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LYMPHOME DE BURKITT: ASPECTS THERAPEUTIQUES 
ET EVOLUTIFS AU CNHU-HKM DE COTONOU 

ADJIBABI W l 
; LOKOSSOU Th.2 

; BIAOU 0.3 
; ALAMOU S.4 ; 

•	 AVAKOUDJO El ; HOUNKPATIN S.R.5; BALLE MC.6 ; HOUNKPE y y C.l ; 

INTRODUCTION .. 
Le lymphome de BURKITT est un lymphome 
malin non Hodgkinien de haut grade de 
malignité caractérisé par la prolifération

•	 monoclonale des lymphocytes B. La forme 
retrouvée en Afrique est endémique et est liée 

Il	 au virus d'Epstein Barr. La forme sporadique a 
été décrite aux USA et en Europe. L'intérêt 
suscité par les lymphomes de BURKITT 
connaît actuellement un regain qui apparaît lié 
à 2 facteurs : Le premier réside dans les 
aspects radiocliniques particuliers de cette 
tumeur. Le second est d'ordre thérapeutique; 
en effet la généralisation des différents protocoles 
notamment le CHOP (cyclophosphamide, 
hydroxy-adriamycine, oncovin, prednisone) a 

..
,W	 

fait naître un espoir dans la survie des patients 
; mais il se pose le problème de tolérance aux 

..	 drogues antimitotiques et celui d'accessibilité 
financière dans une population africaine déjà 
fragile et pauvre. Le présent travail se propose 
d'évaluer la prise en charge des lymphomes 
de BURKITT au CNHU-HKM de Cotonou. 

MATERIEL ET METHODE 
Il s'agit d'une étude rétrospective couvrant la 
période du 1er Janvier 1987 au 31 Décembre 
2006. Elle concernait les dossiers des patients 
pris en charge pour lymphome. 
Ont été inclus dans l'étude tous les dossiers 
des patients ayant bénéficié: 
- d'une biopsie de la tumeur avec examen 
anatomopathologique confirmant le lymphome 

.­
-de BURKITT.
 
- d'un examen clinique, panendoscopique,
 
d'une imagerie médicale pour objectiver la 
lésion initiale et déterminer les extensions ; 
ainsi les malades ont été regroupés selon la 
classification de ZIEGLER [12]. 
- d'une chimiothérapie selon 2 protocoles : 
mono ou poly chimiothérapie type CHOP 
(cyclophosphamide, hydroxy adriamycine, oncovin, 
prednisone). 

La mono chimiothérapie était faite de 
cyclophosphamide à la dose moyenne de 700 
mg/m2/j sans dépasser 1000 mg/m2/j pour un 
cycle de 5 jours. Le nombre de cycles variait 
selon la tolérance des médicaments sans 
dépasser une dizaine de cycles avec un 
intervalle de 3 semaines. La polychimiothérapie 
était faite de cyclophosphamide à la dose de 
750 mg/m2/j pendant 1 cycle de 5 jours, 
d'hydroxy adriamycine à la dose de 50 mg/m2/ 
repartis en parts égales sur J2 et J4 du cycle, 
d'oncovin à la dose de 1,4 mg/m2/ en parts 
égales sur J3 et J5 et de prednisone à la dose 
de 1 mg/kg/j pendant le cycle de 5 jours. Le 
nombre de cycles variait entre 3 et 6 avec un 
intervalle de 3 semaines entre 2 cycles. 
Le traitement adjuvant systématique consistait 
en une réhydration, aux soins locaux buccaux, 
à l'administration d'antiémétiques et au besoin 
en une transfusion. Chaque protocole était 
précédé d'examens biologiques comportant : 
un hémogramme complet avec taux de 
reticulocytes et de plaquettes, un bilan rénal 
(urée, créatinine et ionogramme sanguin), un 
bilan hépatique (transaminases), un échodoppler 
cardiaque, une sérologie VIH et une intra 
dermo réaction à la tuberculine (IDR). Entre 2 
cycles il a été pratiqué un hémogramme et une 
créatininémie. Ont été exclus les dossiers 
incomplets, les dossiers des patients ne 
répondant pas aux critères de sélection et 
ceux des patients ayant une réaction positive 
à l'intra-dermo-réaction à la tuberculine et à la 
sérologie VIH. Le dosage de la lactate 
déshydrogénase (LDH) n'a pas été réalisé 
chez les patients de la présente étude. Un 
examen clinique a été pratiqué tous les 2 mois 
associé au besoin à un examen d'imagerie 
médicale. Ont été étudiées les caractéristiques 
thérapeutiques et évolutives concernant les 35 
dossiers de Lymphome de BURKITT sur les 
254 cas de tumeur de la face recensés. 
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Lésions tumorales 

Stade 1	 Localisation maxillo-faciale isolée 

Stade 2	 Localisations multiples sans atteinte de 
l'abdomen, du thorax, du système nerveux 
central ou de la moelle 

Stade 3	 Localisation abdominale ou thoracique avec ou 
sans autre tumeur mais sans atteinte du système 
nerveux central ou de la moelle 

Stade 4	 Localisation neuro-méningée ou médullaire 

RESULTATS 

Aspects thérapeutiques
 
Chimiothérapie
 

Les signes généraux conditionnent la tolérance
 
de l'organisme aux différentes drogues anti­


mitotiques. " s'agit de :
 
- l'altération de t'état général notée chez 16
 
patients, cet état était conservé dans les
 
autres cas,
 
- la pâleur conjonctivale retrouvée chez 20
 
patients.
 
- une hyperthermie notée dans 5 cas.
 
La chimiothérapie a été réalisée chez 25 sur
 
35 patients (69,5%).
 
72% des patients (18 malades) avaient bénéficié
 
de monochimiothérapie et 28% (7 malades)
 
d'une polychimiothérapie CHOP.
 

Aspects évolutifs
 
Le tableau suivant résume tes différentes
 
réponses thérapeutiques observées en fonction
 
du protocole de chimiothérapie.
 

Tableau Il : Résultats thérapeutiques à court 
terme 

Rémission complète Rémission incomplète 

Cyclophosplamiale 4 5 

CHOP 7 
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Tableau III : Résultats thérapeutiques à moyen 
terme 

Rémission 
complète Récidive Décès 

Aucune 
réponse Total 

Cyclophos 
phamicle 4 2 4 8 18 

CHOP 7 0 (1 ) 0 7 

Total 11 2 5 8 25 

Le seul cas de décès noté dans le protocole 
CHOP a connu une rémission complète avant 
sa disparition. 

DISCUSSION 

Les lymphomes sont des cancers exclusivement 
chimio sensibles ; leur traitement est bien 
codifié et basé sur l'application d'une poly­
chimiothérapie à hautes doses [7, 11, 6]. Le 
lymphome de BURKITT répond au même 
principe thérapeutique. Ce dernier permet 
d'obtenir, la rémission complète et durable 
chez plus de 85% voire 90% des enfants 
quelque soit le stade [11, 9], mais le management 
thérapeutique est difficile à réaliser chez les 
enfants africains. L'altération de l'état général, 
la dénutrition et l'anémie obligent à un choix de 
molécules antimitotiques mieux tolérées par 
des enfants malades vus à un stade tardif. 
Près de la moitié des patients était dans un 
mauvais état général. Un tel état a été signalé 
par d'autres auteurs africains à des degrés et 
des taux variables [8, 1, 10, 7, 2]. 
Selon OGUONU, la majorité des enfants 
atteints de Lymphome de BURKITI appartiennent 
à un milieu socio-économique bas [7, 3]; le 
lymphome de BURKITT vient dégrader l'état 
de ces enfants, déjà malnutris et poly 
parasités. Le coût prohibitif des antimitotiques 
réduit leur accessibilité, ce qui semble expliquer 
la tendance à la mono chimiothérapie observée 
dans la prise en charge de la maladie. 
Dans notre étude, la rémission a été observée 
dans la moitié des cas de patients sous mono 
chimiothérapie. Ce résultat a été proche de 
celui de BONKOUNGOU au Burkina Fasso [1]. 
L'évolution immédiate apparemment favorable 
sous mono chimiothérapie est à l'origine d'une 
inobservance complète du traitement, du refus 
d'hospitalisation et de la surveillance. 
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Le taux de rémission incomplète et de récidive 
a été élevé dans notre étude comme dans 
celle de SEGBENA. La mono chimiothérapie à 
base de cyclophosphamide reste un moyen 
thérapeutique d'induction. Elle a été préconisée 
comme thérapeutique devant toute présomption 
clinique de lymphome de BURKITI notamment 
en l'absence ou en cas de retard du résultat 
anatomopathologique [5, 4]. La morbidité du 
traitement liée au syndrome de lyse constitue 
une limite dans le choix des associations de 

•	 drogues trop agressives et à hautes doses. Le 
protocole CHOP semble répondre à cet impératif, 
constituant une variante de polychimiothérapie 
de base à laquelle peuvent s'ajouter d'autres 
antimitotiques dont le métothrexate dans les 
atteintes neuro méningées [9, 11, 7, 8]. 
Pour KOFFI en Côte d'Ivoire l'association 
Cyclophosphamide Méthotrexate Cytosine 
arabinoside a donné 100% de rémission 
complète comparable à nos résultats avec le 
protocole CHOP. Avec une association de 2 à .... 3 antimitotiques OGUONU a obtenu un taux 
moyen de 48% de rémission complète. 
D'autres résultats signalés dans la littérature .. ont été moins bons [10, 8]. La grande 
variabilité de ces protocoles explique la 
disparité de leurs résultats. Différentes études 
ont démontré la grande efficacité de la poly 
chimiothérapie par rapport à la monothérapie 
[7, 2, 10, 8]. Les taux de rémission complète 
de moralité et de récidives obtenus dans notre 
étude l'ont confirmée. 

CONCLUSION 
Le Lymphome de BURKITT est une tumeur 
maligne grave mais chimiosensible. Le niveau

• socio-économique bas en Afrique réduit 
l'accessibilité aux médicaments antimitotiques 
empêchant l'observance de la polychimiothérapie, 

." seul gage de rémission durable. 
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