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diverses rubriques :  

• articles originaux :  
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littérature et des conclusions.  

Le résumé structuré (français et anglais) doit comporter: 1) Propos (état actuel du problème et objectif(s) du 
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2) Méthodes – (matériel clinique ou expérimental, et méthodes utilisées), 3) Résultats, 4) Conclusion. 
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références.  

• articles de synthèse :  
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• cas cliniques :  

Les cas cliniques rapportent des observations privilégiées soit pour leur aspect didactique soit pour leur rareté. 
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1) Introduction, 2) Résultats/Observation(s), 3) Conclusion.  

Le résumé ne doit pas excéder 150 mots. Le texte ne doit pas excéder 2500 mots et 20 références.  

• actualités thérapeutiques : 

La Rédaction encourage la soumission de manuscrits consacrés à de nouvelles molécules ou nouvelles 

thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une étude des 

essais cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, les questions en suspens. 

• lettres à la rédaction : 

Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déjà publiés ou sur un fait 

scientifique d’actualité (jusqu’à 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni 

résumé, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).    

• articles d’intérêt général :  

Ils concernent l’histoire de la médecine, l’éthique, la pédagogie, l’informatique, etc. 

• articles d’opinion : 

Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et 

éthiques ; le texte pourra être accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800 

mots. 

• courrier des lecteurs :  

La Rédaction encourage l’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue. 

Elles seront considérées pour publication, après avis éditorial. 

Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs. 

Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants : 

1. l’article n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue ; 

2. copyright est donné à la Revue Africaine de Médecine Interne (R.AF.M.I.), en cas de publication. 

A la soumission, un formulaire doit être adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs 

reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de l’article et avoir 

marqué leur accord quant à ce contenu. Ils en sont éthiquement responsables. 

• images commentées : 

L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit être rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont 

la résolution doit être de 300 dpi minimum. Chaque illustration doit être légendée et appelé dans le texte. Le 

texte suit le plan suivant : 1) Histoire, 2) Diagnostic, 3) Commentaires. Il est suivi par les références. Le 

manuscrit ne doit pas excéder 250 mots et 5 références. Le titre, en français et en anglais, ne doit pas contenir 

le diagnostic. Les mots clés en français et en anglais doivent le mentionner. Pas de résumé. 

 

II. Présentation 

Les manuscrits seront dactylographiés à double interligne (environ 300 mots par page) à l’aide d’un traitement 

de texte. 

La première page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des 

auteurs, l’institution et l’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail. 

La deuxième page contiendra le résumé en français (maximum 250 mots). Ainsi que 3 à 5 mots-clés en français. 

Sur la troisième page figureront l’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 à 5 mots-clés en anglais. 

Les pages seront toutes numérotées. 



Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation 

d’unités internationales, il convient de fournir, entre parenthèses, les données en unités conventionnelles. 

Les abréviations non usuelles seront explicitées lors de leur première utilisation. 

La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles apparaîtront 

dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant à la liste bibliographique. Celle-ci, 

dactylographiée à double interligne, suivra immédiatement la dernière ligne de l’article. Elle sera ordonnée par 

ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de l’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des 

prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et 

faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de l’article ; le nom de la revue citée ; l’année ; le numéro du volume 
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1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil 

protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Étude prospective 
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2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabète sucré au Zaïre. Méd. Afr. Noire 

1989 ; 36 : 509-512. 

3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabète sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso). 

Bull Soc Path Ex 1996; 89: 185-190. 
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Les figures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé 

du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI. 

Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation 

et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’après accord de la 

Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent être réduits, il convient d’utiliser un lettrage 

suffisamment grand, tenant compte de la future réduction. 

Attention : les images récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité. 

Les légendes des figures seront regroupées sur une page séparée et dactylographiées à double interligne. Elles 

seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte. 

Les auteurs s’engagent sur l’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déjà publiées, à avoir obtenu 

l’autorisation écrite de l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant. 

Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés. 

Les remerciements éventuels seront précisés en fin de texte et seront courts. 

Les conflits d’intérêt potentiels et les considérations éthiques devront être déclarés dans le manuscrit. 

 

III. Envoi 

Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’adresse suivante 

(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.org). 

 

IV.  Publication 

Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce Comité. 
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1Service de l'hématologie clinique du CHU de Cocody, Abidjan (Côte d'Ivoire) 

 

Adresse : Dr Delphine WOUAKAM MATCHIM  

 

Résumé 

Contexte : la leucémie myéloïde chronique (LMC) 

est une hémopathie maligne résultant de la 

translocation t (9 ; 22) (q34;q11). Comme tout 

cancer, elle s’accompagne d’une défaillance du 

système immunitaire, en rapport avec son évolution 

naturelle d’une part et le traitement, notamment par 

les inhibiteurs de la tyrosine kinase (ITKs), d’autre 

part. Ceci peut favoriser l’installation d’affections 

opportunistes comme la tuberculose. Nous 

rapportons deux cas de tuberculose compliquant 

l’évolution de la LMC chez des patients suivis à 

Abidjan. 

Premier cas : patient de 19 ans, adressé pour la prise 

en charge d’une hyperleucocytose, thrombocytose et 

anémie, révélant une LMC, associée à la 

tuberculose, découverte concomitamment. 

L’imatinib mésylate a été introduit une semaine 

après le traitement antituberculeux. Le patient est 

décédé dans les suites. 

Second cas : patient de 66 ans, diagnostiqué d’une 

LMC en 2012, sous ITKs. Il a présenté des signes 

évocateurs de tuberculose. La radiographie 

pulmonaire était en faveur d’une milliaire 

tuberculeuse. Un traitement antituberculeux a été 

initié. Il a été déclaré guéri de la tuberculose et en 

rémission moléculaire majeure de sa LMC. 

Conclusion : l’évolution naturelle de la LMC est 

emmaillée de complications évolutive et non 

évolutive dont les infections. Les ITKs qui ont 

incontestablement amélioré la prise en charge et 

l’espérance de vie des patients favorisent le 

développement des maladies opportunistes par 

l’immunodépression secondaire. Les cas rapportés 

confortent ceux de nombreuses études publiées à ce 

sujet, bien que le lien de causalité entre LMC sous 

ITKs et la tuberculose reste encore à établir. 

Mots clés : Leucémie myéloïde chronique - 

tuberculose - dysimmunité. 

 

Summary 

Context: Chronic myeloid leukemia (CML) is a 

malignant hemopathy resulting from translocation t 

(9; 22)(q34; q11). Like all cancer, it is accompanied 

by a failure of the immune system, in relation to the 

natural evolution of the disease on the one hand and 

the treatment of tyrosine kinase inhibitors (TKIs) on 

the other hand. This can promote the installation of 

opportunistic conditions such as tuberculosis. We 

report two cases of tuberculosis in patients followed 

for CML in Abidjan.  

 First case: 19-year-old patient, referred for the 

management of leukocytosis, thrombocytosis and 

anaemia, revealing CML, associated with TB, 

discovered concomitantly. Imatinib mesylate was 

instituted followed by tuberculosis treatment a week 

later. The patient died two weeks after the onset of 

treatment.  

Second case: 66-year-old patient, diagnosed with 

CML in 2012, treated with TKIs. He showed 

generous signs of tuberculous impregnation. The 

chest X-ray was in favor of a miliary tuberculosis. 

Anti tuberculosis treatment was initiated. He was 

declared cured of tuberculosis and in major 

molecular remission of his CML.  

Conclusion: the natural course of the disease, both 

untreated and treated, is fraught with progressive 

and non-progressive complications, including 

infections. TKIs, which have undeniably improved 

CML management and life expectancy for patients, 

also increase the risk of developing opportunistic 

diseases through secondary immunosuppression. 

The two cases reported confirm those of numerous 

studies published on this subject, although the causal 

link between CML under ITKs and Tuberculosis has 

yet to be established. 

Keywords: Chronic myeloid leukemia - 

tuberculosis - dysimmunity 
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Tuberculose compliquant l’évolution d’une leucémie myéloïde chronique. A propos de deux cas dans le 

service d’hématologie du CHU de Cocody 

 Occurrence of tuberculosis during the follow-up of leukemias. Illustration in a hematology department 

 



 

 

Introduction  

La leucémie myéloïde chronique (LMC) est une 

hémopathie maligne appartenant au grand groupe 

des syndromes myéloprolifératifs. Elle résulte de la 

translocation t (9 ; 22)(q34;q11) qui est à l’origine 

du gène de fusion BCR-ABL1 qui code une protéine 

à fonction tyrosine kinase dérégulée [1]. L’évolution 

naturelle sans traitement ou sous traitement est 

emmaillée de complication évolutive et non 

évolutive. Parallèlement à la myéloprolifération, 

s’installe une défaillance immunitaire sur un nid 

d’instabilité génétique favorisant la survenue 

d’infections opportunistes comme les 

mycobactérioses dont le chef de file est la 

tuberculose (TB). C’est la maladie infectieuse la 

plus répandue dans le monde, due au 

Mycobactérium tuberculosis. Elle affecte 

généralement les poumons, mais elle peut également 

toucher d’autres organes [2]. Le Mycobactérium 

tuberculosis est contrôlé chez les sujets 

immunocompétents grâce à l'immunité acquise, 

dans laquelle les lymphocytes T et les macrophages 

spécifiques de l'antigène bloquent la croissance des 

bacilles [3]. L'incidence de la tuberculose aurait 

augmentée chez les patients atteints de cancer, et 

principalement chez ceux atteints d’hémopathies 

malignes [4], alors que la prise en charge et 

l’espérance de vie des patients atteints de LMC ont 

été incontestablement améliorées grâce à 

l’utilisation d’inhibiteurs de cette tyrosine kinase ou 

ITK (imatinib, dasatinib, nilotinib, bosutinib, 

ponatinib) [1]. 

Nous rapportons dans le cadre du suivi, depuis 2010, 

d’une cohorte d’environ 400 patients LMC à 

Abidjan, la survenue de deux cas de tuberculose 

compliquant l’évolution de la maladie. 

 

Observations 

Cas clinique N°1 

Patient de 19 ans, alcoolo-tabagique sevré depuis 3 

ans, adressé pour exploration et prise en charge 

d’une hyperleucocytose à 389750/mm3, une 

hyperplaquettose à 1120000/mm3 et une anémie à 

5,1g/dl. Sans antécédents majeurs connus. 

Les symptômes évoluaient depuis plus de 6 mois, 

marqué par une distension douloureuse de 

l’abdomen, avec sensation de pesanteur de 

l’hypochondre gauche, asthénie, anorexie et 

amaigrissement, d’une hypoacousie bilatérale, ceci 

en contexte de fièvre non chiffrée, et de toux 

chronique, sans notion d’arrêt de matières et de gaz, 

ni vomissement. Il consulte dans une structure 

hospitalière et le résultat de la numération formule 

sanguine a motivé son transfert au service 

d’hématologie du CHU de Cocody-Abidjan.  

A l’admission, le patient présentait : 

- Une altération de l’état général fébrile 

stade 3 de l’OMS 

- Des paramètres hémodynamiques 

instables 

- Un syndrome anémique  

- Un syndrome de condensation 

pulmonaire 

- Une ascite  

- Une splénomégalie stade IV de Hackett 

(14 cm) sans adénopathies périphériques 

- Une hypoacousie bilatérale  

Des investigations supplémentaires ont été réalisées 

: 

- Frottis sanguin : myélémie polymorphe 

et importante avec 14% de myéloblastes 

et 5% de promyélocytes 

- RT-QPCR BCR-ABL sur sang 

périphérique :  positif (˃ 55%) (figure 1) 

- Myélogramme : syndrome 

myéloprolifératif en phase chronique 

- Liquide d’ascite : exsudat lymphocytaire 

- Gène expert Tubage gastrique : positif au 

mycobactérium tuberculosis (figure 2) 

- Sérologies VIH et VHB ET VHC 

négatives

-  
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Figure 1 : Image de la RQ-PCR BCR-ABL du cas clinique N° 1 

 
RQ-PCR : transcrit BCR-ABL > 55% (IS) 

 

Figure 2 : Image du Gène Xpert du cas clinique N° 1 

 
Liquide gastrique : présence de Mycobactérium tuberculosis 
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Le diagnostic de LMC en phase chronique 

compliquée d’une tuberculose pulmonaire a été posé 

et le patient a été pronostiqué faible risque selon le 

score EUTOS des LMC.  

Sur le plan thérapeutique, il a été initialement mis 

sur imatinib 400mg/jr en prise unique puis sous anti 

tuberculeux (RHEZ). Il décède 2 semaines après le 

début du traitement. 

 

Cas clinique N°2 

Patient de 66 ans, suivi pour une leucémie myéloïde 

chronique, diagnostiquée en 2012, mis sous 

IMATINIB, avec une bonne compliance et bonne 

évolution pendant 8 ans. Puis en 2020 devant des 

signes d’accélération, il est mis sous DASATINIB, 

en 2e ligne thérapeutique. Il a présenté en avril 2022 

une douleur thoracique associée à une toux 

productive, chronique, avec des signes évocateurs 

de tuberculose. 

L’examen physique retrouvait : 

- Une altération de l’état général stade 3 de 

l’OMS  

- Des paramètres hémodynamiques 

instables ; 

- Les aires ganglionnaires périphériques 

étaient libres  

- Un syndrome anémique  

- Un syndrome d’insuffisance cardiaque 

globale  

- L’auscultation pulmonaire était normale 

aux deux champs pulmonaires  

- L’abdomen était souple, sensible au 

niveau de la région épigastrique, sans 

hépatosplénomégalie   

- Sur le plan biologique, il y avait un 

syndrome inflammatoire biologique et 

une pancytopénie 

- L’ECG, mettait en exergue une 

tachycardie sinusale régulière à 100 

battements par minute avec un bloc de 

branche droit incomplet. L’échographie 

cardiaque avait objectivé un 

épanchement péricardique de faible 

abondance et une FEVG à 67% ;  

- La radiographie pulmonaire était en 

faveur d’une miliaire tuberculeuse 

(figure 3).  

- Sur le plan hématologique, la compliance 

au traitement n’était pas optimale avec 

une absence de réponse moléculaire 

majeure après 24 mois de traitement par 

sprycel 100mg/jour (Ratio BCR-

ABL/ABL : 3.91%). 

 

Figure 3 : Image de la radiographie pulmonaire de face du cas clinique N° 2 

 
Pneumopathie interstitielle diffuse micronodulaire bilatérale et symétrique 

 

Nous n’avons pas retrouvé une nouvelle mutation du 

domaine de tyrosine kinase mais avons pu le 

maintenir en rémission moléculaire majeure. 

- Les sérologies VIH, VHB et VHC étaient 

négatives 

- Sur le plan thérapeutique, il a été 

transfusé en culots globulaires rouges, 

puis il a été mis sous antituberculeux 

(RHEZ) à compter de juin 2022. Le 

traitement a été bien toléré et au bout de 

6 mois il a été déclaré guéri. 

- Il a également été transféré à l’institut de 

cardiologie pour un suivi concomitant. 

 

Discussion  

La LMC est une entité de néoplasies 

myéloprolifératives. En absence de traitement, elle 

se transforme naturellement en leucémie aiguë 

myéloïde ou lymphoïde [3]. L’âge moyen au 

diagnostic est d’environ 64 ans, mais il a été décrit 

que la LMC se présentait de manière plus agressive 

chez les adolescents et les jeunes adultes que chez 
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les patients plus âgés [5].  Nos patients ont 

respectivement 19 et 61 ans.   

Les inhibiteurs de la tyrosine kinase ont 

révolutionné la prise en charge des patients atteints 

de LMC, améliorant significativement leur survie, 

celle-ci étant à ce jour superposable à celle de la 

population normale [1]. Cependant, il a été démontré 

que les cancers en général et les hémopathies 

malignes en particuliers, étaient favorisées par une 

immunosuppression, mais induisaient et 

maintenaient cette dysimmunité chez ces patients et 

les prédisposaient à développer certaines maladies 

comme la tuberculose [4]. Il a également été décrit 

dans la littérature que les ITKs altèrent l'activation 

et la prolifération des lymphocytes T et ces études 

indiquent que l'administration à long terme de 

mésylate d'imatinib à forte dose pourrait affecter 

l'immunité [6, 7]. Pour ce qui est de la LMC, de 

nombreuses études décrivent des cas de tuberculose 

qui sont survenus chez des patients traités par les 

ITK[3, 8, 9].  

Récemment, l'augmentation de l'incidence chez les 

patients atteints de LMC sous ITK a également été 

signalée dans une étude de cohorte rétrospective à 

Taïwan par Lui CJ et al. [10], et quelques cas 

supplémentaires publiés dans la littérature. Cela 

pourrait être dû à une altération de la transduction du 

signal des lymphocytes T par l’imatinib, entraînant 

une sensibilité accrue de l'hôte à la tuberculose, à 

l'hépatite B et à l'infection varicelle-zona[3, 4, 8].  

Une méta analyse portant sur les infections 

tuberculeuses, leur diagnostic et leur prise en charge 

chez les patients atteints de LMC entre 2000 et 2020, 

a montré que le traitement par Imatinib mésylate 

entraine un surrisque de développement de la 

tuberculose en raison d'une immunité cellulaire 

défectueuse[4]. Toutefois, une enquête nationale 

menée en Taïwan sur une période comprise entre 

1998 et 2011 n'a pas décrit l'utilisation des ITK 

comme facteur de risque de tuberculose (TB) chez 

les patients atteints de LMC (HR 0,51, IC à 95 % 

0,19-1,38, p  = 0,184). La relation entre la LMC et 

la TB n'a pas été établie ; mais dans cette étude, 

l'incidence de la tuberculose est significativement 

plus élevée chez les patients atteints de LMC 

(rapport de risque ajusté de 3,76), en particulier chez 

ceux de sexe masculin, plus âgés et traités par greffe 

de cellules souches, ou par l’interféron α[10]. 

Également, dans ce travail, les patients atteints de 

LMC et tuberculose avaient un taux de mortalité 

plus élevé que ceux qui en étaient indemnes. Ces 

auteurs recommandaient un dépistage intensifié de 

la tuberculose chez les patients atteints de LMC 

[10]. Ils préconisaient aussi de débuter, au besoin, 

un traitement préemptif pour tout portage chronique 

pathologie infectieuse. 

Pour lqbal [4], cette intrication entre LMC et la TB, 

relève possiblement aussi de l’interaction 

médicamenteuse entre les antituberculeux, 

notamment la rifampicine, et le traitement standard 

par ITK (l'imatinib et le dasatinib). Les patients étant 

considérés comme sous traités en raison de 

l'induction de l'enzyme CYP4503A. Dans ce cas ils 

proposent une stratégie thérapeutique basée sur 

l'expérience et la réponse de certains patients tirés 

d’études rétrospectives [4]. En effet notre premier 

patient est décédé deux semaines après le début du 

traitement par les antituberculeux. 

 

Conclusion  

La tuberculose est une maladie opportuniste qui peut 

survenir chez les patients immunodéprimés. Les 

ITKs, traitements de référence de la LMC, peuvent 

fragiliser, à long terme, le système immunitaire des 

patients. Nous préconisons un dépistage 

systématique de la tuberculose avant leur initiation 

et de décaler le traitement concomitant en cas 

d’association.  

 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 

 

Approbation éthique : le consentement éclairé de 

tous les patients a été obtenu. 
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