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RESUME :  
 

Les lymphomes non hodgkiniens (LNH) constituent un groupe hétérogène de 

néoplasies lymphoïdes dont l’incidence mondiale a augmenté au cours des dernières 

décennies. Les progrès réalisés dans la compréhension de leur biologie ont 

profondément modifié leur classification leur diagnostic et leur prise en charge 

thérapeutique. Cette revue narrative vise à synthétiser les connaissances actuelles sur 

l’épidémiologie, la physiopathogenie, le diagnostic, le pronostic et le traitement des 

LNH avec un intérêt particulier pour les réalités de l’Afrique subsaharienne (ASS). 

Une revue narrative de la littérature a été réalisée à partir des bases de données 

PubMed, ScienceDirect et ResearchGate. Les publications en français et en anglais 

parues entre 2015 et 2025 ont été recherchées à l’aide des mots-clés : « lymphome 

non hodgkinien », « LNH », « épidémiologie », « diagnostic », « traitement » et « 

Afrique ». Les revues systématiques, méta-analyses, essais cliniques randomisés, 

études observationnelles majeures et recommandations internationales ont été inclus. 

Au total, 54 études ont été retenues. Les LNH sont caractérisés par des altérations 

génétiques récurrentes impliquant notamment MYC, BCL2, BCL6 et TP53 ainsi que 

par l’activation de voies de signalisation oncogéniques telles que NF-κB et 

PI3K/AKT/mTOR. Le diagnostic repose sur l’histologie, l’immunohistochimie et les 

techniques de biologie moléculaire notamment l’hybridation in situ en fluorescence 

(FISH) et le séquençage à haut débit (NGS). Les scores pronostiques tels que l’IPI, le 

FLIPI et le MIPI demeurent largement utilisés. Les thérapies ciblées, les anticorps 

bispécifiques, les conjugués anticorps-médicament (ADC) et les cellules CAR-T ont 

amélioré la survie dans les pays développés. En Afrique subsaharienne, l’accès limité 

aux outils diagnostiques spécialisés et aux traitements innovants demeure un 

obstacle majeur. Malgré les avancées thérapeutiques récentes, d’importantes 

disparités persistent dans la prise en charge des LNH. Le renforcement des capacités 

diagnostiques, l’amélioration de l’accès aux traitements innovants et le 

développement de collaborations internationales sont essentiels pour améliorer le 

pronostic des patients en Afrique subsaharienne.   
 

Mots clés : Lymphome non Hodgkinien, Afrique subsaharienne,Prise en charge, 

défis  
 

    ABSTRACT :  
 

Non-Hodgkin lymphomas (NHL) constitute a heterogeneous group of lymphoid 

neoplasms whose global incidence has increased over the past few decades. Advances 

in our understanding of their biology have profoundly changed their classification, 

diagnosis, and therapeutic management. This narrative review aims to synthesize 

recent data on the epidemiology, pathophysiology, diagnosis, prognosis, and 

treatment of NHL, with a particular focus on the realities of sub-Saharan Africa. A 

narrative literature review was conducted using the PubMed, ScienceDirect, and 

ResearchGate databases. Publications in French and English published between 

2015 and 2025 were searched using the keywords: “non-Hodgkin lymphoma,” 

“NHL,” “epidemiology,” “diagnosis,” “treatment,” and “Africa.” Systematic 

reviews, meta-analyses, randomized clinical trials, major observational studies, and 

international guidelines were included. A total of 54 studies were selected. NHLs are 

characterized by recurrent genetic alterations involving, in particular, MYC, BCL2, 

BCL6, and TP53, as well as by the activation of oncogenic signaling pathways such 

as NF-κB and PI3K/AKT/mTOR. Diagnosis relies on histology, 

immunohistochemistry, and molecular biology techniques, including fluorescence in 

situ hybridization (FISH) and next-generation sequencing (NGS). Prognostic scores 

such as IPI, FLIPI, and MIPI remain widely used. Targeted therapies, bispecific 

antibodies, antibody-drug conjugates (ADCs), and CAR-T cells have improved 

survival in high-income countries. In sub-Saharan Africa, limited access to 

specialized diagnostic tools and innovative treatments remains a major obstacle. 

Despite recent therapeutic advances, significant disparities persist in the 

management of NHL. Strengthening diagnostic capabilities, improving access to 

innovative treatments, and developing international collaborations are essential to 

improving patient outcomes in sub-Saharan Africa.  
 

Keywords: Non-Hodgkin lymphoma, Sub-Saharan Africa, Management, 

Challenges  
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I. INTRODUCTION 

 

Les lymphomes non hodgkiniens (LNH) constituent un 

groupe hétérogène de néoplasies lymphoïdes représentant 

environ 3 % de l’ensemble des cancers dans le monde. Leur 

incidence est en augmentation constante depuis plusieurs 

décennies en raison notamment du vieillissement de la 

population, de l’amélioration des moyens diagnostiques et de 

l’exposition croissante à divers facteurs de risque [1,2]. Selon 

les estimations du Centre international de recherche sur le 

cancer [3], les LNH occupent le dixième rang des cancers les 

plus fréquents avec 553 389 nouveaux cas et constituent la 
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onzième cause de décès par cancer avec 250 679 décès à 

l’échelle mondiale. [1] 

 

Au cours des deux dernières décennies, les progrès réalisés 

dans la compréhension de la biologie des lymphomes ont 

profondément transformé leur classification, leur diagnostic 

et leur prise en charge thérapeutique. L’intégration des 

données morphologiques, immunophénotypiques, 

cytogénétiques et moléculaires dans les classifications 

récentes de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de 

l’International Consensus Classification (ICC) a permis une 

meilleure caractérisation des différentes entités et une 

approche thérapeutique plus personnalisée [4,5]. Ces 

avancées ont contribué à améliorer le pronostic de nombreux 

patients dans les pays disposant de ressources diagnostiques 

et thérapeutiques adéquates [2]. 

 

Dans les pays à haut revenu, l’introduction de thérapies 

innovantes notamment les anticorps monoclonaux associés 

ou non à la chimiothérapie conventionnelle a permis 

d’améliorer significativement la survie des patients au cours 

des deux dernières décennies. Toutefois, malgré ces progrès 

de profondes disparités persistent entre les pays notamment 

en ce qui concerne l’accessibilité aux thérapies ciblées encore 

largement limitées dans les contextes à ressources restreintes 

[6]. 

 

En Afrique subsaharienne (ASS), les LNH figurent parmi les 

hémopathies malignes les plus fréquentes et représentent un 

problème croissant de santé publique [7,8]. L’augmentation 

attendue du nombre de cas au cours des prochaines décennies 

est liée à la transition démographique à l’amélioration 

progressive du diagnostic et à la persistance de facteurs de 

risque infectieux dans la région [7]. Toutefois, l’ampleur 

réelle du fardeau des LNH demeure difficile à estimer en 

raison de l’insuffisance des registres de cancer et des 

faiblesses des systèmes de surveillance épidémiologique dans 

plusieurs pays [1,8]. 

 

La pathogenèse des LNH en ASS présente certaines 

particularités. La forte prévalence du virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), du virus d’Epstein-Barr 

(EBV) ainsi que l’exposition chronique au paludisme 

contribuent à la survenue de plusieurs sous-types de 

lymphomes notamment le lymphome de Burkitt endémique 

[7,9,10]. 

 

Malgré les avancées observées à l’échelle internationale, la 

prise en charge des LNH dans cette région reste confrontée à 

de nombreux défis notamment l’insuffisance de ressources 

humaines qualifiées, l’insuffisance du plateau technique, les 

retards d’accès aux soins et la disponibilité limitée des 

traitements modernes [11,8,9]. Ces contraintes contribuent à 

des retards diagnostiques à une prise en charge souvent 

incomplète et à des résultats cliniques globalement inférieurs 

à ceux observés dans les pays à revenu élevé. 

 

Ainsi, les LNH représentent aujourd’hui un enjeu majeur de 

santé publique en ASS avec des taux de mortalité encore 

élevés [8].  

 

Dans ce contexte, cette revue a pour objectif de synthétiser 

les connaissances actuelles relatives à l'épidémiologie à la 

classification, au diagnostic, au pronostic et à la prise en 

charge thérapeutique des LNH. Elle vise également à 

identifier les défis spécifiques auxquels sont confrontés les 

systèmes de santé de la région afin de contribuer à 

l'élaboration de politiques de santé adaptées au contexte 

africain. 

 

II. MATERIEL ET METHODES  

 

II.1. Nature de l’étude  

 

Il s’est agi d’une revue narrative de la littérature portant sur 

les aspects physiopathologiques, diagnostiques, pronostiques 

et thérapeutiques du lymphome non hodgkinien (LNH) avec 

une attention particulière accordée au contexte africain 

subsaharien. 

 

II.2. Sources de données et stratégie de recherche   

 

Une recherche bibliographique systématique a été réalisée 

dans les bases de données PubMed, ScienceDirect et 

ResearchGate afin d'identifier les publications parues entre 

janvier 2015 et décembre 2025. La stratégie de recherche 

reposait sur une combinaison de mots-clés en français et en 

anglais associés à l'aide des opérateurs AND et OR. Les 

termes de recherche comprenaient : « lymphome non 

hodgkinien » OR « non-Hodgkin lymphoma », « 

épidémiologie » OR « epidemiology », « diagnostic », « 

pronostic » OR « prognosis », « traitement » OR « treatment 

», ainsi que « Afrique » OR « Africa ». 

 

II.3. Critères de sélection  

 

Nous avons inclus les revues systématiques, les 

méta-analyses, les essais cliniques randomisés, les grandes 

études observationnelles, les recommandations et consensus 

internationaux et les études abordant spécifiquement les 

données africaines lorsqu'elles étaient disponibles. 

 

Les études portant exclusivement sur des modèles animaux 

ou relevant uniquement de la biologie fondamentale sans 

application clinique directe, les résumés de congrès sans 

publication complète et les articles non disponibles en texte 

intégral ont été exclues. 
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Nous avons initialement identifié 742 articles. Après la 

suppression des doublons, les articles couvrant 2015-2025 

restants ont été examinés selon des critères d’inclusion 

 

La sélection des publications a été réalisée en plusieurs 

étapes. Dans un premier temps, une recherche documentaire 

a été effectuée dans les bases de données PubMed, Science 

Direct et Research Gate à l'aide de mots-clés en français et en 

anglais. Cette recherche a permis d'identifier 742 références 

dont 310 provenant de PubMed, 280 de Science Direct et 142 

de Research Gate. 

 

La deuxième étape correspondait au dédoublonnage des 

références identifiées. Après suppression de 182 doublons, 

560 articles ont été conservés pour l'étape suivante. La 

sélection des études a ensuite été réalisée sur la base de la 

lecture des titres et des résumés. Cette analyse a conduit à 

l'exclusion de 436 articles ne répondant pas aux critères 

d'inclusion définis. Ainsi, 124 articles ont été retenus pour 

une évaluation en texte intégral. 

 

Lors de cette évaluation, 70 articles ont été exclus pour 

diverses raisons notamment leur non-conformité aux critères 

d'inclusion, l'absence de données pertinentes ou l'insuffisance 

des informations rapportées. 

 

Enfin, 54 articles ont été retenus et inclus dans la revue de la 

littérature après vérification de leur éligibilité (Figure 1). 

 

L'analyse a mis l'accent sur la cohérence des données, le 

niveau de preuve des études (en privilégiant les essais de 

phase 3 et les méta-analyses), les controverses actuelles et les 

implications pour la pratique clinique, aboutissant à une 

synthèse qualitative des connaissances. Cette revue narrative 

ne suit pas les recommandations PRISMA pour les revues 

systématiques mais vise une synthèse critique des données 

majeures publiées sur la période. 

 

 
Figure 1 Diagramme de flux PRISMA  

II.4. Synthèse des données  

 

Les données extraites ont été regroupées selon quatre axes 

thématiques notamment la Classification, la 

physiopathologenese, le diagnostic, le pronostic et le 

traitement. Une synthèse critique a été réalisée afin 

d'identifier les convergences, les divergences et les lacunes 

de la littérature ainsi que leurs implications pour la pratique 

clinique en particulier dans les pays d'Afrique subsaharienne. 

 

II.5. Evaluation de la qualité méthodologique  

 

Compte tenu du caractère narratif de la revue et de 

l'hétérogénéité des études incluses, aucune évaluation 

quantitative formelle du risque de biais n'a été réalisée. 

Néanmoins, la qualité méthodologique des publications a été 

appréciée de manière qualitative en tenant compte du niveau 

de preuve, de la taille des échantillons, de la robustesse des 

méthodes employées et de la cohérence des résultats avec la 

littérature internationale. 

 

II.6. Classification des LNH : Avancées et défis en 

Afrique subsaharienne  

 

Au cours des dernières décennies, la classification des 

lymphomes a connu une évolution considérable reflétant les 

avancées progressives dans la compréhension de leur 

biologie. Initialement basée sur les caractéristiques 

morphologiques. Elle a progressivement intégré les données 

immunophénotypiques, cytogénétiques et moléculaires afin 

d’améliorer la précision diagnostique et la pertinence 

clinique des différentes entités [4,5]. 

 

La révision de la classification de l’Organisation mondiale de 

la Santé (OMS) en 2016 a constitué une étape importante en 

introduisant de nouveaux sous-types de lymphomes définis 

par des caractéristiques biologiques spécifiques et en 

reconnaissant le rôle croissant des altérations génétiques dans 

leur pathogenèse [2]. La 5ᵉ édition de la classification OMS 

publiée en 2022 a poursuivi cette évolution en intégrant des 

critères morphologiques, immunophénotypiques, génétiques 

et moléculaires permettant une stratification diagnostique et 

pronostique plus précise [4, 5] (Tableau 1 ABCDE). 
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Tableau 1A. Classification OMS des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ édition : proliférations lymphoïdes et lymphomes 

B 

Classification OMS, 5ᵉ édition Classification OMS, 4ᵉ édition révisée 

Lésions pseudo-tumorales à prédominance B  

Proliférations lymphoïdes réactives riches en cellules B pouvant 

simuler un lymphome 

Non incluse auparavant 

Maladie associée aux IgG4 Non incluse auparavant 

Maladie de Castleman unicentrique Non incluse auparavant 

Maladie de Castleman multicentrique idiopathique Non incluse auparavant 

Maladie de Castleman multicentrique associée à KSHV/HHV8 Maladie de Castleman multicentrique 

Néoplasmes à précurseurs B  

Leucémies/lymphomes lymphoblastiques B  

Leucémie/lymphome lymphoblastique B, SAI (Identique) 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec hyperdiploïdie élevée Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec hyperdiploïdie 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec hypodiploïdie (Identique) 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec iAMP21 (Identique) 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec fusion BCR::ABL1 Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec t(9;22)(q34;q11.2) ; BCR-ABL1 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec caractéristiques de 

type BCR::ABL1 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B, de type BCR-ABL1 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec réarrangement KMT2A Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec t(v;11q23.3) ; réarrangement 

KMT2A 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec fusion ETV6::RUNX1 Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec t(12;21)(p13.2;q22.1) ; 

ETV6-RUNX1 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec caractéristiques de 

type ETV6::RUNX1 

Non incluse auparavant 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec fusion TCF3::PBX1 Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec t(1;19)(q23;p13.3) ; TCF3-PBX1 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec fusion IGH::IL3 Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec t(5;14)(q31.1;q32.1) ; IGH/IL3 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec fusion TCF3::HLF Non incluse auparavant 

Leucémie/lymphome lymphoblastique B avec d’autres anomalies 

génétiques définies 

(Identique) 

Néoplasmes B matures  

Proliférations lymphocytaires à petites cellules prénéoplasiques et 

néoplasiques 

 

Lymphocytose B monoclonale (Identique) 

Leucémie lymphoïde chronique/lymphome lymphocytique (Identique) 

(Entité supprimée) Leucémie prolymphocytaire B 

Lymphomes et leucémies B spléniques  

Leucémie à tricholeucocytes (Identique) 

Lymphome splénique de la zone marginale (Identique) 

Lymphome splénique diffus de la pulpe rouge à petites cellules B (Identique) 

Lymphome/leucémie splénique B à nucléoles proéminents Non incluse auparavant (englobant le variant de la leucémie à tricholeucocytes et 

certains cas de leucémie prolymphocytaire B) 

Lymphome lymphoplasmocytaire  

Lymphome lymphoplasmocytaire (Identique) 

Lymphome de la zone marginale  

Lymphome extraganglionnaire de la zone marginale du tissu 

lymphoïde associé aux muqueuses 

(Identique) 

Lymphome cutané primitif de la zone marginale Non incluse auparavant (initialement inclus dans le « lymphome 

extraganglionnaire de la zone marginale du tissu lymphoïde associé aux muqueuses 

») 

Lymphome ganglionnaire de la zone marginale (Identique) 

Lymphome pédiatrique de la zone marginale (Identique) 

Lymphome folliculaire  

Néoplasie folliculaire B in situ Néoplasie folliculaire in situ 

Lymphome folliculaire (Identique) 

Lymphome folliculaire de type pédiatrique (Identique) 

Lymphome folliculaire de type duodénal (Identique) 
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Tableau 1B. Classification OMS des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ édition : proliférations lymphoïdes et 

lymphomes B (suite) 
 

Classification OMS, 5ᵉ édition Classification OMS, 4ᵉ édition révisée 

Lymphome cutané centrofolliculaire  

Lymphome cutané primitif centrofolliculaire (Identique) 

Lymphome à cellules du manteau  

Néoplasme à cellules du manteau in situ Néoplasie à cellules du manteau in situ 

Lymphome à cellules du manteau (Identique) 

Lymphome à cellules du manteau leucémique non ganglionnaire (Identique) 

Transformations des lymphomes B indolents  

Transformations des lymphomes B indolents Non incluse auparavant 

Lymphomes B à grandes cellules  

Lymphome B diffus à grandes cellules, SAI (Identique) 

Lymphome B à grandes cellules riche en lymphocytes T/histiocytes (Identique) 

Lymphome B diffus à grandes cellules/lymphome B de haut grade avec 

réarrangements de MYC et BCL2 

Lymphome B de haut grade avec réarrangements de MYC et BCL2 et/ou BCL6 

Lymphome B à grandes cellules ALK-positif (Identique) 

Lymphome B à grandes cellules avec réarrangement d’IRF4 (Identique) 

Lymphome B de haut grade avec aberrations 11q Lymphome de type Burkitt avec aberration 11q 

Granulomatose lymphomatoïde (Identique) 

Lymphome B diffus à grandes cellules EBV-positif Lymphome B diffus à grandes cellules EBV-positif, SAI 

Lymphome B diffus à grandes cellules associé à une inflammation 

chronique 

(Identique) 

Lymphome B à grandes cellules associé à la fibrine Non incluse auparavant (auparavant considéré comme un sous-type du 

lymphome B diffus à grandes cellules associé à une inflammation chronique) 

Lymphome B à grandes cellules associé à une surcharge liquidienne Non incluse auparavant 

Lymphome plasmablastique (Identique) 

Lymphome B à grandes cellules primitif des sites immunoprivilégiés Non incluse auparavant, englobant le lymphome B diffus à grandes cellules 

primitif du SNC de la 4ᵉ édition révisée (ainsi que le lymphome B à grandes 

cellules primitif vitréorétinien et le lymphome B à grandes cellules primitif du 

testicule) 

Lymphome B diffus à grandes cellules cutané primitif, type jambe (Identique) 

Lymphome B à grandes cellules intravasculaire (Identique) 

Lymphome B à grandes cellules primitif du médiastin (Identique) 

Lymphome de la zone grise médiastinale Lymphome B inclassable, aux caractéristiques intermédiaires entre le LBDGC 

et le lymphome de Hodgkin classique 

Lymphome B de haut grade, SAI (Identique) 

Lymphome de Burkitt  

Lymphome de Burkitt (Identique) 

Proliférations lymphoïdes B et lymphomes associés à KSHV/HHV8  

Lymphome primitif des séreuses (Identique) 

Lymphome B diffus à grandes cellules KSHV/HHV8-positif Lymphome B diffus à grandes cellules HHV8-positif, SAI 

Syndrome lymphoprolifératif germinotrope KSHV/HHV8-positif Syndrome lymphoprolifératif germinotrope HHV8-positif 

Proliférations lymphoïdes et lymphomes associés à un déficit et à une 

dysrégulation immunitaires 

 

Hyperplasies survenant dans un contexte de déficit/dysrégulation 

immunitaire 

Non incluse auparavant, englobant notamment les syndromes 

lymphoprolifératifs post-transplantation non destructifs 

Syndromes lymphoprolifératifs polymorphes survenant dans un 

contexte de déficit/dysrégulation immunitaire 

Non incluse auparavant, englobant notamment les syndromes 

lymphoprolifératifs post-transplantation polymorphes et d’autres syndromes 

lymphoprolifératifs iatrogènes associés à une immunodépression 

Ulcère cutanéomuqueux EBV-positif (Identique) 

Lymphomes survenant dans un contexte de déficit/dysrégulation 

immunitaire 

Non incluse auparavant, englobant notamment les syndromes 

lymphoprolifératifs post-transplantation monomorphes, les syndromes 

lymphoprolifératifs post-transplantation de type lymphome de Hodgkin 

classique et les lymphomes associés à l’infection par le VIH 

Proliférations lymphoïdes et lymphomes associés aux erreurs innées de 

l’immunité 

Maladies lymphoprolifératives associées aux déficits immunitaires primitifs 

https://doi.org/10.71004/rss.026.v5.i2.119
http://www.rss-istm.net/


 

Connaissances actuelles et défis de la prise en charge des … 

1086 

 

DOI: https://doi.org/10.71004/rss.026.v5.i2.153 

Journal Website: www.rss-istm.net 
Reçu le 11/09/2026 ; Révisé le 12/10/2026 ; Accepté le 15/10/2026 
 

Publié Par : Institut Supérieur des Techniques Médicales de Kinshasa (ISTM/KIN) 
 

©2026 Diasonama et al. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative 

Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International License (CC-BY-NC-SA 4.0) 
 

. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1C. Classification OMS des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ édition : proliférations lymphoïdes et 

lymphomes B (suite) 

 

Classification OMS, 5ᵉ édition Classification OMS, 4ᵉ édition révisée 

Lymphome de Hodgkin  

Lymphome de Hodgkin classique (Identique) 

Lymphome de Hodgkin nodulaire à prédominance lymphocytaire (Identique) 

Néoplasmes plasmocytaires et autres maladies à paraprotéines  

Gammapathies monoclonales  

Maladie des agglutinines froides Non incluse auparavant 

Gammapathie monoclonale IgM de signification indéterminée (Identique) 
Gammapathie monoclonale non IgM de signification indéterminée (Identique) 

Gammapathie monoclonale de signification rénale Non incluse auparavant 

Maladies avec dépôts d’immunoglobulines monoclonales  

Amylose liée aux immunoglobulines (AL) Amylose primitive 

Maladie des dépôts d’immunoglobulines monoclonales Maladie des dépôts de chaînes légères et de chaînes lourdes 

Maladies des chaînes lourdes  

Maladie des chaînes lourdes mu (Identique) 

Maladie des chaînes lourdes gamma (Identique) 
Maladie des chaînes lourdes alpha (Identique) 

Néoplasmes plasmocytaires  

Plasmocytome (Identique) 
Myélome plasmocytaire (Identique) 

Néoplasmes plasmocytaires associés à un syndrome paranéoplasique 

- Syndrome POEMS 
- Syndrome TEMPI 

- Syndrome AESOP 

(Identique), sauf le syndrome AESOP, non inclus 

auparavant 

https://doi.org/10.71004/rss.026.v5.i2.119
http://www.rss-istm.net/


Revue des Sciences de la Santé (Rev. Sci. Sant.) 
ISSN: 3078-6959 (Online); 3078-8226 (Print) 

Volume-5 Issue-2, 2026 

 

1087 

Publié Par : Institut Supérieur des Techniques Médicales de Kinshasa (ISTM/KIN) 
 

©2026 Diasonama et al. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative 

Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International License (CC-BY-NC-SA 4.0) 
 

. 

DOI: https://doi.org/10.71004/rss.026.v5.i2.153 

Journal Website: www.rss-istm.net 
Reçu le 11/09/2026 ; Révisé le 12/10/2026 ; Accepté le 15/10/2026 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1D. Classification OMS des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ édition : proliférations lymphoïdes et lymphomes 

T et NK 
 

Classification OMS, 5ᵉ édition Classification OMS, 4ᵉ édition révisée 

Lésions pseudo-tumorales à prédominance T  

Maladie de Kikuchi-Fujimoto Non incluse auparavant 

Prolifération T lymphoblastique indolente Non incluse auparavant 

Syndrome lymphoprolifératif auto-immun Non incluse auparavant 
Néoplasmes à précurseurs T  

Leucémie/lymphome lymphoblastique T  

Leucémie/lymphome lymphoblastique T, SAI Leucémie/lymphome lymphoblastique T 
Leucémie/lymphome lymphoblastique à précurseurs T précoces Leucémie lymphoblastique à précurseurs T précoces 

(Entité supprimée) Leucémie/lymphome lymphoblastique NK 

Néoplasmes T et NK matures  

Leucémies T et NK matures  

Leucémie prolymphocytaire T (Identique) 

Leucémie T à grands lymphocytes granuleux Leucémie à grands lymphocytes granuleux T 
Leucémie NK à grands lymphocytes granuleux Syndrome lymphoprolifératif chronique à cellules NK 

Leucémie/lymphome T de l’adulte (Identique) 

Syndrome de Sézary (Identique) 
Leucémie agressive à cellules NK (Identique) 

Lymphomes T cutanés primitifs  

Syndrome lymphoprolifératif T cutané primitif CD4-positif à petites ou 

moyennes cellules 

(Identique) 

Syndrome lymphoprolifératif cutané primitif acral CD8-positif Lymphome T cutané primitif acral CD8-positif 
Mycosis fongoïde (Identique) 

Syndrome lymphoprolifératif T cutané primitif CD30-positif : papulose 

lymphomatoïde 

(Identique) 

Syndrome lymphoprolifératif T cutané primitif CD30-positif : lymphome 

anaplasique à grandes cellules cutané primitif 

(Identique) 

Lymphome T sous-cutané à type de panniculite (Identique) 
Lymphome T gamma/delta cutané primitif (Identique) 

Lymphome T cytotoxique épidermotrope agressif CD8-positif cutané 

primitif 

(Identique) 

Lymphome T périphérique cutané primitif, SAI Non incluse auparavant 

Proliférations lymphoïdes et lymphomes T et NK intestinaux  

Lymphome T indolent du tractus gastro-intestinal Syndrome lymphoprolifératif T indolent du tractus gastro-intestinal 
Syndrome lymphoprolifératif NK indolent du tractus gastro-intestinal Non incluse auparavant 

Lymphome T associé à une entéropathie (Identique) 

Lymphome T intestinal épithéliotrope monomorphe (Identique) 
Lymphome T intestinal, SAI (Identique) 

Lymphome T hépatosplénique  

Lymphome T hépatosplénique (Identique) 
Lymphome anaplasique à grandes cellules  

Lymphome anaplasique à grandes cellules ALK-positif Lymphome anaplasique à grandes cellules, ALK-positif 

Lymphome anaplasique à grandes cellules ALK-négatif Lymphome anaplasique à grandes cellules, ALK-négatif 
Lymphome anaplasique à grandes cellules associé aux implants mammaires (Identique) 

Lymphome ganglionnaire à cellules T folliculaires auxiliaires (TFH)  

Lymphome ganglionnaire à cellules TFH, type angio-immunoblastique Lymphome T angio-immunoblastique 
Lymphome ganglionnaire à cellules TFH, type folliculaire Lymphome T folliculaire 

Lymphome ganglionnaire à cellules TFH, SAI Lymphome T périphérique ganglionnaire avec phénotype TFH 

Autres lymphomes T périphériques  

Lymphome T périphérique, sans autre spécification (Identique) 

Lymphomes NK/T EBV-positifs  

Lymphome ganglionnaire T et NK EBV-positif Non incluse auparavant 
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Tableau 1. (ABCDE) Classification de l’Organisation 

mondiale de la santé des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ 

édition : proliférations lymphoïdes et lymphomes des cellules 

T et des cellules NK 

 

Cette nouvelle classification a conduit à la redéfinition de 

plusieurs catégories de lymphomes, à l’individualisation de 

nouvelles entités fondées sur des signatures génétiques 

spécifiques et à une meilleure caractérisation des formes 

agressives. Elle renforce également l’intégration des 

biomarqueurs pronostiques et prédictifs où la classification 

ne vise plus uniquement le diagnostic mais aussi l’orientation 

thérapeutique et l’évaluation du pronostic des patients 

atteints de LNH [4]. 

 

Malgré les progrès apportés par la classification OMS 2022, 

son application en ASS reste limitée par le manque de 

ressources humaines qualifiées et l’insuffisance du plateau 

technique (faible disponibilité et ou manque de 

l’immunohistochimie, de la cytogénétique et des plateformes 

de séquençage moléculaire) [8,7, 11]. Cette situation entraîne 

des difficultés de classification précise et pourrait contribue à 

une sous-estimation de certaines entités récemment définies 

et à des erreurs diagnostiques. 

 

II.7. Physiopathogénie et facteurs de risque des LNH en 

Afrique subsaharienne  

 

Les LNH constituent un ensemble hétérogène de néoplasies 

lymphoïdes résultant de la transformation maligne des 

lymphocytes B, T ou NK avec une prédominance nette des 

formes d’origine B représentant environ 85 à 90 % des cas 

[4,2,12,13].  

 

Leur pathogenèse repose sur l’accumulation progressive 

d’altérations génétiques et épigénétiques survenant au cours 

des processus physiologiques de différenciation 

lymphocytaire, en particulier au niveau du centre germinatif 

[14-16]. 

 

 

Dans ce microenvironnement, les lymphocytes B subissent 

des mécanismes essentiels à la réponse immunitaire 

adaptative notamment l’hypermutation somatique et la 

recombinaison de commutation de classe sous l’action de 

l’enzyme AID (activation-induced cytidine deaminase). Bien 

que ces processus permettent la diversification des anticorps, 

ils induisent également une instabilité génomique favorisant 

l’apparition de mutations ponctuelles et de translocations 

chromosomiques oncogéniques [17-19]. 

 

Les translocations impliquant les loci des immunoglobulines 

constituent des événements clés dans la lymphomagenèse. 

Parmi les plus caractéristiques figurent la translocation t 

(14;18) entraînant la surexpression de BCL2 dans le 

lymphome folliculaire, la t (11 ;14) impliquant CCND1 dans 

le lymphome du manteau et la t (8;14) affectant MYC, 

caractéristique du lymphome de Burkitt [12]. Dans le 

lymphome diffus à grandes cellules B (DLBCL), la présence 

de réarrangements combinés de MYC, BCL2 et BCL6, dits 

“double-hit” ou “triple-hit” est associée à une agressivité 

accrue et à un pronostic défavorable [12, 20] Figure 2.  

 

Tableau 1E. Classification OMS des tumeurs hématolymphoïdes, 5ᵉ édition : proliférations lymphoïdes et 

lymphomes T et NK (suite) et néoplasmes dérivés du stroma des tissus lymphoïdes 
 

Classification OMS, 5ᵉ édition Classification OMS, 4ᵉ édition révisée 

Lymphome NK/T extraganglionnaire Lymphome NK/T extraganglionnaire, de type nasal 

Proliférations lymphoïdes et lymphomes T et NK EBV-positifs de 

l’enfance 

 

Allergie sévère aux piqûres de moustiques (Identique) 

Syndrome lymphoprolifératif de type hydroa vacciniforme Syndrome lymphoprolifératif de type hydroa vacciniforme-like 

Infection chronique active systémique à EBV Infection chronique active à EBV de type T et NK, forme systémique 

Lymphome T systémique EBV-positif de l’enfance (Identique) 

Néoplasmes dérivés du stroma des tissus lymphoïdes  

Néoplasmes des cellules dendritiques mésenchymateuses  

Sarcome à cellules dendritiques folliculaires (Identique) 

Sarcome inflammatoire à cellules dendritiques folliculaires 

EBV-positif 

Sarcome à cellules dendritiques folliculaires/fibroblastiques de type 

pseudotumeur inflammatoire 

Tumeur à cellules réticulaires fibroblastiques (Identique) 

Tumeur myofibroblastique  

Myofibroblastome palissadique intraganglionnaire Non incluse auparavant 

Tumeurs vasculo-stromales spécifiques de la rate  

Tumeurs vasculo-stromales spléniques  

Angiome à cellules littorales Non incluse auparavant 

Hamartome splénique Non incluse auparavant 

Transformation nodulaire angiomatoïde sclérosante de la rate Non incluse auparavant 
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Figure 2. Processus de maturation des cellules B dans le 

centre germinatif et les altérations génétiques associées aux 

sous-types majeurs de lymphomes B non hodgkiniens 

 

Au-delà des anomalies chromosomiques, le séquençage à 

haut débit a permis d’identifier de nombreuses mutations 

récurrentes touchant des gènes impliqués dans la régulation 

épigénétique (CREBBP, EP300, EZH2, KMT2D), les gènes 

suppresseurs de tumeurs (TP53) ainsi que les principales 

voies de signalisation intracellulaire notamment BCR, 

NF-κB, PI3K/AKT/mTOR et JAK/STAT. Ces altérations 

contribuent à la prolifération cellulaire, à l’échappement à 

l’apoptose et à la résistance thérapeutique [14,12,21,22]. 

 

Les facteurs de risque des LNH sont multifactoriels et 

incluent des déterminants immunologiques, infectieux, 

génétiques et environnementaux. L’immunodépression 

constitue un facteur majeur en particulier dans les contextes 

d’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) ou de traitements immunosuppresseurs 

post-transplantation entraînant une altération de la 

surveillance immunitaire et favorisant l’expansion clonale de 

lymphocytes transformés. 

 

En ASS, plusieurs facteurs infectieux jouent un rôle central 

dans la lymphomagenèse. Le virus d’Epstein-Barr (EBV) est 

fortement impliqué dans la pathogenèse de plusieurs 

sous-types, notamment le lymphome de Burkitt endémique 

en induisant des programmes de prolifération et de survie des 

lymphocytes B infectés [15,23]. Par ailleurs, le paludisme 

chronique à Plasmodium falciparum agit comme cofacteur 

majeur en stimulant de façon répétée le système immunitaire 

favorisant ainsi l’expansion clonale des cellules B infectées 

par EBV et contribuant à la transformation maligne [24]. 

 

L’interaction entre VIH, EBV et paludisme représente un 

modèle synergique particulièrement important dans les 

régions endémiques d’ASS. À ces facteurs infectieux 

s’ajoutent des déterminants environnementaux et 

socio-économiques tels que l’accès limité aux soins 

spécialisés, les diagnostics tardifs, la charge élevée 

d’infections chroniques notamment la tuberculose et les 

conditions de vie défavorables qui influencent indirectement 

l’incidence et le pronostic des LNH dans cette région. 

[25-27]. 

 

Ainsi, la physiopathogénie des lymphomes non hodgkiniens 

résulte d’une interaction complexe entre instabilité génétique 

liée aux mécanismes du centre germinatif dérégulation 

immunitaire, infections virales et parasitaires et facteurs 

environnementaux. Dans le contexte de l’ASS, ces 

interactions sont particulièrement marquées conférant un 

profil épidémiologique et clinique spécifique dominé par des 

formes agressives et des diagnostics souvent tardifs [23,7,12, 

25,10, 26, 27]. 

 

La distribution des sous types dans cette région diffère des 

celle observée dans les pays développés les formes agressives 

constituent les sous types les plus fréquent chez l’adulte et le 

lymphome de Burkitt chez l’enfant [10,26,27]. 

 

II.. Diagnostic des LNH : recommandations 

internationales et réalités africaines  

 

Le diagnostic des LNH repose sur une approche intégrée 

combinant une évaluation clinique données cliniques, un 

bilan biologique, une imagerie, une analyse morphologique 

des données immunophénotypiques et des données 

moléculaires conformément à la classification de 

l’Organisation mondiale de la Santé et à l’International 

Consensus Classification [4,5]. 

 

L’évaluation initiale repose sur l’examen clinique et 

l’imagerie incluant la tomodensitométrie (TDM) et surtout le 

PET/CT qui constitue la méthode de référence pour la 

stadification et l’évaluation de la réponse thérapeutique 

[28,29]. 

 

Le diagnostic de certitude repose sur une biopsie tissulaire 

adéquate, idéalement excisionnelle, permettant l’analyse 

complète de l’architecture ganglionnaire. 

L’immunohistochimie est indispensable à la classification 

des LNH et permet l’identification de marqueurs tels que 

CD20, CD3, CD10, BCL2, BCL6 et Ki-67 qui sont essentiels 

à la stratification diagnostique et pronostique [30]. 

 

Les techniques de biologie moléculaire occupent une place 

croissante dans la classification moderne des LNH. La FISH 
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permet la détection des réarrangements impliquant MYC, 

BCL2 et BCL6, tandis que le séquençage de nouvelle 

génération (NGS) identifie des mutations récurrentes ayant 

une valeur diagnostique et pronostique importante [14,31]. 

 

Cependant, en ASS, l’application de ces recommandations 

reste limitée comme nous l’avons évoqué précédemment 

concernant l’applicabilité de la classification de l’OMS 2022 

pour les lymphomes par des contraintes structurelles 

majeures, notamment l’insuffisance des plateaux techniques, 

le manque de personnel spécialisé et l’accès limité aux 

examens avancés [7,8]. 

 

Dans des nombreuses formations sanitaires, le diagnostic des 

LNH repose encore principalement sur l’histologie 

conventionnelle, tandis que l’immunohistochimie reste 

incomplètement disponible et la cytométrie en flux rarement 

accessible. Ces limitations entraînent des retards 

diagnostiques et une classification incomplète des sous-types 

des LNH  [32,33].Les techniques avancées telles que la FISH 

et le NGS restent largement indisponibles dans la majorité 

des pays de la région en raison de leur coût élevé et du 

manque d’infrastructures spécialisées [30].Dans certains cas, 

les biopsies sont envoyées vers des laboratoires de référence 

à l’étranger pour confirmation diagnostique ce qui entraîne 

des délais supplémentaires du diagnostic et augmente les 

coûts de prise en charge [32]. 

 

Ces contraintes peuvent expliquer la survenue des erreurs de 

classification, ’une sous-stratification des sous-types et une 

prise en charge thérapeutique non optimale, avec un impact 

direct sur le pronostic des patients [7,8].Ainsi, le 

renforcement des capacités en anatomopathologie, 

l'élargissement de l'accès à l'immunohistochimie et le 

développement des plateformes de biologie moléculaire 

constituent des priorités majeures pour réduire les inégalités 

d'accès au diagnostic des patients, en particulier dans les 

contextes des pays à  ressources limitées. 

 

II.9. Pronostic  

 

Le pronostic des lymphomes non hodgkiniens (LNH) repose 

sur une évaluation globale intégrant les comorbidités ainsi 

que des paramètres cliniques, biologiques, histologiques et 

moléculaires [30,8]. 

 

Plusieurs systèmes pronostiques sont utilisés afin de stratifier 

les patients et d’orienter la prise en charge. La classification 

d’Ann Arbor demeure la base de la stadification. L’Index 

pronostique international (IPI) est largement utilisé pour les 

LNH agressifs tandis que le FLIPI et le MIPI sont 

respectivement utilisés pour les lymphomes folliculaires et 

les lymphomes du manteau [30,34]. 

 

II.10. Facteurs pronostiques en pratique clinique  

 

Dans les contextes à ressources limitées notamment en ASS, 

plusieurs facteurs influencent défavorablement le pronostic 

des patients atteints de LNH. Le diagnostic est fréquemment 

posé à des stades avancés avec une forte proportion de 

patients présentant des masses tumorales volumineuses 

traduisant un retard diagnostique important [7,8,35]. 

 

L’infection par le VIH constitue un facteur pronostique 

majeur associée à des formes plus agressives, une 

immunodépression profonde et une survie réduite, malgré les 

progrès de la thérapie antirétrovirale [8,30]. 

 

La mortalité précoce reste élevée, en lien avec la gravité 

initiale de la maladie, les complications infectieuses et les 

limitations thérapeutiques [7].Les interruptions du traitement 

sont également fréquentes liées aux contraintes 

socio-économiques, aux distances géographiques et à l’accès 

limité aux centres spécialisés ce qui compromet l’évaluation 

réelle de la survie [8].Dans plusieurs études africaines, la 

survie globale des patients atteints de LNH reste 

significativement inférieure à celle observée dans les pays à 

ressources élevées avec un impact direct du stade au 

diagnostic, du statut VIH et de l’accès limité aux traitements 

standardisés [7,8,36,37].Ainsi, le pronostic des lymphomes 

non hodgkiniens (LNH) en Afrique subsaharienne (ASS) 

demeure sombre. Il est marqué par un diagnostic souvent 

posé à un stade avancé de la maladie, une masse tumorale 

élevée, une mortalité précoce et un taux important de pertes 

de suivi soulignant la nécessité d'améliorer le diagnostic 

précoce ainsi que l'accès à des soins spécialisés. 

 

II.11. Prise en charge thérapeutique  

 

Le traitement des lymphomes non hodgkiniens (LNH) vise à 

obtenir une rémission complète, prolonger la survie globale 

et sans progression et améliorer la qualité de vie des patients. 

Le choix thérapeutique dépend du sous-type histologique, du 

stade, du profil pronostique et des comorbidités. 

 

Standards thérapeutiques actuels 

 

La prise en charge thérapeutique des lymphomes non 

hodgkiniens (LNH) varie selon le caractère agressif ou 

indolent de la maladie ainsi que selon son origine B ou T. Le 

traitement de première ligne repose principalement sur 

l’immunochimiothérapie, notamment le schéma R-CHOP 

(rituximab, cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine et 

prednisone), qui constitue le standard des lymphomes B 

agressifs, en particulier le lymphome diffus à grandes cellules 

B (DLBCL) [38,39]. Cependant, l’émergence des thérapies 

ciblées et des immunothérapies a profondément modifié les 

stratégies thérapeutiques au cours des dernières années [39]. 
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L’utilisation croissante des anticorps bispécifiques, des 

inhibiteurs de la tyrosine kinase de Bruton (BTK) et des 

thérapies cellulaires CAR-T a démontré une efficacité 

significative dans les formes réfractaires ou en rechute de 

plusieurs sous-types de LNH [40-43]. Dans le lymphome 

folliculaire, la prise en charge initiale est désormais adaptée 

au niveau de la masse tumorale et de la symptomatologie. 

Une stratégie de surveillance active peut être proposée chez 

certains patients asymptomatiques. Ainsi, la chimiothérapie 

n’est pas systématique en première intention et peut être 

associée à un anti-CD20 dans les formes nécessitant un 

traitement. Les rechutes bénéficient désormais de nouvelles 

options telles que les anticorps bispécifiques et les thérapies 

CAR-T [44]. 

 

Le lymphome à cellules du manteau est une forme 

généralement plus agressive dont le traitement de première 

ligne repose souvent sur une immunochimiothérapie 

intensive suivie chez les patients éligibles d’une autogreffe 

de cellules souches hématopoïétiques permettant d’améliorer 

la durée de rémission. Dans les formes en rechute, les 

inhibiteurs de BTK et les CAR-T ont transformé le pronostic 

[43]. Les lymphomes T périphériques restent globalement de 

pronostic plus réservé malgré les progrès récents et reposent 

encore en première intention sur des chimiothérapies 

systémiques avec l’intégration progressive de nouvelles 

immunothérapies dans les essais cliniques [45]. 

 

Par ailleurs, les thérapies cellulaires CAR-T (telles que 

axicabtagene ciloleucel et lisocabtagene maraleucel) ont 

révolutionné la prise en charge des formes réfractaires 

devenant une alternative majeure à la chimiothérapie de 

rattrapage et dans certains cas à l’autogreffe [40,41,42]. 

L’autogreffe de cellules souches hématopoïétiques reste une 

option thérapeutique importante, bien que son rôle soit 

progressivement redéfini à l’ère des CAR-T notamment dans 

les rechutes précoces ou chez les patients non éligibles aux 

thérapies cellulaires [46]. 

 

Contraintes thérapeutiques en Afrique subsaharienne 

 

Malgré les avancées thérapeutiques majeures dans les LNH, 

l’accès aux soins reste très limité en ASS. Les systèmes de 

santé y sont confrontés à d’importantes contraintes 

structurelles, diagnostiques et thérapeutiques entraînant des 

retards de prise en charge des patients qui consultent à des 

stades souvent avancés de la maladie. Le rituximab, pourtant 

essentiel dans les protocoles standards n’est pas disponible de 

manière continue dans plusieurs pays principalement en 

raison de son coût élevé et des ruptures d’approvisionnement 

[11,47]. 

 

Les traitements innovants tels que les anticorps bispécifiques, 

les conjugués anticorps-médicament (ADC) et surtout les 

thérapies cellulaires CAR-T sont pratiquement absents de la 

majorité des formations sanitaires en raison de l’absence 

d’infrastructures spécialisées et de contraintes financières 

majeures [8,11]. De plus, les capacités de radiothérapie et 

l’accès aux services d’hématologie spécialisée restent 

insuffisants contribuant à des inégalités importantes dans la 

prise en charge [48,49]. 

 

L’autogreffe de cellules souches hématopoïétiques pourtant 

standard dans certaines indications demeure rarement 

réalisable en pratique courante en raison de limitations 

techniques, logistiques et du manque de personnel formé 

[8,50]. Dans ce contexte, les options thérapeutiques en 

situation de rechute sont extrêmement limitées voire 

inexistantes dans plusieurs structures aggravant 

significativement le pronostic global des patients atteints de 

LNH en ASS [8,51]. 

 

Résultats thérapeutiques et disparités 

 

En conséquence, la majorité des patients en ASS reçoit 

encore des protocoles de chimiothérapie conventionnelle 

sans immunothérapie, avec des résultats globalement 

inférieurs à ceux observés dans les pays à ressources élevées. 

Plusieurs études africaines rapportent des taux de survie à 

cinq ans inférieurs à 50 %, alors que dans les pays 

développés, ces taux atteignent généralement 70 à 80 % 

reflétant les disparités en matière d'accès aux traitements, de 

diagnostic précoce et de qualité de la prise en charge. [11,8].  

 

Cette différence de survie pourrait s’expliquer par le retard au 

diagnostic, l’accès limité aux traitements adéquats de 

première ligne, l’indisponibilité des thérapies ciblées comme 

le rituximab dans de nombreux centres africains, et les 

interruptions de traitement pour raisons économique ou 

logistique dans les pays à ressources limitées [52]. 

 

À cela s’ajoutent des morbidités fréquentes comme 

l’infection par le VIH qui modifient la présentation clinique 

et le pronostic [53]. 

 

Il existe également une importante disparité des résultats 

thérapeutiques entre les pays de la région, principalement liée 

aux différences d'accès aux outils diagnostiques notamment 

l’immunohistochimie ainsi qu’aux protocoles de 

chimiothérapie standardisés et aux soins spécialisés [54,36]. 

Ces inégalités contribuent au maintien de faibles taux de 

survie [53]. 

 

II.12. Avancées et perspectives dans la prise en charge des 

LNH en Afrique subsaharienne  

 

Plusieurs stratégies visant à améliorer la prise en charge des 

LNH en ASS sont progressivement mises en œuvre bien que 
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de manière inégale selon les pays et les formations sanitaires. 

Le renforcement des services d'anatomopathologie 

notamment par le développement de l'immunohistochimie de 

la pathologie moléculaire et des réseaux de télépathologie est 

rapporté dans plusieurs centres de référence en Afrique du 

Sud, au Kenya, au Nigeria et au Sénégal. Toutefois, ces 

ressources demeurent limitées et fortement concentrées dans 

les centres hospitaliers universitaires restreignant l'accès à un 

diagnostic précis pour une grande partie de la population 

[8,33]. De même, l'amélioration des plateaux techniques, 

comprenant les examens biologiques spécialisés, la 

cytométrie en flux, la biologie moléculaire et l'imagerie 

médicale est progressivement observée dans plusieurs centres 

universitaires d’ASS mais d'importantes disparités persistent 

entre les pays en raison des contraintes liées aux 

infrastructures, au financement et aux ressources humaines 

qualifiées [54,36].  

 

La coopération Nord–Sud à travers des partenariats entre 

centres africains et institutions internationales, notamment en 

France, aux États-Unis et au Canada, jouera également un 

rôle majeur dans le transfert de compétences, la formation 

continue et l’accès à des techniques diagnostiques avancées. 

 

Enfin, l’introduction progressive des biosimilaires du 

rituximab dans certains pays dont l’Afrique du Sud, le Kenya 

et le Nigeria représente une avancée importante pour 

améliorer l’accessibilité thérapeutique [8]. Toutefois, ces 

progrès restent globalement limités aux centres de référence 

soulignant la persistance d’inégalités importantes au sein de 

la région. 

 

Par ailleurs, le renforcement des capacités diagnostiques, 

l'amélioration de la disponibilité des chimiothérapies, des 

immunothérapies notamment des anticorps monoclonaux 

ainsi que le développement des soins de support constituent 

des priorités essentielles pour améliorer la qualité de la prise 

en charge et les résultats cliniques des patients atteints de 

lymphomes non hodgkiniens en Afrique. 

 

Sur le plan épidémiologique, plusieurs pays disposent de 

registres populationnels ou hospitaliers du cancer notamment 

l’Afrique du Sud, le Kenya, l’Ouganda, le Nigeria et le 

Ghana, contribuant à une meilleure documentation des 

cancers et à l’orientation des politiques de santé [1].  

 

III. CONCLUSION 

 

Les lymphomes non hodgkiniens connaissent une 

augmentation notable en Afrique subsaharienne mais leur 

diagnostic et leur traitement demeurent largement 

sous-optimaux. L’insuffisance d’outils diagnostiques 

avancés, l’accès inégal aux médicaments, les contraintes 

socio-économiques ainsi que le manque de ressources 

humaines qualifiées constituent les principaux obstacles à 

une prise en charge efficace. Cependant, des initiatives 

ciblées en matière de formation, de développement des 

infrastructures et de plaidoyer politique pourraient améliorer 

significativement cette situation. Il est donc urgent de 

promouvoir une approche globale et contextualisée afin 

d’offrir aux patients atteints de lymphomes non hodgkiniens 

en Afrique subsaharienne un diagnostic plus rapide et un 

traitement plus efficace, alignés sur les standards 

internationaux tout en restant adaptés aux réalités locales. 
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