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En 1958, Dennis Burkitt fut le premier à décrire cette affection
se traduisant par une tuméfaction maxillaire chez des enfants

africains. On distingue classiquement les lymphomes de Burkitt
(LB) dits endémiques enAfrique, les LB dits sporadiques dans les
autres régions du globe, et les LB liés au VIH (1). Le LB est un
lymphome à cellules B matures très agressif et caractérisé par un
haut degré de prolifération et une dérégulation du gène c-myc (2).
Le virus Epstein Barr (EBV) est associé au LB endémique dans la
presque totalité des cas (3). L’incidence du LB varie considéra-

blement selon les régions du globe : 36,1 cas par million d’enfants
en Ouganda, 18 par million au Nigéria, 1,7 par million à Bamako,
0,5 par million enAngleterre (4). C’est vraisemblablement la pre-
mière tumeur maligne de l’enfant enAfrique sub-saharienne. Non
traité, le LB a une issue rapidement fatale. Il est très souvent curable
par chimiothérapie cytotoxique chez l’immunocompétent, mais
cependant, malgré ce taux élevé de bonne réponse au traitement, une
bonne proportion des patients font une rechute qui devient résistante
au traitement (5).Au Mali, aucune étude portant sur une série d’en-
fants atteints de LB maxillo-facial n’a été publiée.Ainsi, l’objet de
cette publication est de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et paracliniques des enfants traités pour LB maxillo-facial
à l’unité d’oncologie pédiatrique de l’hôpital Gabriel Touré à
Bamako au Mali de janvier à décembre 2006.

RÉSUMÉ • Le lymphome de Burkitt, initialement décrit en Afrique, y demeure l’une des tumeurs malignes les plus fréquentes de l’enfant.
AuMali, aucune étude importante n’a été faite sur les lymphomes de Burkitt de l’enfant et encore moins sur les formes maxillo-faciales. L’objectif
de cette étude rétrospective, unicentrique est d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques des enfants trai-
tés pour lymphome de Burkitt maxillo-facial. Entre janvier et décembre 2006, les enfants d’âge inférieur ou égal à 15 ans, non antérieure-
ment traités, chez qui le diagnostic de lymphome de Burkitt maxillo-facial a été cytologiquement porté ont été inclus dans l'étude. Tous nos
malades ont été traités selon le protocole de traitement des lymphomes de Burkitt GFA 2005. Ont été inclus dans l'étude 24 enfants. Le sex
ratio (M/F) était de 2,4. Tous nos patients ont été diagnostiqués à un stade tardif de la maladie (87,5% de stade III et 12,5% de stade IV).
37,5% d'entre eux ont eu une rémission complète après trois cures d’Endoxan associées à trois injections intrathécales de méthotrexate et d’hy-
drocortisone ; 16, 6% ont été perdus de vue. La toxicité des drogues était hématologique dans 71,5% des cas. L'alopécie était présente dans
tous les cas après 6 cures. Dans 70,8% des cas aucun épisode infectieux n’a été noté. Après un recul de plus d’un an, 29,2% des sujets restent
en rémission complète. Malgré nos capacités limitées en soins et en moyens de surveillance, nous avons pu obtenir environ 30% de survie pour
nos malades atteints de lymphome de Burkitt à des stades avancés. Il est possible que des stratégies basées sur l’information, la sensibilisa-
tion et l’éducation des parents, la formation du personnel médical et paramédical et l’amélioration du plateau technique puissent aider à réduire
le taux de mortalité du lymphome de Burkitt chez l’enfant au Mali.

MOTS-CLÉS • Lymphome de Burkitt. Afrique. Mali. Localisation ORL. Chimiothérapie.

MAXILLOFACIAL LOCATIONOF BURKITT'S LYMPHOMA IN CHILDRENTREATEDATTHEUNIVERSITYHOSPITAL CENTER
IN BAMAKO, MALI: A 24-CASE SERIES.

ABSTRACT •Burkitt's lymphomawas first described inAfricawhere it remains one of themost commonmalignant tumors in children.To our know-
ledge there have been no large series describing Burkitt's lymphoma involving the maxillofacial area or any other location in Malian children. The
purpose of this retrospective single-center studywas todescribe clinical, laboratory, and therapeutic findings in children treated formaxillofacialBurkitt's
lymphoma in theOncologyUnit of theGabrielTouréPediatricHospital inBamako,Mali fromJanuary toDecember 2006.A total of 38 cases ofBurkitt's
lymphomawere diagnosed during the study period.This series includes 24 children (63.2%)under the age of 15 years inwhomdiagnosis of previously
untreatedmaxillofacial Burkitt's lymphomawas confirmedby cytology.All patientswere treatedusing theGFA2005protocol forBurkitt's lymphoma.
There were 17 boys and 7 girls (sex ratio of 2.4). In all cases the disease was advanced, i.e. stage III in 87.5% and stage IV in 12.5%. Following three
cycles of Endoxan in association with 3 injections of metothrexate and hydrocortisone, complete remission was observed in 37.5% and 16.6% were
lost from follow-up.Treatment complications after 6 cycles included hematologic toxicity in 71.5%and alopecia in 100%.Most patients (70.8%.) pre-
sentedno infectious episode. Follow-up examination at one year showed that 29.2%ofpatients remained in complete remission.Despite limited resources
for treatment and surveillance, the survival rate in our series of patients treated for advanced stage Burkitt's lymphoma was about 30%. It is likely
that a strategy based on an information campaign to enhance the awareness andknowledge of parents, training ofmedical andparamedical staff, and
improvement of management facilities could further reduce mortality due to Burkitt's lymphoma inMalian children.
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Le Lymphome de Burkitt à localisation maxillo-faciale en milieu pédiatrique au CHU de Bamako, Mali : à propos de 24 cas

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude unicentrique, rétrospective portant sur
les enfants, d’âge inférieur ou égal à 15 ans, admis dans l’unité de
janvier à décembre 2006, non antérieurement traités et chez qui le
diagnostic de LBmaxillo-facial a été cytologiquement confirmé. Les
patients ont été traités selon le protocole cyclo-Burkitt GFA 2005
(Groupe Franco-Africain) qui consiste en trois cures de « cyclo-
Burkitt » à 7 jours d’intervalle quelque soit le stade de la maladie
(stade I : atteinte d’un maxillaire ou d’un orbite, ou d’un ganglion
isolé ; stade II : atteinte de plus d’un maxillaire, uni ou bilatérale
avec ou sans atteinte orbitaire ; stade III : toute atteinte abdominale
ou intrathoracique, avec ou sans atteinte faciale. Atteinte paraspi-
nale avec compression médullaire, stade IV : envahissement du LCR
et/ou de la moelle à plus de 10%). Le « cyclo-Burkitt » comprend
une injection intraveineuse de 1,2 g/m² de cyclophosphamide asso-
ciée à une injection intrarachidienne de 15 mg de Méthotrexate et
15 mg hydrocortisone. A l’issue de trois cyclo-Burkitt et pour les
stades I et II, une rémission complète entraînait un arrêt de tout trai-
tement et une surveillance était mise en place. Un petit résidu était
traité par exérèse chirurgicale. Par contre une mauvaise réponse à
trois cyclo-Burkitt pour ces stades I et II imposait un protocole de
sauvetage plus agressif de type LMB (Lymphome Malin B, un pro-
tocole français de traitement des lymphomes B). En cas de bonne
réponse pour les stades III, trois cycloBurkitt supplémentaires étaient
administrés à 15 jours d’intervalle. Une mauvaise réponse par contre
conduisait à une chimiothérapie de deuxième ligne dite de sauve-
tage.

Tous les médicaments ont été fournis gratuitement par le
GFAOP (Groupe Franco-Africain d’Oncologie Pédiatrique). Les
données sociodémographiques, cliniques, paracliniques (cytologie,
examen du LCR, myélogramme, échographe abdominale, radio-
graphie du thorax), les modes de traitement, la toxicité des drogues,
les résultats du traitement ont été saisis et analysés sur le logiciel
SPSS 12.0.

Résultats

Analyse socio-économique

L’âge moyen de nos patients était de 7,5 ans avec des
extrêmes de 2 et 15 ans avec 70,8% de garçons et 29,2% de filles.
4,5% des patients étaient des étrangers, 45% des citadins et 41,5%
des enfants de paysans. La quasi-totalité des parents (95,8%) était
illettrée.

Analyse clinique

Huit patients (33,3%) avaient des adénopathies cervicales,
16 patients soit 66,7% avaient une altération de l’état général (9
étaient maigres (37,5%) et 7 cachectiques (29,2%), 1 malade
(4,2%) avait une augmentation du volume abdominal. Vingt et un
malades (87,5%) étaient au stade III de la classification de Murphy
et trois (12,5%) étaient des stades IV. Nous avions 0% de stade I
et 0% de stade II. Quatre patients (16,7%) ont reçu 3 cyclo-Burkitt ;
8 patients (33,3%) ont eu 6 cyclo-Burkitt ; 2 patients (8,4%) ont eu
3 cyclo-Burkitt puis un protocole de sauvetage ; 5 malades (20,8%)
ont eu 6 cyclo-Burkitt puis un protocole de sauvetage, 1 patient
(4,2%) a reçu 3 cyclo-Burkitt puis un protocole de sauvetage puis

un protocole LMB 2001 ; 3 malades (12,5%) n’ont reçu aucun trai-
tement.

Neuf de nos malades (37,5%) ont eu une rémission com-
plète après trois cures de « cyclo-Burkitt » alors que 12 (50%) ont
eu une rémission partielle après ce schéma thérapeutique. Après 6
cures de cyclo-Burkitt 6 patients (25%) avaient une rémission com-
plète et 9 (37,5%) une rémission partielle. Parmi ceux qui ont reçu
un protocole de sauvetage, cinq malades (20,8%) ont eu une rémis-
sion complète et trois (12,5%) une rémission partielle. Quinze de
nos malades (62,5%) ont eu une anémie après trois cures de cyclo-
Burkitt, 100% des patients ont eu une chute des cheveux après 6
cures. Dix-sept de nos patients (70,8%) n’ont eu aucun épisode infec-
tieux. Quatre patients soit 16,6% ont été perdus de vue. Nous avons
enregistré 11 décès soit 45,8% de notre cohorte.Actuellement 7 de
nos patients (29,2%) sont en rémission complète.

Discussion

Le bas niveau socio-économique de nos patients ne nous a pas
permis de réaliser tous les examens complémentaires tant dans le cadre
de la surveillance du traitement que dans le suivi desmalades. Des exa-
mens sophistiqués comme l’immunophénotypage, la cytogénétique
ou la biologie moléculaire ne sont pas réalisables dans notre contexte
de pays en développement.Au total 24 enfants ont été traités pour LB
en un an, ce chiffre montre bien son importance enAfrique subsaha-
rienne (6). Cette incidence élevée s’explique également par la dispo-
nibilité et la gratuité des drogues dans notre unité encourageant les
patients à consulter. Cependant, étant donné que nous sommes la seule
unité d’oncologie pédiatrique du pays, nous estimons que ce chiffre
est en deçà de la réalité puisque beaucoup demalades des zones rurales
ne nous arrivent pas. L’âgemoyen de nos patients était de 7,5 ans avec
des extrêmes de 2 ans et 15 ans, ce qui est retrouvé dans les LB endé-
miques (6-8) mais inférieur à celui retrouvé dans les LB sporadiques
d’Europe et d’Amérique (9). La prédominancemasculine (sex-ratio=
2,4) dans notre série est également retrouvée par d’autres auteurs (6,8,
10, 11). Tous nos patients étaient à un stade avancé de la maladie
(87,5% de stade III et 12,5% de stade IV). Ceci est lié en fait au retard
diagnostic car la plupart des malades consultent d’abord les tradithé-
rapeutes et ne viennent à l’hôpital qu’en dernier recours. Ce diagnostic
tardif s’explique également par l’illettrisme de la quasi-totalité des
parents. La grande fréquence de la localisation maxillo-faciale dans
notre série est en concordance avec d’autres séries africaines demême
que la fréquence de l’anémie (71,5%de cas après trois cures de Cyclo-
Burkitt (12). Les localisations maxillo-faciales dans les cas dits spo-
radiques européens et américains sont cependantmoins fréquentes que
dans nos cas de LB endémiques (13). 37,5% de nos malades pré-
sentaient une malnutrition protéino-calorique, reflet du bas niveau
socioéconomique de la majorité de la population de nos pays déshé-
rités. La toxicité médicamenteuse s’est manifestée par une alopécie
qu’on retrouve dans 100% des cas après au moins 6 cures. 4 patients
sont perdus de vue. Ce phénomène de perdu de vue est commun à tous
les pays en développement car les parents démunis ne peuvent pas sup-
porter les coûts de traitements qui sont à leur charge. Nous avons
déploré 11 décès soit 45,8% de nosmalades dont 6 (25,8%) parmala-
die et 5 patients (20,8%) par toxicité médicamenteuse. Ce taux élevé
de mortalité en pédiatrie est comparable à celui retrouvé chez les
adultes dans une étude faite à l’hôpital du point G de Bamako auMali
(14). La survie globale de nos patients à 22mois est de 20%. Ce résul-
tat décevant s’explique d’une part par le nombre de perdus de vue, et
d’autre part par le retard de diagnostic. Ce taux de survie est nettement
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en deçà de celui observé en Occident avec un taux de survie à 90%
dans les stades III et IV médullaire et 70% de survie dans les stades
IV avec atteinte du système nerveux central (15) alors qu’il y a 24 ans,
les taux de survie pour les lymphomes B tous stades confondus en
Europe étaient de 78% (16).

Conclusion

Il est essentiel que des stratégies basées sur l’information des
malades, la sensibilisation de la population et la formation du per-
sonnel médical et paramédical soient développées afin de réduire le
long délai de consultation et donc de diagnostic. La prise en compte
des difficultés de prise en charge et de suivi des malades est égale-
ment essentielle pour permettre de diminuer la mortalité du lym-
phome de Burkitt chez l’enfant au Mali (17).
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