition aux facteurs de 

risque néoplasiques ; car les jeunes sont de nos jours plus 

exposés aux facteurs de risque néoplasique 

comportementaux (tabac, alcool, certains virus à savoir 

VIH, HBV, HCB, HTLV1, EBV etc..) et 

environnementaux avec l’usage des pesticides et 

génétique. La majorité des patients avait présenté un 

syndrome anémique avec 84,25%, suivi du syndrome 

tumoral avec 71,65%. Le syndrome hémorragique et 

infectieux étaient retrouvés chez 15% et 10,23%. La 

douleur osseuse était retrouvée dans 11,81% des cas. AS 

Kanté et al. rapportaient le syndrome tumoral chez 75,29%, 

le syndrome anémique chez 78,82%, le syndrome 

hémorragique chez 17,65%, le syndrome infectieux chez 

58,82% et la douleur ostéoarticulaire chez 35,29% des 

patients [5] ; Ngo Sack F et al. trouvaient le syndrome 

tumoral chez 46,7%, le syndrome anémique chez 41,3%, le 

syndrome hémorragique chez 9%, le syndrome infectieux 

chez 13,8% et la douleur ostéoarticulaire chez 19,8% des 

patients [11]. Traoré C et al. rapportaient le syndrome 

tumoral chez 65,7%, l’anémie avec des signes 

d’intolérance chez 18%, le syndrome infectieux chez 12% 

et le syndrome hémorragique chez 3% des patients [12]. 

Ces différences de proportions pourraient s’expliquer par 

la différence de taille des échantillons, le retard de 

consultation et l’insuffisance du plateau technique ne 

permettant pas de poser très souvent le diagnostic à temps 

record. Les principales anomalies à l’hémogramme étaient 

l’anémie et l’hyperleucocytose chez respectivement 

96,06% et 60,63% des patients de notre série. P.T. Moueleu 

Ngalagou et al. rapportaient l’anémie chez 73,7 % et 

l’hyperleucocytose chez 57,3 % des patients[13]. Le frottis 

sanguin orientait vers le syndrome lymphoprolifératif 

chronique dans 47% des cas, suivi des syndromes 

myéloprolifératifs dans 18,28% des cas.  Les examens de 

confirmation diagnostique réalisés étaient le myélogramme 

chez 44,1%, l’histologie chez 35,43%, 

l’immunohistochimie chez 11,8%, l’immunophénotypage 

chez 3,93% et la biologie moléculaire à la recherche des 

transcrits BCR-ABL chez 80%. Traoré C et al. rapportaient 

la réalisation du myélogramme chez 76,2%, de l’histologie 

chez 30%, de l’immunohistochimie chez 3,3%, de 

l’immunophénotypage chez 11,1% et de la biologie 

moléculaire des patients. Cette faible réalisation des 

certains examens tels que l’immunohistochimie et 

l’immunophénotypage dans nos contextes s’expliquerait 

par l’innascibilité à ces examens due à l’insuffisance du 

plateau technique et au coût élevé de leur réalisation. Les 

groupes nosologiques étaient dominés par les syndromes 

lymphoprolifératifs avec 65,35%, suivi des syndromes 

myéloprolifératifs avec 13,4% et des leucémies aigues avec 

12,6%. Nos résultats étaient comparables à ceux rapportée 

par plusieurs auteurs dans la sous-région ; c’est ainsi 

Condé A et al. rapportaient cette prédominance des 

syndromes lymphoprolifératifs avec 96,25 %, suivi des 

syndromes myéloprolifératifs avec 3,75% [1] ; M Keita et 

al. rapportaient aussi cette prédominance des syndromes 

lymphoprolifératifs avec 47,8%, suivi des syndromes 

myéloprolifératifs avec 20,04% et des leucémies aiguë 

avec 11,8% [12], N’dhatz Comoe E et al. trouvaient aussi 

cette prédominance des syndromes lymphoprolifératifs 

avec 67,29%, suivi des leucémies aiguës avec 21,29% et 

des syndromes myéloprolifératifs avec 11,41% [9] et Ngo 

Sack Fet al. avaient également trouvé cette prédominance 

des syndromes lymphoprolifératifs avec 52,7%, suivi des 

leucémies aiguës avec 29,9% et des syndromes 

myéloprolifératifs avec 16,8% [13]. 

CONCLUSION  

Cette étude montre que les hémopathies malignes à Maradi 

touchent principalement l’adulte jeune (âge moyen 41,6 

ans) et sont dominées par les syndromes 

lymphoprolifératifs (65,4 %). La prévalence hospitalière 

de 8,4 % et le sex‑ratio masculin de 1,5 sont des données 

de référence pour la région. Le recours aux examens 

diagnostiques de référence reste très insuffisant : 

immunophénotypage (3,9 %) et histologie (35,4 %), 

limitant la précision du diagnostic et la stadification. Trois 

actions prioritaires se dégagent : (1) investir dans 

l’équipement des laboratoires d’hématologie pour 

l’immunophénotypage et la cytogénétique ; (2) former les 

hématologues et les techniciens de laboratoire à 

l’interprétation des myélogrammes et à 

l’immunophénotypage ; (3) créer un registre national des 

hémopathies malignes pour un suivi épidémiologique. Des 

études prospectives incluant le génotypage et la réponse au 

traitement sont nécessaires pour améliorer la prise en 

charge. 

Conflit d’intérêt 

Aucun  

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


Hémopathies malignes au Niger               Chefou et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis : Vol 27 ; (7), July 2026 pp 82-86 

Available free at www.hsd-fmsb.org 
86 

RÉFÉRENCES  

1. Condé A, Danho NC, Diakité M, et al. Prise en charge des 

hémopathies malignes au Centre National d’Oncologie 

Médicale et de Radiothérapie Alassane Ouattara d’Abidjan. 

Health Sci Dis. 2023;24(1):82-87. 

2. Kharbouch J. Les hémopathies malignes : Expérience de 

laboratoire d’hématologie de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech. Faculté de médecine et de pharmacie Université 

Cadi Ayyad; 2016 ; (38) : 98 

3. J Bernard, J P Levy, B Varet, et al. Hématologie. 9ème 

édition. Paris (France) : Abrégé Masson, 1998 ; (18) : 352 

4.  P Brice,S Castaigne,P Fenaux, et al. Cancéroguide 

Hématologie. Paris (France) : Edition Margaux orange, 2008 

: 320 

5. AS Kanté, M Diakité, A Dambakaté, NA Ngoma, NMN 

Djayou, YA Saha et al. Prévalence hospitalière des 

hémopathies malignes au service d’Hématologie-Oncologie 

de l’Hôpital National de Danka. Jaccr Africa 2021 ; 5 (2) : 

2016-2020  

6. N’dhatz Comoe E, Koffi KG, Ayemou R, Nanho Danho C, 

Alla D, Kouakou B, Meite N, Tolo-Diebkile A, Sanogo I. 

Prévalence et incidence des hémopathies malignes au CHU 

de Yopougon. Rev int sc méd 2012 ; 14 (3) : 205-208 

7. Ouédraogo SM1, Hien F2, Bazié W3, Millogo A4, Drabo 

YJ5. Place des hémopathies malignes en service de médecine 

interne du CHU Souro Sanou (Burkina Faso).  Mali Médical 

2011 Tome XXVI N°3 

8. Jean François Konde Diasonama1,2, Marie Thérèse Mbakani 

Muyandi Wameso3, Bienvenu Massamba Lebwaze4,5, Jean 

jacques Kabasele Malemba. Hémopathies malignes de 

l’adulte à Kinshasa : analyse documentaire d’une série des cas 

de 2011 à 2021. Ann. Afr. Med., 2023 ; 16 (2)  

9. Ndadi Tchiengang KJ1, Coly Mame Ngoné2, Kane Yaya3, 

Effa Nsah G4, Diom Siga E1 Profil des Hémopathies 

Malignes Révélées par une Atteinte ORL. Health Sci. Dis, 

2021 ; 22 (10) : 47-51 Available free at www.hsd-fmsb.org 

10. M Keita, B Kouakou, I Kamara, YN Atiméré, D Koné, MM 

Bahar et al. Actualités épidémio-cliniques, thérapeutiques et 

évolutives des hémopathies malignes au CHU de Treichville. 

Jaccr Africa 2024 ; 8(4) : 205-213 

11. Ngo Sack Françoise1,2, Lontsi Sonkwa Edgard1, Chetcha 

Tchemegni Bernard2,3, Adiogo Dieudonné. Distribution and 

Evolution of Malignant Hemopathies of Adults at the 

Yaounde Central Hospital (Cameroon). Health Sci. Dis, 2020 

; 21 (1): 47-50  Available free at www.hsd-fmsb.org 

12. Traoré C, Koulidiati Jérôme2, Sanou Adjaratou Fabienne3, 

Somé Ollo Roland1, Konsegré Valentin1, Kaboré Delphine. 

Diagnostic des hémopathies malignes au CHU Sourô Sanou 

de Bobo Dioulasso.  Rev int sc méd Abj -RISM-2020 ; 22 (2) 

:137-143. 

13. P.T. Moueleu Ngalagou 1 2 * E. Ngouadjeu Dongho Tsakeu 

3 4 F. Ngo Sack 4 5 E.C. Eboumbou Moukoko 4 Y. Konn 

Jolly 4 H. Luma. Épidémiologie des hémopathies malignes 

recensées en milieu hospitalier au Cameroun. Revue 

Juridique de l'Environnement 2018 ; 28 (1) : 1-6 DOI : 

10.1684/mst.2018.0759 

14. D A Diallo1, L S Cissoko1, Y Cissoko1, Y Diallo1, M Baby1, 

J Mouhaha1et al. Epidémiologie actuelle des hémopathies 

malignes dans les services d’hématologie oncologie médicale 

et de médecine interne de l’hôpital du Point G, Bamako, Mali. 

Mali Médical 2005 T XX N° 4 

15. D. Sawadogo, A. V. D. P. Yapo, M. Sangaré, A. Tolo & M. 

Yayo-Ayé. Caractéristiques épidémiologiques des patients 

atteints d’hémopathies malignes à Abidjan au cours de la 

décennie 1995–2004. Journal africain de cancer 2009 ; 1 (1) : 

4-10. DOI:10.1007/s12558-008-0002-z

 

http://www.hsd-fmsb.org/
http://www.hsd-fmsb.org/
http://www.hsd-fmsb.org/
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-D_-Sawadogo-Aff1-Aff2
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-A__V__D__P_-Yapo-Aff1-Aff3
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-M_-Sangar_-Aff1-Aff2
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-A_-Tolo-Aff4
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-M_-Yayo_Ay_-Aff1-Aff2
https://link.springer.com/article/10.1007/s12558-008-0002-z#auth-M_-Yayo_Ay_-Aff1-Aff2
http://dx.doi.org/10.1007/s12558-008-0002-z

