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ABVD : Adriamycine-Bléomycine-vinblastine-dacarbazine
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Résumé

Le lymphome de Hodgkin est un cancer affectant principalement les
lymphocytes B [1]. Au Maroc, Il représente 1, 6% des cas enregistrés durant la
période allant de 2008 a 2012 [2]. Le taux de guérison a connu une augmentation
durant les derniéres décennies grace au traitement associant la chimiothérapie et la
radiothérapie [1, 3]. On estime que plus de 80 % des cas sont curables [1, 3, 4].
Cette augmentation du taux de survie est le résultat de traitements plus efficaces.

Toutefois, leurs toxicités demeurent non négligeables.

Dans notre étude, nous avons retrouve 49 % de neutropénie, 26 % d’anémie, 26 %
de thrombopénie, 35 % de nausées et vommisements, 32 % de diarrhée, 9.4 % de
mucite, 39 % de neuropathie périphérique, 36 % d’alopécie, 29 % de coloration de la

peau, 49.2 % douleurs , 20.2 % d’asthénie et d’anorexie, 32% de diarrhée.

Il'y avait plus de neutropénie et de neuropathie périphérique chez les patients traités
par BEACOPP ESCALADE, respectivement 53.8 % contre 46.8 % et 50 % contre 32
%. Par contre nous avons retrouvé plus de toxicités digestives ( hausées et
vommissements, diarrhée) au niveau des patients traités par ABVD, respectivement
38.5 % contre 29 % et 37.5 % contre 23 %).(3, 4, 5).

Les toxicités de grade | et Il n'ont pas necessité I'arret du traitement ni le report de la
cure de chimiothérapie et ont été traitées en ambulatoire tandisque les grades Il et

IV ont bénéficié d’'une hospitalisation avec des examens cliniques et para cliniques.

Mots clés: Lymphome de HODGKIN, chimiothérapie, toxicités, prise en charge.



Abstract

Hodgkin lymphoma is a cancer primarily affecting B lymphocytes [1]. In Morocco, it
represents 1.6% of cases recorded during the period from 2008 to 2012 [2]. The cure
rate has increased during the last decades thanks to treatment combining
chemotherapy and radiotherapy [1, 3]. It is estimated that over 80% of cases are
curable [1, 3, 4]. This increased survival rate is the result of more effective

treatments. However, their toxicities remain significant.

In our study, we found 49% of neutropenia, 26% of anemia, 26% of
thrombocytopenia, 35% of nausea and vomiting, 32% of diarrhea, 9.4% of mucositis,
39% of peripheral neuropathy, 36% of alopecia, 29% skin color, 49.2% pain, 20.2%
asthenia and anorexia, 32% diarrhea.

There was more neutropenia and peripheral neuropathy in patients treated with
BEACOPP ESCALADE, respectively 53.8% versus 46.8% and 50% versus 32%. On
the other hand, we found more digestive toxicities (nausea and vomiting, diarrhea) in
patients treated with ABVD, respectively 38.5% against 29% and 37.5% against
23%) (3, 4, 5).

Grade | and Il toxicities did not necessitate stopping treatment or postponing the
course of chemotherapy and were treated on an outpatient basis, while grades Il
and IV benefited from hospitalization with clinical and para-clinical examinations.

Keywords: HODGKIN lymphoma, chemotherapy, toxicities, management
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saratan alghudad alliymifawiat hudjkin hu saratan yuathir bishakl 'asasiin ealaa
alkhalaya alliymifawiat albayiya [1]. fi almaghrib , yumathil 1.6% min alhalat
almusajalat khilal alfatrat min 2008 ‘iilaa 2012 [2]. airtafae mueadal alshifa’
khilal aleugud almadiat bifadl aleilaj aladhi yajmae bayn aleilaj alkimiayiyi
waleilaj al'iisheaeii [1, 3]. tushir altaqdirat 'iilaa 'ana ‘akthar min 80% min
alhalat gabilat lilshifa' [1,3,4]. hadha almueadal almutazayid lilbaga' ealaa gayd
alhayaat hu natijat eilajat 'akthar faeaaliatan. wamae dhalik , la tazal samayatuha

kabiratan.
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wajadna fi dirasatina 49% min qilat aleadalat , 26% fagr dam , 26% qilat
alsafayhat , 35% ghathayan wagqi' , 32% ‘iishal , 9.4% altihab mukhatiin , 39%
aetilal easabiun muhitayun , 36% thaelabat , 29 % talawin aljild , 49.2% ‘alam ,
20.2% wahuna wafigdan alshahiat , 32% 'iishal.

kan hunak almazid min gilat aleadalat waliaetilal aleasabii almuhitii fi almardaa
aladhin eulijuu bi BEACOPP ESCALADE , ealaa altawali 53.8% mugqabil
46.8% w 50% mugabil 32%. min nahiat 'ukhraa , wajadna almazid min
alsumiyat alhadmia (alghathayan walgay' wal'iishali) fi almardaa aladhin eulijuu
bi ABVD , ealaa altawali 38.5% mugabil 29% w 37.5% mugabil 23%) (3, 4, 5).

Lam tastalzim alsamiyaat min aldarajat al'uwlaa walthaaniat altawaquf ean
aleilaj 'aw tajil masar aleilaj alkimiayiyi watama eilajuhuma fi aleiadat
alkharijiat , baynama aistafad alsafaan althaalith walraabie min alaistishfa’ min

khilal alfuhusat alsaririat washibh alsaririati.

alkalimat almiftahiatu: saratan alghudad alliymifawiat hudjkin , aleilaj

alkimiayiyu , alsamiyaat , al'iidar
S Agaliaall: U pus 222 3 glaadll €an a0 2 Ball el ¢ laand) ¢ 5 laY)

alkalimat almiftahiatu: saratan alghudad alliymifawiat hudjkin , aleilaj alkimiayiyu ,

alsamiyaat , al'iidar
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INTRODUCTION

Le lymphome de Hodgkin est une hémopathie maligne caractérisée par la
présence de cellules de Reed Sternberg. C’est une maladie de bon pronostic, curable
dans plus de 90 % des formes localisées et 80% des formes
disséminées(1,2).L'amélioration des résultats thérapeutiques a pu étre obtenue grace
a une meilleure stratification pronostique initiale, ayant permis une meilleure
adaptation des indications thérapeutiques, alliant la meilleure efficacité a une réduction
autant que possible des toxicités aigués et a long terme liées au traitement. Méme si
des facteurs infectieux, environnementaux, génétiques et immunologiques ont pu étre

incriminés, I'étiologie exacte du lymphome de Hodgkin reste encore inconnue.

Le lymphome de Hodgkin sera essentiellement évoqué devant un syndrome
tumoral. D’autres symptomes peuvent exister : la fievre, les sueurs, I'amaigrissement
et le prurit. Son diagnostic biologique est basé sur la reconnaissance de la cellule de

Reed Sternberg (CRS) dans un environnement cellulaire particulier.

Toute stratégie thérapeutique doit prendre en considération le degré
d’extension du lymphome et les différents facteurs pronostiques afin d’offrir a chaque
patient le maximum de chances de rémission compléete et de guérison. Le traitement
de référence des formes avancées est une poly-chimiothérapie exclusive. Les deux

protocoles de premiére ligne sont : I'ABVD et le BEACOPP.

L’objectif de cette étude est de montrer les différentes stratégies de prise en
charge des diverses toxicités rencontrées dans le traitement du lymphome de Hodgkin
par les protocoles ABVD et BEACOPP ESCALADE
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PATIENTS ET METHODES

TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée au sein du service d'Oncologie
meédicale de I'Institut National d’Oncologie de Rabat portant sur une série de cent
guarante-huit (148) cas de lymphome de Hodgkin colligés entre janvier 2017 et
décembre 2020.

Il. OJECTIFS DE L’ETUDE

1- Déterminer les diverses toxicités rencontrées au cours du traitement du
lymphome de Hodgkin par les protocoles ABVD et BEACOPP ESCALADE.
2- Déterminer les différents moyens utilisés pour la prise en charge de ces

toxicités.

1. CRITERES D’INCLUSION

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients adultes (Age>16ans) présentant

un lymphome de Hodgkin, confirmé a I'lHC.

IV.  CRITERES D’EXCLUSION

Nous avons exclu de cette étude :
- Les formes pédiatriques.

- Les patients perdus de vue.

13



V. COLLECTE DE DONNEES

Les données ont été recueillies par une recherche exhaustive dans les dossiers
meédicaux, radiologiques et les rapports anatomopathologiques disponibles au
département des archives de I'Institut National d’'Oncologie de Rabat. Les analyses

statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel Microsoft Office Excel.
Une fiche d’exploitation a été établie pour chaque patient comprenant:

e Les données épidémiologiques générales: l'identité, I'age, le sexe.

e Les données cliniques : motif de consultation, signes physiques.

e La prise en charge thérapeutique : les protocoles de chimiothérapie.
e Les différentes toxicités rencontrées.

e Les moyens utilisés pour leurs prises en charge.
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RESULTATS

Age:

L’age médian au diagnostic était de 30 ans avec des extrémes de 17ans et 77ans.

Tranches Effectifs Pourcentage (%)
17-35 87 58,8
36 -50 29 19,6
Sup 50 32 21,6
Total 148 100

Tableau 1: Distribution des effectifs en fonction des tranches d’age

pourcentage

m17-35ans m36-50ans msupS50ans =

Diagrammel: Distribution des effectifs en fonction des tranches d’age

Sexe:

48.6 % de I'échantillonnage était de sexe féminin contre 51.4 % de sexe masculin. Le
sexe ratio H/F était de 1, 05.
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pourcentage

= Homme = Femme = =

Diagramme?2: Distribution des effectifs en fonction du sexe.

Circonstances de découverte :

34% des patients avaient des adénopathies sus-claviculaires, 25% d’adénopathies
axillaires, 20% d’adénopathies cervicales, 14% d’adénopathies inguinales et 7% de

signes généraux (fievre, amaigrissement et toux).

Pourcentages

m ADP Susclaviculaire = ADP Axillaire = ADP Cervicale  m ADP Inguinale = Signes Généraux

Diagramme 3: Distribution des circonstances de découvertes

Stade:

10.1 % des patients étaient au stade I, 38.5 % au stade I, 32.4 % au stade Il et 18.9
% au stade IV
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Diagramme 4: Distribution des effectifs en fonction du stade

Traitement recu:

64.9 % des patients ont été traités par ABVD tandis que 35.1 % l'ont été par BEACOP
escaladé. Les patients traités par ABVD étaient tous au stade | ou Il, tandis que ceux
traités par BEACOPP étaient au stade Il ou IV.

Toxicités:

49% des patients avaient une neutropénie, 26% une anémie, 26% une thrombopénie,
35% des nausées et vomissements, 32% une diarrhée, 9.4% une mucite, 39% une
neuropathie périphérique, 36% une alopécie, 29% une coloration de la peau, 49.2%
des douleurs, 20.2% une asthénie et anorexie, 32% une diarrhée.

Parmi les patients traités par ABVD, on a enregistré : 46.8% de patients ayant une
neutropénie, 27.1 % une anémie, 24 % une thrombopénie, 38.5% des nauseées et
vomissements, 37.5% une diarrhée, 32% des neuropathies périphériques, 38.5% une
alopécie, 12.5% une mucite, 20% une asthénie et anorexie, 51% des douleurs et 29%

une coloration de la peau.

Par contre, parmi les patients traités par BEACOPP ESCALADE, on a enregistré :
53.8% qui avaient une neutropénie, 25% une anémie, 30% une thrombopénie, 29%

des nausées et vomissements, 23% une diarrhée, 50% des neuropathies
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périphériques, 29% une alopécie, 21% une mucite, 25% une asthénie et anorexie,

62% des douleurs et 29% une coloration de la peau.

Caractéristiques Nombre Pourcentage
Sexe Homme 76 51,4%
Femme 72 48,6%
Age Médiane 30 ans (17-77)
ADP axillaires 37 25 %
ADP cervicales 29 20 %
ADP inguinales 20 14 %
ADP sus | 51 34 %
Signes cliniques | claviculaires 11 7%
Signes  généraux
(fievre,
amaigrissement,
toux
I 15 10.2 %
I 57 38.5%
Stade 1] 48 32.4 %
v 28 18.9 %
ABVD 96 64.9 %
Protocole de BEACOPP 52 35.1%
traitement ESCALADE

Tableau 2 Caractéristiques des patients pour I'étude
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GRADE | GRADE I GRADE Ill | GRADE IV | TOTAL

Neutropénie 18(18%) 37(51%) | 16(22 % 7(9 %) 73
Anémie 4(10 %) 21(54 %) |12(31%) | 2(5 %) 39
Thrombopénie | 5(13 %) 18(45%) 8(20 %) 9(22 %) 40
Nausées et | 6(12 %) 34(65 %) | 9(17 %) 3(6 %) 52
vomissements

Diarrhée 714 %) | 24(49 %) | 13(27 %) | 5(10 %) 49
Neuropathie 14(25 %) 25(44 %) 15(26%) 3(5 %) 57
périphérique

Mucite 536 %) | 5(36 %) 2(14 %) 2(14 %) 14

Tableau 3: Distribution des différentes toxicités en fonction de leur stade

ABVD

BEACOPP ESCALADE P

Neutropénie Oui 45(46.8 %)
51(53.2%) 24(46.2%)
Anémie Oui 26(27.1 %) 13(25%)
Non 70(73.9 %) 39(75%)

Oui 23(24 %)
36(70 %)

Non

Thrombopénie
Non 73(76%)
Nausées et
vomissements Oui 37(38.5 %) 15(29 %)
Non 59(61.5%) 37(71 %)
Diarrhée Oui 36(37.5 %) 12(23 %)

Non 60(62.5 %) 40(77 %)
Neuropathie
périphérique Oui  31(32 %) 26(50 %)

28(53.8 %)

0.418

0.783

16(30 %)

0.069

0.035

0.373

0.235
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Non 65(68 %)  26(50 %)

Alopécie Oui 37(38.5 %) 15(29 %) 0.235
Non 59(61.5 %) 37(71 %)
Mucite Oui 12(12.5 %) 2(4 %) 0.067
Non 84(87.5%) 50(96 %)
Asthénie et
anorexie Oui  19(20 %) 11(21 %) 0.844
Non 77(80%)  41(79 %)
Douleur Oui49(51 %)  32(62 %) 0.219

Non 47(49%) 20(38 %)

Coloration de

la peau Oui 28(29%) 15(29 %) 0.967
Non 68(71%)  37(71 %)

Tableau 4 : Distribution des différentes toxicités en fonction du protocole utilisé

Discussion:

Le lymphome hodgkinien est une tumeur maligne lymphoide a cellules B peu
fréquente affectant 8500 nouveaux patients par an et représentant environ 10,2% de

tous les lymphomes aux Etats-Unis(7).

Au Maroc, les lymphomes de Hodgkin représentaient 1,6% des cas enregistrés durant
la période allant de 2008 a 2012. La proportion de femmes atteintes était pratiquement
égale a celle des hommes (49,3% contre 50,7% des cas respectivement) [3]. Ainsi
I'incidence brute était de 1,9 pour 100 000 habitants et standardisée sur la population
Mondiale et Marocaine de 1,8 pour 100 000 habitants(8).

Dans notre série, I'age moyen au diagnostic est de 30 ans avec des extrémes de 17
ans et 77 ans, et un sexe ratio H/F égal a 1. Ces résultats sont semblables a ceux

retrouves dans les études d’Ansel et al, André et al (6,8).

Au moment du diagnostic, 34% des patients présentaient des adénopathies sus-

claviculaires, 25% des adénopathies axillaires, 20% des adénopathies cervicales, 14%
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des adénopathies inguinales et 7% de signes généraux (fievre, amaigrissement, toux).

Les mémes résultats ont été corroborés par Ansell et al dans leur étude (6).

Parmi les patients, 10.1% étaient au stade |, 38.5% au stade I, 32.4% au stade Il et
18.9 % au stade IV. Ces résultats sont semblables a ceux d’André et al dans leur
étude(36).64.9 % des patients de notre étude ont été traités par ABVD contre 35.1 %
par ABVD.

Parmi les patients traités par BEACOPP, nous avons retrouvé plus de toxicités
hématologiques, a savoir : neutropénie (53.8 % avec p=0.418), thrombopénie (30 %
avec p=0.373), plus de neuropathie périphérique (50% avec p=0.035), et plus de
douleur (62 % avec p=0.21). Or, il y avait plus de toxicités digestives chez les patients
traités par ABVD : nausées et vomissements (38.5 % p=0.235), diarrhée (37.5 %
p=0.069), mucite (12.5 % p=0.067). Ces résultats ont été sont similaires aux études

de Viviani et al, Bauer et al, André et al(6,8).

La plupart des neutropénies étaient de grade | et Il (69%) contre 21 % de grade Il et
V.

Les neutropénies de grade | et Il ont été traitées en ambulatoire avec un report de la
cure de chimiothérapie. Par contre les grades lll et IV ont été hospitalisés, puis ont
bénéficié d’'un examen clinique (prises des constantes, examen physique), para
clinique et d’injection de facteurs de croissance granulocytaires, arrét de la
chimiothérapie. Nous retrouvons les mémes stratégies de prise en charge dans les
études de Crawford et al, Rivera-Sagerdo et al, Vakkalanka et Link, Sureda et al,
Escrihuela-Vidal et al (11,12).

Plus de la moitié des patients (54%) de notre étude ayant présenté une anémie étaient

de grade Il.

Les anémies de grade | ont été traitées en ambulatoire par une supplémentation en
fer, en acide folique et en VitB12, sans report de la cure de chimiothérapie. Par contre
les grades I, Il et IV ont été hospitalisé puis ont bénéficié d’'un examen clinique (prises
des constantes, examen physique), para-clinique et de transfusion de culot globulaire
avec report de la cure de chimiothérapie. Ces moyens de prise en charge sont

similaires a ceux retrouvés dans I'étude de Viscweshwar et al (13).
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65 % des patients thrombopéniques de notre étude étaient de grade |, Il, lll contre 22
% de grade IV.

Seuls les grades IV ont été hospitalisés et ont eu un examen clinique (prises des
constantes, examen physique), para clinique et une transfusion de concentré
plaquettaire avec arrét de la chimiothérapie tandis que les grades |, Il, Il ont été traités
en ambulatoire sans report de la chimiothérapie. Kuter et al ont utilisé les mémes

moyens de prise en charge (14).

Concernant les nausées et vomissements, seulement 6% étaient de grade IV contre
94% de grade |, Il, lll. Les patients ayant présenté des vomissements de grade IV ont
été hospitalisés puis ont bénéficié d’examen clinique et d’un traitement antiémétique
avec report de la cure de chimiothérapie, tandis que les patients ayant eu des
vomissements de grade |, I, Il ont été traités en ambulatoire avec des antiémétiques
sans report de la cure de chimiothérapie. Nous retrouvons des moyens similaires de

traitement dans I'étude de Navari et al (15).

10 % des patients de notre étude ont présenté des diarrhées de grade IV contre 90 %
de grade |, Il, lll. Les grades IV ont été hospitalisés puis ont eu un examen clinique
(prises des constantes, examen physique), para-clinique et traitement anti-diarrhéique,
hydratation avec report de la cure de chimiothérapie tandis que les grades I, I, 11l ont
eu un traitement ambulatoire avec prescription d’anti-diarrhéique sans report de la

séance de chimiothérapie. (Navari et al) (15).

Il'y avait 5 % des patients qui ont présenté des neuropathies périphériques de grade
IV. Ces patients ont été hospitalisés puis ont eu un examen clinique et para-clinique,
un traitement par des analgésiques, des antiépileptiques et un arrét de la
chimiothérapie. Par contre, les patients ayant présenté des neuropathies
périphériques de grade Ill ont bénéficié d’'une réduction de la dose de 20 %, un
traitement symptomatique par des analgésiques et des antiépileptiques sans report de
la cure de la chimiothérapie. Concernant les grades | et Il, ils ont été traités en
ambulatoire aves des analgésiques, des antiépileptiques sans réduction de dose ni

report de la cure de chimiothérapie. (Hou et al) (16).

Plus de la moitié (72 %) des patients ayant présenté des mucites étaient de grade | ou
. lls ont été traités en ambulatoire avec des bains de bouche sans report ni arrét de

la chimiothérapie. Par contre, les patients ayant présenté des mucites de grade Il ou
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IV ont été hospitalisés et ont bénéficié d'UN examen clinique et para-clinique, un
traitement par bain de bouche, antifungique, alimentation parentérale, hydratation

avec arrét de la chimiothérapie. (Lalla et al) (17).
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Conclusion

Le lymphome de hodgkin est une hémopathie maligne de bon pronostic, curable dans
90 % des formes localisées et 80% des formes avancées(l,3). La stratégie
thérapeutique repose sur la chimiothérapie associée a la radiothérapie. Les toxicités
engendrées par la chimiothérapie restent non négligeables. Dans notre étude, nous
avons retrouvé diverses toxicités : neutropénie, anémie, thrombopénie, nausée et
vomissement, diarrhée, mucite, asthénie et anorexie, neuropathie périphérique,
coloration de la peau et chute des cheveux. Les toxicités de grade | et Il n'ont pas
nécessité l'arrét du traitement ni le report de la cure de chimiothérapie et ont été
traitées en ambulatoire tandis que les grades Il et IV ont bénéficié d’une hospitalisation

avec des examens cliniques et para-cliniques.
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