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Dés I'antiquité, Hippocrate écrivait que pour mieux comprendre les
dangers qui menacent la santé des hommes, il était important d'étudier
I'environnement dans lequel ils vivaient ainsi que leur mode de vie (11); Ce n'est
cependant que depuis le siécle dernier que s'est créé un véritable mouvement de
santé publique, reposant sur des méthodes scientifiques pour appréhender les
faits et sur des systémes que les sociétés ont successivement mis en place pour
protéger leurs membres contre la maladie (19). Le champ d'intérét de
I'épidémiologie a commencé par les maladies infectieuses durant la deuxiéme
moitié du XIXéme siécle, pour s'étendre maintenant aux maladies chroniques, a
la biologie humaine, aux méthodes de diagnostic et de traitement, aux essais
thérapeutiques des médicaments, aux méthodes pronostiques et méme a
I'administration des services de santé.

Dans son sens le plus large, 1'épidémiologie peut étre définie comme
I'écologie humaine (écologie étudiant 1'habitant d'une espéce, I'espéce elle-méme
dans son habitat et leurs relations réciproques, les transformations de 1'espéce par
I'habitat (18)

Les buts pratiques de I'épidémiologie peuvent étre résumés ainsi :

- Contribuer aux choix de meilleures méthodes de diagnostic, donc
mieux définir les maladies et contribuer a leur classification.

- Identifier I'incidence des maladies et les groupes a risque élevé et
donc orienter les programmes de santé.

- Recenser I'étiologie des diverses maladies et de leur pérénisation,
base logique de toute la prévention.

- Evaluer l'efficacité des programmes de santé (prévention primaire,
traitement, soins, modifications des comportements, réadaptation).

- Assurer une surveillance épidémiologique, c'est-a-dire étudier
I'évolution a long terme des pathologies.

La tardive reconnaissance de 1'hématologie par les médecins
frangais, qui en 1860 refusaient encore I'existence des leucémies ("'nous avons déja
assez de maladies, pourquoi en ajouter une autre ? Les leucémies sont des
maladies rares, trés peu importantes que l'on peut laisser de cdté", disait un
éminent francais) (4) explique le retard des études épidémiologiques dans ce
domaine.

Bien que la mortalité des hémopathies malignes ne représente que 7
% de la mortalité de I'ensemble des tumeurs (17) ce sont elles et plus
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particuliérement les leucémies qui vont devenir les maladies pilotes de la
carcinologie. Ce sont en effet par les progrés des recherches comsacrées aux
leucémies que se sont ouvertes des voies nouvelles 2 la carcinologie (4), tout
particuliérement la différenciation cellulaire dont l'acide rétinoique sur la
leucémie aigue promyélocytaire est la thérapeutique exemplaire du traitement
directe des génes, ainsi que les thérapies géniques.

Afin de mieux connaitre 1'épidémiologie des hémopathies en
Limousin, nous avons proposé d'étudier par le systéme d'information médicale le
recrutement de 'Hématologie Clinique au C.H.R.U. de Limoges de 1991 a 1993.
Cette étude apparait utile dans un double but :

- D'une part, pour connaitre les besoins en terme de structure de
soins de la population du Limousin a partir d'un état des lieux recueilli sur 3 ans
au sein d'un méme service. Il pourrait s'en dégager sur des éléments précis et non
subjectifs des arguments pour adapter la structure de soins actuelle aux besoins
de la population.

- D'autre part, pour étudier le programme de médicalisation des
systémes d'information (P.M.S.I.) comme méthodologie d'approche d'une étude
épidémiologique d'un service en position de monopole dans une région donnée :
I'oncohématologie en Limousin.



w1

1-BUTS DE L'ETUDE




-]7-

- Objectif principal :

Analyse du recrutement par le systéme informatique du service d'hématologie
clinique au C.H.R.U. de Limoges de 1991 a 1993.

1.2 :Objectif secondaire :

Une approche indirecte de 1'épidémiologie des hémopathies en Limousin.
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2.1.1 : Etude du service :

* Cette étude a concerné l'ensemble des patients en
hospitalisation compléte au C.H.R.U. de Limoges dans le service d'hématologie adulte de
1991 a 1993. Les hémopathies de la région traitées dans d'autres centres ne sont pas étudiées.
Sont au contraire étudiés des patients hors région, traités au C.H.R.U. de Limoges.

* L'hématologie clinique adulte est hospitalisée dans 3 secteurs
d'hospitalisation ou unité fonctionnelle
- U.F. 1007 : secteur stérile constitué de 10 lits protégés
dont 4 chambres a flux laminaires particuliérement adaptées pour le traitement d'induction par
chimiothérapie et pour les auto-greffes.
- U.F. 1012 : oncohématologie constituée de 14 lits.
- U.F. 1010 : hospitalisation de jour constituée de 14 lits.

* Pour des raisons d'encombrement de lits (taux d'occupation :
92,2 %) seules les hémopathies malignes sont hospitalisées. Les autres hémopathies sont
diagnostiquées et suivies soit en consultation, soit dans un service de médecine interne.

2.1.2 : Etude épidémi ique :

* Seuls les patients de la région hospitalisés dans le service
d'oncohématologie ont été étudiés. Les dossiers des patients extra-régionaux ont été rejetes.

* Ne seront pas inclus dans cette étude épidémiologique :
- Les hémopathies de la région suivies en consultation. :
* Hémopathies guéries ou en rémission compléte

* Hémopathies non malignes.
- L'oncohématologie pédiatrique de la région.

® r °

2.2.1: La région Limousin :
2.2.1.1 : Géographie :

* Le Limousin est une des plus petites régions frangaises
elle couvre 17 000 KM2 soit 3,5 % du territoire national (figure 1). Il regroupe les
départements de la Corréze au sud-est, de la Creuse au nord-est et de la Haute Vienne a
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Figure 1
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I'ouest, occupant ainsi tout le nord-ouest du Massif Central. Le Limousin dans son plus grand

axe Nord-Sud fait 150 kms et 135 kms dans son plus grand axe Est-Ouest. Sur le plan
géographique, la présence de mines d'uranium et de nombreux cours d'eau, sont
caractéristiques de cette région. La cartographie du "radon" publiée dans le Quotidien du
Médecin du 8 mars 1994, a montré qu'il existe un des taux les plus élevés de France en
Limousin.

2.2.1.2 : Population :

* La répartition de la population reste trés hétérogene. Il
existe un seul centre urbain de plus de 100 000 habitants, Limoges (133 464 habitants) et une
ville de prés de 50 000 habitants, Brive (49 765). Ainsi, ces deux centres regroupent-ils
environ un quart de la population de la région. (Figure 2)

* Les conditions géopolitiques font que le Limousin reste
en retrait du développement des grandes infrastructures nationales, avec pour conséquence
'amorce d'une émigration d'abord saisonniére puis permanente. La démographie est
caractérisée par le retour au pays des retraités aprés l'exercice d'une activité professionnelle
hors région. L'évolution de la population est donnée dans le tableau I et la Figure 2. La
pyramide des 4ges (Figure 3) montre une déviation franche au profit des ages les plus €élevés,
si l'on compare a la pyramide des dges de la population frangaise. Plus de 20 % de la
population a plus de 65 ans.(11)

* Les variations des taux de natalité et de mortalité sont
données dans le tableau II. La répartition des personnes dgées suivant les cantons, reste trés
hétérogene, allant de 10 % de sujets de plus de 75 ans dans les zones les plus peuplées a plus
de 16 % dans la montagne et les zones de reliefs. L'espérance de vie est de 1 a 2 ans
supérieure a celle du reste du territoire frangais. (11).

2.2.2 : Les autres départements :

* Dans l'étude de service uniquement, sont inclus des patients
provenant des départements limitrophes de notre région a savoir :

- Le Cantal

- La Charente

- La Dordogne

- L'Indre

-Le Lot

- Sont également inclus quelques patients de passage dans notre

région.
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Nombre d'habitants Densité par km2
1982 1990 1982 1990
CORREZE 241 448 237 908 44 41
CREUSE 139 968 131 349 25 24
HTE-VIENNE 355 737 353393 67 64
Tableau I
Taux de natalité (pour 1000) Taux de mortalité (pour 1000)

75-82 82-90 75-82 82-90

CORREZE 10.6 9,9 14.0 13.6
CREUSE 9,0 8.7 17,1 16.9
HTE-VIENNE 10.8 10,0 12.6 12.3
LIMOUSIN 10.4 9.7 13.9 13.6

Tableau I
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* Un répertoire alphabétique disponible dans le service d'hématologie
concernant les patients hospitalisés depuis début 1991 a servi de base a ce travail.

3.1.1 : Le codage :

* Des résumés d'unité médicale concernant les patients
hospitalisés dans le service d'hématologie ont été remplis et codés rétrospectivement par une
seule personne de janvier 1991 a novembre 1992.

* Le codage des résumés d'unité médicale dés novembre 1992 a
été réalisé de fagon hebdomadaire par un nombre limité de médecins hématologues.

* Le codage s'est fait a partir de l'extension de la 9¢me révision
de la classification internationale des maladies (la C.I.M. 9) et du catalogue des actes
médicaux de 1987 (CA 87). Cette extension a 1,2 ou 3 digits est propre au service
d'hématologie du C.H.R.U. de Limoges. (qs annexe 1)

ex : Codage lymphome folliculaire dans CIM9 : 202.8

" " " de I'hématologie : 202.820.

3.1.2 : Le recueil des données :

* Le recueil de données dés novembre 1992 a eu lieu une fois
par semaine. Le codage a été réalisé par trois médecins hématologues temps plein.
* Pour chaque enregistrement, les renseignements rassemblés
étaient :
Numéro d'enregistrement
Sexe, 4ge, lieu de naissance, nationalité
Adresse
Profession
Antécédents personnels et familiaux
Nature de I'hémopathie
Traitement éventuel : précisé dés janvier 1993

* Une vérification par l'unit¢é de I'UF.IM. avec "coupes
trimestrielles" pour contrle auprés du médecin responsable a été réalisée.
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3.1.3 : Parametres d'analyse :

* I'enregistrement portait sur les hémopathies répertoriées selon
la classification établie dans le Wintrobe. (33).

* Au sein de chaque hémopathie, une sous-classification a été
effectuée a chaque fois qu'il était possible, en fonction :

1) De la classification pronostique :

- Classification cytologique F.A.B. pour les leucémies
aigues.(gs annexe 2)

- Classification histologique Working Formulation pour
les lymphomes.(qs annexe 3)

- Classification d'extension d'Ann Arbor pour les
lymphomes.(gs annexe 4)

- Classification de Binet pour les L.L.C.

- Classification de Durie et Salmon pour les myélomes
multiples.(qs annexe 5)

i Effectivement, la lourdeur du traitement et le nombre

d'hospitalisations varient selon le stade évolutif et les facteurs pronostics.

2) Selon les protocoles thérapeutiques

3) Selon les complications :
- Infectieuses
- Hémorragiques
- Autres

4) Selon les associations de morbidité

L] ° °

224 1 Ltunitk fonctionnelle de_T'lnf . rdical
(U.F.IM.)

* L'U.F.I.M. ou département d'information médicale a été créée
au C.HR.U. de Limoges le ler février 1991, sous la responsabilit¢ du DR Alain
VERGNENEGRE. A ce jour, en France, plus de 500 Etablissements publics et environ 80
Etablissements de soins privés sont dotés d'un département d'information médicale (D.I.M.),
chargé de collecter les informations médicales relatives aux séjours des patients.

*Les D.I.M. ont été créés lors de la mise en relation de I'information
médicalisée avec les données administratives et financiéres des établissements.(25)
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3.2.1.1 :_L'outil informatique :

* Le C.HR.U. est équipé de terminaux Questar 400
reliés au sein d'un méme service et en réseau au sein d'un méme €tablissement, de méme
qu'entre établissement.

* L'U.FIM. est équipée de deux Questars 400, d'une
machine Unix sur laquelle fonctionnent le groupeur et le programme de traitement statistique,
d'un Macintosh pour la mise en forme et le traitement des données.

3.2.1.2 :_Circulation de l'information :

* La circulation de l'information au C.H.R.U. de
Limoges est résumée dans le schéma N°1.

L'organisation du recueil de données se déroule en 4 temps :

. La saisie et la hiérarchisation des diagnostics
. Le codage

. Le groupage

. Le traitement

* Au C.H.R.U. de Limoges, la saisie est décentralisée car
les deux premiéres étapes se font au niveau des services et les deux derniéres se font au niveau
de 'U.F.IM..(31)

3.2.1.3 : Position de I'U.F.IM, au sein du C.H.R.U. de
Limoges :

* L'U.F.ILM. est en relation avec 1'ensemble des services
médicaux et médico-techniques, de certains services directoriaux et surtout du Président de la
Commission Médicale d'Etablissement. (schéma 2) (31)

* 1 existe une charte de fonctionnement au D.LM. du
C.H.R.U. de Limoges. Chaque service reste propriétaire de ses données. Tout échange de
données interne ou externe est soumis a l'approbation du College Médical d'Informatique.

3.2.2 : Le traitement statistique :
* L'analyse qualitative des données a été réalisée par
démembrement simple avec une ventilation par :



” RN e - -
; i Bl Méaecin SIM
et secretaires

retour

RSS -GHM

sous controle
de la CME

sortie de
I'information

schéma n 1

- DIRECTION
F:GENERALE '

.

COLLEGE DE
L'INFORMATION
MEDICALE

/

M
A

//
//

c—:SER‘ ICES
\IEDICO- Z:':

e e e




-29.

- Sexe

- Département

- Modes d'entrées et de sorties
- Diagnostic

- Tranche d'dge

* ['analyse quantitative a été faite a l'aide du logiciel S.P.S.S.
(Conceptel paris) qui permet de déterminer la durée moyenne de séjour (D.M.S.) et son écart
type.

* Une analyse de la D.M.S. selon l'age et le sexe est donc
possible.

-E 7 o

* Nous avons réalisé sur le logiciel une recherche des patients par
interrogation spécifique de la base documentaire concernant le nombre de nouveaux cas par
pathologie, par sexe, par département et par année.

En effet, le logiciel R.M.S. permet d'accéder aux séjours, mais une
étude personnelle des dossiers s'avére pour le moment indispensable pour dénombrer les cas.

* Une étude de cohorte rétrospective a été réalisée grace au registre mis
en place dans le service d'hématologie dés 1991. Pour calculer les différents taux, nous avons
utilisé :

- Au numérateur :

* Le nombre de cas d'hémopathies du Limousin traitées dans le
service par an.

* e nombre de nouveaux cas du Limousin dans la pathologie
(pour le calcul de l'incidence), ce qui permet d'éliminer le recrutement extra-régional.

- Au dénominateur :

* La population du Limousin (rencensement 1990) (26,16)
* La population en France (recensement 1990)

* La population européenne

* La population mondiale.(11)



- 30-

* Ces études épidémiologiques ont été pratiquées pour les 7 pathologies
les plus courantes en oncohématologie. Ce sont celles en effet dont les séjours sont les plus
fréquents dans les Centre Hospitaliers Régionaux Universitaires.

- Pathologie myéloide avec l'ensemble des leucémies aigues et
les syndromes myélo-prolifératifs.

- Pathologie lymphoide avec :
* Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens
* Leucémie lymphoide chronique (L.L.C.)
* Myélome



4-

-31-



0

RESULTATS :

4.1 : Etude de service :
4.1.1 : Population d'étude :
4.1.1.1 : Exhaustivité :
* 1. Service hématologie :

- Sur 3 années, 15 000 résumés d'unités médicales
(R.U.M.) environ ont été traités.

- En 1993, 5 422 RUM ont été transmis a I'U.F.LM.. 5
540 hospitalisations ont été enregistrées. Ceci représente donc un taux d'exhaustivité de 97,9
%.

*2. CHR.U.

- Le taux d'exhaustivité de I'ensemble des services
du C.H.R.U. se situe aux environs de 83 %. Ce taux fait de cet hdpital un établissement bien
répondant.

* 3. La région par rapport au reste de la France :

- La région elle méme est bien placée sur le plan
de l'exhaustivité si l'on se référe a la carte de France, du recueil des R.U.M. au ler trimestre
1993 par région. (Figure 4)

4.1.1.2 : Nombre de patients :

* Le logiciel R.M.S. mettant en évidence le nombre de
séjours et non le nombre de cas, il n'est actuellement pas possible de déterminer le nombre
exact de patients hospitalisés dans le service dhématologie (le nombre d'entrées
administratives ne réflétant pas le nombre de cas).

* Néanmoins, les interrogations spécifiques de la base

documentaire concernant certaines hémopathies malignes nous ont permis d'identifier 1 278
patients pour les diagnostics suivants :

. Leucémies aigues et syndromes myélodysplasiques

. Lymphomes

. Leucémies lymphoides chroniques

. Syndréomes myéloprolifératifs

. Myélomes, maladie de Waldenstrom
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TAUX D’EXHAUSTIVITE DU RECUEIL
DES R.S.S. AU 1* TRIMESTRE 1993
PAR REGION

Tx d’exhaust. en %

MOINS DE 50
DE 50 A 65 % 270
AU MOINS 66 » §

Figure 4
d'aprés (1)
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4.1.2 : Traitement statistique :

4.1.2.1 : Rapport de service 1993 :
4.1.2.1.1 : La répartition par département :

* 78 % des séjours concernent la population
régionale avec un taux de 57 % pour la Haute-Vienne, (Figure 5) et donc 22 % de séjours
correspondent a I'hospitalisation de patients hors région.

4.1.2.1.2 : La répartition par sexe :

* ]] existe une franche prépondérance masculine
avec 59 % des séjours, ce qui est curieux car la population régionale des tranches d'dge
particuliérement concernées pour les hémopathies (45 ans a 75 ans) retrouve une
prédominance féminine. (Figure 6)

* Le "sex ratio" général est a 1,44.

4.1.2.1.3 : Répartition des entrées selon les mois de

l'année : (Figure 7)

* J1 n'existe pas de variations saisonniéres
importantes du nombre des entrées dans le service, mais on note 3 pics en mars (9,46 % du
total des entrées de l'année), en juin et en octobre. Décembre est le mois le plus faible avec un
taux d'entrées a 7,54 %. Il serait intéressant de rechercher si cette variation saisonniére se
reproduit dans les années futures.

4.1.2.1.4 : Répartition par classe d'dge de la D.M.S.

(comparatif avec un autre service de médecine : ex : le service de pneumologie). (Figure 8 et
Figure 9)

* Contrairement aux services de médecine
habituels et 4 un service de médecine comme la pneumologie, ce sont les tranches d'age les
plus Agées qui restent le moins longtemps en hospitalisation.

* La D.M.S. va de 7 jours pour la tranche d'dge la
plus Agée 4.12 jours pour la tranche d'age 30-40 ans : c'est cette tranche d'age en effet qui est
le plus souvent confrontée avec des inductions lourdes de chimiothérapie pour des leucémies
aigues, avec des aplasies longues.

* Les personnes plus 4gées, pour les mémes
hémopathies regoivent des chimiothérapies plus douces, avec des aplasies plus courtes. Les
personnes Agées atteintes d'hémopathie maligne ont un séjour court dans le service avec des
traitements chimiothérapiques ambulatoires. Les complications infectieuses sont traitées dans
le service. Les patients sont ensuite dirigés dans des structures de relais, soit les hopitaux
généraux périphériques, soit I'hospitalisation & domicile. Cette durée courte de moyenne de
séjour est le témoin qu'il n'y a pas d'acharnement thérapeutique chez les personnes agées.
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Effectif total
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4.1.2.1.5 : Répartition par dge :

* Ces histogrammes sont superposables a la
pyramide d'ages de la population du Limousin. Ils expliquent 'activité importante du service
d'hématologie du fait de l'incidence élevée des hémopathies avec l'dge. (Figure 10)

4.1.2.1.6 : Ventilation par plage de la D.M.S. : (Figure
11)

* Cette répartition est liée a la gestion d'un petit
nombre de lits pour une activité importante.

* 87 % des séjours représentent une
hospitalisation de quelques heures en hdpital de jours avec donc un excellent vécu du malade.

* 7 % correspondent a des hospitalisations
oscillant entre 2 jours et 5 jours, correspondant aux cures de chimiothérapie sans
complications ou a la gestion de complications infectieuses ou hémorragiques sévéres, mais
dont l'évolution est rapidement favorable avec poursuite du traitement a domicile ou en
hopital général.

* 4 % des séjours durent entre 6 et 19 jours et
correspondent & des aplasies courtes post-chimiothérapie. Une évolution, probablement vers
un raccourcissement de la durée moyenne de l'aplasie grace aux facteurs de croissance et aux
autogreffes, est prévisible dans les années futures.

4.1.2.1.7 : Le diagnostic principal :(figure 12)

* Les traitements (des leucémies aigues et
chroniques, des lymphomes), les dyscrasies plasmocytaires, et les lymphomes moyens
représentent 70 % de l'ensemble des séjours. Le diagnostic principal n'a pas toujours été
reporté (31 % des cas) et c'est ici la principale critique de l'entrée des données. Cela sous-
estime le nombre d'hémopathies traitées dans le service particulierement les anémies
réfractaires par excés de blastes (A.R.E.B.) traitées par poly-transfusion. Un codage de
I'hospitalisation de jour avec seulement le diagnostic de 'hémopathie en diagnostic principal
sera utilisé en 1994

( 1.2.2 : Résultats globaus d : ;

* Ces résultats ne correspondent plus a des séjours mais a
des patients, décomptés par interrogation spécifique de la base documentaire. Ces résultats
concernent les patients de la région et les patients extra-régionaux qui ont ét¢ hospitalisés dans
le service d'hématologie de janvier 1991 a décembre 1993.

* 1 278 patients ont été dénombrés pour les principales
hémopathies.(Figure 13) et (Figure 14)
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VENTILATION PAR PLAGE DE LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR

220 39
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Figure 11
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LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL
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B Leucemie aigues

[] Pathologie lymphoide chronique
B Pathologie maligne myeloide

[l Lymphomes hodgkin

B Pathologie benigne des leucocytes

O Pathologie des plaquettes

Figure 12
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4.1.2.2.1 . Leucémies Aigues Myéloblastiques (L.A.M.)

* En 3 ans, nous avons recensé 167 L.A.M. avec
une prédominance masculine, (Figure 15) soit 55 nouveaux cas par an, soit environ 4
nouvelles leucémies par mois.

* 37 nouvelles L.A.M. ont été traitées en 1992
contre 47 en 1993, (Figure 16) soit une augmentation de 27%.

* La tranche d'dge la plus concernée est celle des
60 - 70 ans. (Figure 17)

* Lorsque l'on utilise la classification F.A.B., 43
% des patients diagnostiqués sont , soit des LAM.1, soit des L.A.M. 2,les L.A.M. 4 et L. AM.
5 représentent 15 % et les L.A.M. 3 : 4 %. (Figure 16)

- Notre étude retrouve 13 % de L.A.M. non
classables comme I'ensemble des registres frangais de cytologie.(13)

4.1.2.22:L s Malins non Hodgkiniens :

* En 3 ans, 349 cas de L.M.N.H. ont été recensés
dans le service avec 180 nouveaux cas en 2 ans. (Figure 18)

* 11 existe une prépondérance masculine (190 cas
contre 159 cas dans le sexe féminin) (Figure 18) et la tranche d'dge la plus concernée est celle
des 60 - 70 ans.

* 3 cas de L.M.N.H. ont été diagnostiqués dans la
tranche d'Age 10 - 19 ans et 2 cas chez les patients dont 1'dge était supérieur a 90 ans (1 cas
masculin et 1 cas féminin). (Figure 19)

* L'histologie diffuse a ét¢ la plus souvent
retrouvée avec un total de 106 patients. (Figure 18 ) comme dans 1'é¢tude de la Céte d'Or (6),
1'étude du Nebraska (32) et d'une étude en Chine (34)

4.1.2.2.3 : Myélome :

* En 3 ans, 151 diagnostics de myélome ont été
portés avec une prédominance masculine. (Figure 20)

* En 2 ans, 70 nouveaux cas ont été recenseés,
(Figure 20) soit 35 nouveaux cas par an, soit 3 nouveaux cas par mois

* On constate une diminution importante des cas
masculins de myélomes diagnostiqués en 1993 (27 en 1992 contre 8 en 1993) alors que le
nombre est a peu prés stable chez les femmes (19 cas en 1992 contre 16 en 1993).

* La tranche d'age la plus concernée est celle des
60 - 70 ans. (Figure 21)

* Le diagnostic est rare avant 1'dge de 50 ans avec
6 cas rapportés (3 masculins et 3 féminins).

* Les masses tumorales les plus fréquemment
retrouvées sont la masse tumorale I et III. (Figure 20)
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* La diminution de cas hospitalisés n'est pas liée a
une diminution du recrutement, mais est vraisemblement en rapport avec le fait que les
myélomes multiples de masse tumorale I sont traités en consultation seulement par de
I'Interféron Alpha.

4.1.2.2.4 : HODGKIN :

* De 1991 a 1993, 67 cas de maladie de Hodgkin
ont été recensés avec une prédominance masculine. (Figure 22)

* En 2 années, 35 nouveaux cas ont été decélés.
(Figure 22)

* La tranche d'dge la plus concernée est celle des
20 - 30 ans. (Figure 23) 1l existe 2 pics de fréquence le ler chez le sujet jeune (20 - 30 ans) le
2¢éme chez le sujet 4gé (60 - 69 ans). Ce double pic est connu dans la littérature (33)

4.1.2.2.5 : Leucémies lymphoides chronique : (L.L.C.)

* En 3 ans, nous avons recensé 170 cas de L.L.C.
avec une prédominance masculine importante. Parmi ceux-ci 109 cas sont apparus entre 1992
et 1993. (Figure 24)

* La tranche d'dge la plus concernée est celle des
60 - 80 ans. Il n'a pas été mis en évidence de L.L.C. chez des patients 4gés de moins de 40 ans.
(Figure 25)

* Lorsque l'on utilise la classification de Binet ,
prés des 3/4 cas des patients diagnostiqués sont au stade A ou B. Les résultats sont
comparables avec 1'étude de la L.L.C. dans le département de la Cote-d'Or menée sur 4 ans de
1980 a 1983.( 24)

4.1.2.2.6 : Autres hémopathies malignes :
*1 | <loprolifératifs (SM.P.

* En 3 ans, 189 S.M.P. ont été répertoriés : (Figure 26)

- Vaquez 31
- Leucémie myéloide chronique 78
- Leucémie myélo-monocytaire chronique 12
- Splénomégalie myéloide 13
- Thrombocytémie essentielle 47
- Myélofibrose aigue primitive 8

* Une forte prépondérance de L.M.C. est
retrouvée puis viennent les thrombocytémies essentielles et les Vaquez.
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4%
16%

6% 42%

[J vaQuez
[] LEUCEMIE MYELOIDE CHRONIQUE

E LEUCEMIE MYELOMONOCYTAIRE
CHRONIQUE

[ ] SPLENOMEGALIE MYELOIDE
[J THROMBOCYTEMIE ESSENTIELLE

B MYELOFIBROSE PRIMITIVE AIGUE
MALIGNE

Figure 26



- 58-

* 113 cas de syndromes myélodysplasiques ont

été recensés avec une prédominance des anémies réfractaires par exces de blastes.

4.2 : Etude épidémiologi .

*  Cette ¢étude épidémiologique concernant uniquement les
hémopathies de la région s'est restreinte aux hémopathies les plus fréquentes recensées dans
le service :(Tableau 3)

-L.AM.
-L.AL.

- LM.N.H.

- HODGKIN
s LLJGs

- LM.C.

- MYELOME

4.2.1 : Sex ratio :

Définition : Le sex ratio est le rapport de l'incidence pour le sexe
masculin sur l'incidence pour le sexe féminin.

Il sera donné pour les taux d'incidence bruts et les taux
d'incidence standardisés sur la population frangaise, permettant de tenir compte des
différences de structure d'dge des populations.

L.A.M. | L.A.L. |L.M.N.H.| Hodgkin | M.M. | L.L.C. | L.M.C.

sex ratio sur incidence brute 1 1.2 1.2 1.8 1 1.7 1.5
sex ratio sur incidence

standardisee a la population| 0.94 1.1 14 1.4 0.9 1.5 1
francaise

4.2.2 : Etude de l'incidence sur les années 1992 et 1993 et

incidence brute annuelle.
Définition :

Nouveaux cas recensés au cours de la période d'étude

X 100 000
effectifs de la population étudiée x nombre d'années d'étude



LAM LAL LLC __ LMC MM __ LMNH HODGKIN =

HOMME |FEMME [[HOMME |FEMME [[HOMME |FEMME [[HOMME |[FEMME [[HOMME |FEMME [HOMME |FEMME |[HOMME |FEMME
65 %__ 9 m__ 86 8__ 34 24)| 61 mo__ 156 131 __ 34 20
129 __ 17 __ 139 58 __ 121 __ 287 __ 54

Tableau III
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L'incidence 1992, l'incidence 1993 et l'incidence brute annuelle
des hémopathies sont résumeées ci-dessous :

L.A.M. | LAA.L. [L.M.N.H.| Hodgkin | M.M. | L.L.C. L.M.C.
Incidence brute 1992 4 0.3 10 3 5.1 1.8 6.9
Incidence brute 1993 b 0.6 10.2 2.6 2.2 2 5.2
|_Incidence brute annuelle | 4.5 | 0.5 | 10 | 28 [ 36 1.9 6 |

4.2.3. : Taux d'incidence spécifique par tranche d'age et
taux standardisé :

L'analyse des incidences brutes réveéle :

* Pour les leucémies un ler pic de fréquence entre 35 - 39 et un
2éme pic entre 55 - 59 ans pour les hommes, alors qu'il est entre 60 - 64 ans pour les femmes.

* Pour les leucémies chroniques un pic au-dela de 55 ans.
- A noter que la L.M.C. est rare chez I'homme avant 40 ans alors
que chez la femme, le diagnostic est rare avant 30 ans.

* Pour les lymphomes malins non hodgkiniens, I'étude des
incidences spécifiques par tranche d'dge objective une augmentation progressive de la
pathologie chez I'homme et la femme jusqu'a un pic entre 70 - 74 ans.

Définition du taux d'incidence standardisée :

* La standardisation permet de rapporter les résultats locaux a
une population de référence comme la population frangaise, européenne ou mondiale.

* Pour chaque tranche d'dge, le taux d'incidence spécifique
observé est divisé par 100 000 puis multipli¢ par l'effectif du modéle de référence pour la
tranche d'age considérée.

* L'addition des taux ainsi obtenus pour chaque tranche d'dge
donne le taux standardisé pour 100 000 habitants, ce qui nous permet ainsi de pouvoir
comparer nos résultats aux résultats nationaux et mondiaux.
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| L.AM. | L.A.L. | M.M. | L.M.C. | L.L.C.
TRANCHES __Ioz_z_m FEMME __Io_sz_m FEMME HOMME  |FEMME HOMME FEMME HOMME  |FEMME =
pace JE b e e [ Je e N | | E G E I [ |

20-24 ans __ 1 2

25-29 ans 1 2 1 2.1 1 2,2

30-34 ans 1 2 1 2

35-39 ans 3| 58 3l 59 1 2 1 1,9

40-44 ans 1 1.8 2| 38 1 19

45-49 ans 1| 27 1| 27 4l 115 1| 27 1| 28
50-54 ans 4l 11 1| 27 1| 27 3| 81 2| 54 3 8

55-59 ans 5 11 1| 2.2 5| 11,7 1| 22 6| 14 1| 22
60-64 ans 1| 22 8| 16,1 1| 2| 2| 38 5| 11,1 4 8 3| 66 1 2 7| 155 6| 12
65-69 ans 2| 45 5| 95| 7| 157 6| 11,4 4l 9 3| s57] 19| 426 8| 15
70-74 ans 6| 24 3l 99 3| 12 6| 199 2l 8 2| 66 6| 24| 11| 365
75-79 ans 4| 148 6| 156 3| 11,1 4| 10,3 3 1 1| 26 9| 334 4| 103
80-84 ans 2| 99 2| 58 3| 15 6| 17,5 1 5 1| 29 3| 149 3| 87
> 85 ans 1l 7.7 5| 16,2 1| Z7 1| 32 1 78 1| 32

EFFECTIFS (E) ET TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUES PAR TRANCHES D'AGE(l)

Tableau IV
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N L.M.N.H | HODGKIN |
TRANCHES HOMME FEMME __ HOMME FEMME __
D'AGE E _ E I __m I I
20-24 ans 1 2 _— 3 6
25-29 ans 5/ 108 4 8,6 6| 134
30-34 ans 2 41 1 2 1 2 1 2
35-39 ans 1 1,9 1 1,9 3 5.8 2 39
40-44 ans 4 7.2 4 76 1 1,8
45-49 ans 5| 136 3 8,6 1 2,7 1 28
50-54 ans 2 54 4 10,7
55-59 ans  |f 8| 187 5 10,9 2 46
60-64 ans 7| 155 13 26,1 1 2.2
65-69 ans 13| 291 11 20,9 1 1,9
70-74 ans 13 52 10 33,2 1 4
75-79 ans 9 334 7 18,2
80-84 ans 7| 348 9 26,2
> 85 ans 2 6,5

EFFECTIFS (E) ET TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE PAR TRANCHES D'AGE (l)

Tableau IV bis



TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DES L.A.M. SELON LE SEXE

25 —
20 -
15 -

10 +

I INCIDENCES STANDARDISEES LAM I

— BB -

HOMMES

FEMMES

3.4

3.6

FRANCE
EUROPE

3.5

2.8
2

MONDE

2.5

HOMMES

FEMMES

E
|
|




3.5

25

1.8

0,5

- 64 -

L_INCIDENCES STANDARDISEES (AL ]

HOMMES FEMMES
FRANCE 0.56 0.48
EUROPE 0.5 0.48
MONDE 0.5 0.4

TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DES L.A.L. ADULTES
SELON LE SEXE

35
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25
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TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DES L.M.N.H. SELON LE

60

50

40

30

20

10

I INCIDENCES STANDARDISEES LMNH l
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HOMMES FEMMES
FRANCE 8.6 7.4
EUROPE 8.6 6.6
MONDE 6.5 4.8

SEXE

75

80

85 -

HOMMES
FEMMES

Age:
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|INCIDENCES STANDARDISEES HODGKIN |

HOMMES FEMMES

FRANCE 2.4 1.7
EUROPE 23 1.6
MONDE 2.2 1.7

TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DE LA MALADIE DE
HODGKIN SELON LE SEXE

14 -
12 -
10 =
i ——— HOMMES
| nes FEMMES




TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DES M.M. SELON LE SEXE

20 -
18 +
16 —

- B

IINC[DENCES STANDARDISEES MYELOME

HOMMES FEMMES
FRANCE 2.5 2.8
EUROPE 2.5 2
MONDE 1.7 1.4

HOMMES
FEMMES

Age
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| INCIDENCES STANDARDISEES LLC

HOMMES  |FEMMES
FRANCE 5.4 3.5
EUROPE 5.2 2.9
MONDE 3.6 2

10
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30
35

40
45

50

55
60
65

70
75
80
85
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FEMMES

Age
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|INCDENCESSTANDARDBEESLMC

HOMMES FEMMES
FRANCE 2.3 2.3
EUROPE 2.4 3
MONDE 1.7 1.9

TAUX D'INCIDENCE SPECIFIQUE DES L.M.C. SELON LE SEXE
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DISCUSSION
1:A4 2 j r il :

* Actuellement, en France, le systéme d'information médicale met a
notre disposition une base de données nationale, qui permet de comparer des s¢jours.

* Les études concernant les séjours dans le service d'hématologie,
remplissent les trois conditions indispensables a une bonne interprétation a savoir :

- Un taux d'exhaustivité supérieur a 90 %.

- Une homogénéité réalisée par un nombre limité de médecins
hématologues qui codent. (1 P.U-P.H 2P.H.)

- La qualité des contrbles trimestriels sont pratiqués par le
médecin de 'U.F.IM.

* Pour déboucher par ce systéme sur des études épidémiologiques, il
faut avoir accés a des interrogations spécifiques de la base documentaire, ce qui est trés long
et n'est pas toujours possible en temps réel (résultat en différe).

* Des études épidémiologiques plus complétes passent par
I'amélioration du systéme d'information avec une reconnaissance des cas (patients) et non plus
des séjours.

5.2.1 : Analyse avec le registre des cancers du Limousin :

* Les populations de références étaient dans les 2 cas issues du
recensement de 1990.

* | 'incidence brute des lymphomes malins retrouvée dans notre
étude est de 12 pour 100 000, contre 11 pour 100 000 dans le registre du cancer. Compte-tenu
des fluctuations de I'échantillonnage, nous pouvons considérer les taux d'incidence comme
identiques.

- A noter que le rapport mortalité sur morbidité concernant ce
chapitre (196 ganglions lymphatiques) est inférieur a 1, témoignant d'un bon recensement des
cas.

* L'incidence brute des tumeurs du systéme hématopoiétique du
registre (leucémies aigues et chroniques, Kahler : chapitre 169) est de 13 pour 100 000.
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Le rapport mortalité sur morbidité étant supérieur & 1,20, nous pouvons penser que certaines
observations ont échappé au recensement de cette localisation, ce d'autant qu'il est trés curieux
de rapprocher pour une analyse jointe des diagnostics aussi différents que my€lomes,
leucémies aigues et leucémies chroniques.

* Dans notre étude, l'incidence brute pour ce chapitre est de 16,5
pour 100 000 (19 pour 100 000 pour les hommes, 15 pour 100 000 pour les femmes).

5.2.2 : Analyse ave aut istres JORAUX :

* L'analyse est rendue difficile car les taux d'incidence sont
donnés en groupe de maladie et non par maladie avec des regroupements variés.

5.2.2.1 : Registre du Calvados 1978 - 1979 - 1980 .

* Les incidences brutes annuelles des chapitres 169 et
196 sont identiques a 8,3 pour 100 000 donc a des taux plus bas que notre étude.(28)

5.2.2.2 : Registre du Haut-Rhin :

* Ce registre a la particularité d'avoir tout regroupé dans
le méme chapitre "les tissus lymphoides et hématopoiétiques " : le taux d'incidence est de 23
pour 100 000 contre 28 pour 100 000 dans notre étude.(21)

5.2.2.3 : Registre des cancers du département du Tarn :
recensement 1982.(12)
* Comparaison des taux d'incidence pour le sexe

masculin :

Kalher Hodgkin L.M.N.H.

Taux standardisés a la population francaise 2.5 3.4 8.6

Européenne 2.6 3.5 9.1

Mondial L5 3.1 6.5

* Dans notre étude :

Kalher Hodgkin LMN.H

Taux standardisés a la population frangaise 2.5 2.4 8.5

Européen 2.5 2.3 8.6

Mondial 1.7 2.2 6.5

* Les différents taux standardisés spécifiques pour
I'homme correspondent aux chiffres de notre étude pour le Kalher et les L.M.N.H. (le
recensement n'était pas le méme.)
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- A noter que le profil de la population du Tarn
correspond a celui de notre région.

. Hé y i ..

* Les études épidémiologiques concernant les hémopathies malignes
menées en France jusque dans les années 1980, étaient principalement réalisées sur les
registres globaux des cancers, (23) (24)dont les hémopathies ne représentent qu'un élément.
(9). Ce sont surtout les myélomes multiples qui ont bénéficié¢ d'étude épidémiologique
rétrospective. (22) (3) (20) (15)

* Le ler registre spécialis¢ des hémopathies malignes est nait des
travaux du Professeur Carli en Bourgogne et c'est donc principalement celui-ci qui nous a
servi dans notre démarche comparative, (10) (8) (9) ce d'autant qu'il s'agissait d'un travail
effectué dans une région comparable avec une méthodologie de recueil de données rigoureuse.

* En 2 ans, ont été recensées dans le service d'hématologie, 430
nouvelles hémopathies malignes, appartenant a la région. En Cote d'Or (470 000habitants), ce
sont 704 nouveaux cas d'hémopathies malignes qui ont été répertoriés (sur 4 ans). Dans la
somme (545 065 habitants), il a été décelé 625 nouvelles hémopathies malinges sur 4 ans (27).
Si l'on rapporte ces chiffres sur 2 ans et sur la population du Limousin, les résultats sont
identiques.

* Une standardisation des taux d'incidence sur la population mondiale a
été nécessaire pour permettre une comparaison avec les registres d'hémopathies malignes
existant dans certaines régions du monde. Tableau V

* Lorsque l'on compare les taux standardisés sur la population mondiale
de notre étude, quelques points particuliers concernant nos résultats apparaissent :

- Taux d'incidence relativement bas des L.A.L. de notre étude
par rapport aux taux de la Céte d'Or, mais superposables a ceux retrouvés a Myagi (Japon),
soulevant le probléme de la fiabilité des études cytologiques pures sans étude des Antigénes
membranaires en cytométrie de flux.

- Taux d'incidence des L.A.M. superposables a ceux retrouvés
dans le registre du Connecticut (U.S.A.).

- Taux d'incidence des L.L.C. plus bas que ceux du registre de la
Cote d'Or, ce qui n'a rien de surprenant car les taux de la Cote d'Or sont parmi les plus hauts
décrits dans le monde (7). Cependant, la méthodologie de recueil de données est différente de
celle de la Cote d'Or et les L.L.C. stade A sont des hémopathies d'évolution lente (espérance
de vie identique 4 la population normale du méme 4age) ce qui explique qu'une partie



- Tl

seulement est prise en charge en centre spécialisé. Par ailleurs, bon nombre de L.L.C. stade A
sont suivies en hématologie clinique uniquement en consultation, sans hospitalisation et
n'apparait pas dans le P.M.S.1.

- Taux d'incidence des M.M. superposables a ceux retrouvés
dans la Sarre (Allemagne).

- Taux d'incidence des Hodgkin proches des taux retrouvés en
Céte d'Or.(5)

* Deux points particuliers apparaissent :
-1) Taux d'incidence des L.M.C. chez la femme qui sont hauts
par rapport au reste des registres.
-2) Taux des L.M.N.H. plus importants que ceux retrouvés en
Cote d'Or.

* La fiabilité de ces résultats peut étre envisagée par :

- Des biais de sélection limités : un contréle manuel effectué par
une seule personne élimine les doublons.

- Des biais de recrutement limités : tous les cas extra-régionaux
ont été éliminés, ce qui diminue les biais du recrutement.

- Le contrdle effectué a partir du registre du Limousin a permis
de retrouver des taux similaires.
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FRANCE

CANADA U.S.A. ANGLETERRE |ALLEMAGNE |[JAPON SUISSE |FRANCE FRANCE -

Quebec Connecticut |Oxford Sarre Myagi Geneve  |Bas-Rhin Doubs Cote d'Or
LAL. H 1 1.7 1.7 1 0.6 14 09 2 1.5 0.5
LAL. F 0.9 1.1 1.3 1.2 0.6 1.5 1.2 2 1.2 0.4
LAM H 1.3 25 1.6 1 2 1.7 1.8 0 1:2 25
L.AM. F 0.9 2 1.4 0.7 1.5 1.8 1 0 2.3 2
LMNH H 45 6.5
MNH F 2.5 4.8
Hodgkin H 2.4 2.2
Hodgkin F 21 1.7
M.M. H 22 34 2.8 1.5 1.1 26 25 1.6 28 1.7
M.M. F 1.4 2.7 1.6 1.5 0.7 2 1.2 0.6 1.6 1.4
L:LC: H 1.9 238 1.2 1.9 0 1.5 32 25 43 3.6
LL.C F 0.9 1.5 06 0.9 0 0.9 0.9 1.4 1.1 2
L.M.C. H 08 1.3 09 1 0.5 22 1.3 05 23 1.7
L.M.C. F 0.6 0.8 0.4 1 0.3 1.1 1.2 0.4 0.2 1.9

TABLEAU RECAPITULATIF DES DIFFERENTS TAUX D'INCIDENCES STANDARDISEES SUR LA POPULATION MONDIALE
DES REGISTRES CONNUS

Tableau V
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N TON :

Les buts de notre étude ont été atteints, a savoir :

- 1) L'activité du service : les résultats globaux sur trois années et les
indicateurs épidémiologiques témoignent d'un recrutement performant de I'Hématologie
clinique. Cela est dii en partie au monopole de celui-ci dans la région : il n'existe aucune
structure privée qualifiée en hématologie, ni aucun service dans les hopitaux publics
périphériques qualifiés en hématologie.

- 2) C'est la premiére fois qu'une approche épidémiologique est tentée
par l'intermédiaire du systéme d'information. Il est possible de calculer des indicateurs
épidémiologiques fiables a partir du P.M.S.I. Il est néanmoins indispensable de mener ce type
d'enquéte en se raccrochant aux cas et non pas aux s€jours.

* La particularit¢ de certains de nos résultats (L.M.C. et surtout
L.M.N.H.) permet de mieux situer 1'équipe d'hématologie du C.H.R.U. de Limoges sur le plan
national et a permis de placer Limoges comme un centre pilote pour le traitement des
lymphomes.

* Nos taux d'incidence relativement hauts pour certaines hémopathies
nous font penser qu'une adaptation des structures de soins régionales aux besoins de la
population est nécessaire. Ceci sous-entend de nouveaux crédits pour la région et la formation
de jeunes médecins.

* L'enquéte épidémiologique descriptive menée a travers cette étude
doit, au vue de certains résultats, étre complétée dans l'avenir par une enquéte
épidémiologique analytique.



- 78-



- 79-

BIBLIOGRAPHIE

1. Beliard E : Au ler trimestre 1993, le recueil des R.S.S. est exhaustif a environ 60 %. La
lettre d'informations hospitaliéres. Lettre des systemes d'information médicalisés 1993;13:10-
12.

2. Bellabes S, Hamman P, Desablens B, Colonna P, Messerschmitt J. Chronic leukemia in
Magreb and Europe. Acta haemat. 1983;69:224-229.

3. Benhamou CL, Brigant S, Tourliére D et al. Répartition géographique du my¢lome multiple
dans le Loiret. Revue du Rhumatisme 1988;55:99-106.

4. Bernard J. Les leucemies. Histoire des concepts. Combats contre les dogmes. Nouv Rev Fr.
Hematol. 1993;35:407-412.

5. Carli PM. Augmentation de l'incidence des lymphomes en Coéte d'Or entre 1980 et 1988.
Nouv Rev Fr Hematol. 1991;33:122.

6. Carli PM. Evidence for increased incidence of non Hodgkin's lymphoma in Burgundy
(France) over a 10-year period (1980-1989). In : Fifth international Conference on Malignant
Lymphoma. Lugano 1993:6.

7. Carli PM, Milan C, Bordes M, Bonhomme J. Etude de l'incidence de la leucémie lymphoide
chronique dans le département de la Cote d'Or. Nouv Rev Fr Hématologie. 1986;28:23-26.

8. Carli PM, Milan C, Lange A, Devilliers E, GUY H, Favre J. Haematopoietie malignancies
in Cote d'Or (France): A population based study. Br J Cancer 1986;53:811-815.

9. Carli PM, Milan C, Lorenzini JL et al.. Mise en place d'un registre des hémopathies
malignes en Cdte d'Or. Nouv Rev Fr Hematol 1983;25:329-335.

10. Carli PM, Milan C, Lorenzini JL, Guy H, Michiels R. Incidence of haematopoietic
malignancies in a well-defined population in France. Oncology 1986;43:354-357.

11. COPAS. Registre des cancers région Limousin 1988-1989;vol 1.

12. Grosclaude P, Roumagnac M, Duchéne Y, Cartron M. Le cancer dans le Tarn 1982-1986.
Registre des cancers du département du Tarn;vol 1.

13. Groupe Frangais de Morphologie Hématologique. French Registry of acute leukemia and
myelodysplastic syndromes. Cancer 1987;60:1385-1394.



- 80-

14. Heudes D, Carli PM, Bailly F, Milan C, Mugneret F, Putrella T. Myeloproliferative
disorders in the department of Céte d'Or between 1980 and 1986. Nouv Rev Fr Hematol.
1989;31:375-378.

15. Hurez D, Youinou P, Gombert J, Preud’homme JL. Survey of monoclonal gammopathy in
western France : incidence and unexpected high frequency of IgM. Immunology 1985;56:557.

16. INSEE 1990. Resultats du recensement 1990-Région Limousin.

17. INSERM. Les causes médicales de décés, année 1990, résultats définitifs, France.
Tours,16p.

18. Jenicek M. Stratégies et orientations de l'épidémiologie contemporaine. Le concours
médical 1979;101:1107-1117.

19. Jenicek M, Cléroux R. Epidémiologie. Principes. Techniques. Applications. Ste Hyacinthe
et Paris: Edisem et Maloine 1982:454p.

20. Juret JY. Etude épidémiologique du myélome multiple en Maine et Loire de 1967 a 1974.
Angers, Maine et Loire 1975. 37p.

21. Laedlein-Greilsammer D, Straub P, Reys P. Le cancer dans le Haut Rhin. Incidence des
nouveaux cas en 1982: Registre des cancers du département du Haut Rhin;voll.

22. Le Quellec A, Vataille R, Levy-Robinet S, Sany J, Civrana AJ : Myélome multiple a
immunoglobuline D. Etude rétrospective dans le Languedoc. La Presse Médicale
1989;18:1110-1113.

23. Linet MS, Cartwright RA. Chronic lymphocytic leukemia : epidemiology and etiologic
finding. Nouv Rev Fr Haematol. 1988;30:353-357.

24. Malinvaud G. Epidémiologie des leucémies aigues en Limousin. Une enquéte du registre
des cancers in : XI& Congrés de la Société Frangaise d'Hématologie. Paris 1991;120:2.09.

25. Ministére de la solidarité, de la santé et de la protection sociale. Le département
d'information médicale. Informations hospitalieres 1990;27:6-15.

26. Observatoire Régional de la Santé du Limousin. Annuaire régional de la santé du
Limousin. Données démographiques. DRASS Limousin 1985.

27. Raverdy N. Incidence des hémopathies malignes dans le département de la Somme (1982-
1986). In : XIéme Congres de la Société Francaise d'Hématologie. Paris 1991 :122:2.06.



- 81-
28. Robillars J. Les cancers dans le département du Calvados. Incidence des nouveaux
cas.1978-1979-1980. Registre des tumeurs du Calvados 1981;vol.1.

29. Sayers GM, Rip MR, Jacobs P et al.. Epidemiology of acute leukaemia in the cape
province of South Africa. Leukemia research 1992;10:961-966.

30. Tordeur F, Czernichoco P, Le Loet X, Deshayes P. Contribution a I'étude épidémiologique
du myélome multiple en France. Revue du rhumatisme 1988;55:87-94.

31. Vergnenégre A, Genet D, Melloni B, Bonnaud F : Gestion Hospitaliére 1993;605.

32. Weisenburger D. Epidemilogy of non hodgkin's lymphoma. In : Fifth International
Conference on Malignant Lymphoma. Lugano : 1993:29-18.

33. Wintrobe. Hematologie clinique. 8¢me edition. Philadelphie: Lea & Febiger, 1990:vol2.
34. XIALONG J, Weihva L. Malignant Lymphoma in Beijing. JEPTO 1992; 11:327-329

35. Zittoun R, Carli PM, Sebban C. Epidémiologie en hématologie. Nouv Rev Fr Hematol.
1991;33:119-121.



- 82-

EX



_83_

I- PATHOLOGIE des HEMATIES
1- Anémies

A - Anémie microcytaire

1) Ferriprives
- Carence alimentaire
* Pica
* Achlorydrie
* Reflux hépato-biliaire
* Atrophie villositaire
* Cause chirurgicale
* Autre (atransferrinémie)
- Saignement
*ORL
* Digestif
* Urinaire
* Gvnécologique
* Autre
* non précisé
- Maladie de Rendu Osler
- Lasthénie de Ferjol

2) Anémie inflammatoire révélatrice

3) Anémies microcytaires hypersidérémiques
- Saturnisme
- Déficit en B6
- Anémie sidéroblastique
- Porphyrie
- Autre

4) Anémie microcytaire sans étiologie
B - Anémie hémolytique

1) AH corpusculaire (AHC)

- AHC par atteinte de la membrane
* Minkowski chauffard
* autre (elliptocytose...)

- AHC par pathologie de I'hémoglobine
* béta thalassémie
* thalassémie autre
* drépanocytose
* autre hémoglobinose C,D,E.
* hémoglobine instable
* persistance de HbF
* autre

- AHC par érythroenzymopathie
* déficit en G6PD
* déficit en Pyruvate kinase
* Déficit autre

280.1

280.20
280.21
280.22
280.23
280.24
280.25
285.1

285.11
285.12
285.13
285.14
285.18
285.19
448.0

280.3

285.90

285.0

285.00
285.01
285.02
285.03
285.04

285.91

282.0
282.1

282.41
282.42
282.6

282.71
282.72
282.73
282.74

282.2
282.3
282.9
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2) AH acquise

- corpusculaire: Marchiafava Michelli (HNP)
- extracorpusculaire
* AHAI
° agglutinine froide
° mycoplasme pneumoniae
° AH de Lederer-Bryll
° AH a auto AC chaud
° AH biphasique de Donath-Landsteiner
° AH iatrogene (Aldomet, Dopa..)
° AHAI autre cause
° AHAI idiopathique
* AH mécanique
° PTT (Moschowitz)
° Valve/cardiaque
° sportif
° autre cause
* AH toxique
° bétalactamine
° sulfhémoglobinémie
’\ ° méthémoglobinémie
° intoxication au cuivre (Wilson)
° autre (glafénine, cyclines...)
* AH autre

C - Anémie par cause centrale

1) Mégaloblastique
- Carence en B12
* Biermer
* non Biermérienne
- Carence en folate
- Carence mixte

- Carence iatrogene
- Carentielle autre (malabsorption digestive...)

2) Anénue réfractaire (AR) /dysérythropoiése

s MDS)
B 3717 ARSIA
W AREB transformée
T - dysérythropoiese congénitale
- autre

3) Erythroblastopénie
- Conggénitale
* Fanconi
* Blackfan-Diamond
- Acquise
* avec thymome
* sans thymome
° toxique
° virale
° autre

283.2

283.0
283.00
283.01
283.02
283.03
283.04
283.05
283.06
283.07
283.10
446.6
283.101
283.102
283.103
283.11
283.110
283.111
283.112
283.113
283.114
283.9

281.1
281.10
281.11
281.2
281.30
281.31
281.8

284.90

284.901
284.902
284.903
284.904
284.905

284.0
284.01
284.02
284.8
284.80
284.81
284.812
284.813
284.8314
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D - Anémie autre

- Anémie et grossesse

- Anémie et éthylisme

- Anémie du vieillard (mal explorée)

- Anémie et insuffisance endocrinienne

- Anémie par hémodilution (sauf grossesse)
- Anémie complexe

- Anémie autre

2 - Polyglobulies

A - Fausses polyglobulies

- hémoconcentration
- microcytaire
- auftre

2 B - Polyglobulies vraies

- primitive : Vaquez
- secondaire a I'hypoxie
* altitude
* fumeur
* pathologie respiratoire
* pathologie cardiaque + shunt D-G
* hémoglobinopathie
- secondaire paranéoplasique/ESF like
* cancer du rein/kystes/tumeurs bénignes
* hémangioblastome du cervelet
* hépatome
* fibrome utérin
* autre

C - Erythrocytose bénigne

I

4 - Divers

- Acquise
- Familiale

e
sauf LAM6 et splénomégalie myéloide
- Acquise
- Congénitale

648.2

285.81
285.82
285.83
285.84
285.85
285.89

289.04

289.041
28¢.042
286043

285.0
238.4
289.01
289.011
289.012
289.013
289.014
289.015
289.02
289.021
289.022
289.023
289.024
289.025

289.03

289.031
289.032

289.80
773.2

289.9
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II - PATHOLOGIE DES PLAQUETTES

A - Thrombopénies
1-PTI 287.30
2 - Périphériques
- Hyperspiénisme 289.4
- Consommation 286.6
* CIVD . 286.60
* Hémangiome ’ 286.61
- Immunologique 287.4
* Immuno-allergique (quinine...) 287.41
* Allo-immune (post-transfusionnelle) 287.42
* Auto-immune (collagénose, autres...) 287.43
3 - Centrales 287.50
- Toxiques 287.501
- Virales 287.50.
- Autres 287.50C
4 - Formes mixtes 287.51
5 - Thrombopénies autres 287.52
6 - Fausses thrombopénies 287.33
B - Thrombopathies 287.1
1- Glanzman 287.11
2 - JB Soulier 287.12
3 - Grey platelet syndrome 287.13
4 - Anomalie du release 287.14
- Conggénital 287.141
- Acquis 287.142
5 - Autre 287.15

C - Purpura thrombopénique thrombopathique 446.6
(Sd de Moschowitz)

D - Thrombocytose
1 - Thrombocytémie essentielle 238.70
2 - Thrombocytose réactionnelle 289.81
- Post-hémorragique ou hémolytique 289.810
- Néoplasique 289.811
- Syndrome inflammatoire 289.812
- Infectieuse 289.813
- Autre 289.814
289.82

* 3 - Diagnostic étiologique non fait
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III - PATHOLOGIE DE L'HEMOSTASE
A - Synd hé .

1 - Purpuras vasculaires
- Infectieux
- Dysglobulinémie / cryoglobulinémie
- Hypercorticisme
- Sénile
- Autre
- Non précisé
2 - Déficit isolé d'un facteur plasmatique de la coaguation
- VIII
» Hémophilie A
* Willebrand
- IX : hémophilie B
-Xou Vou VII
- Autre
3 - Déficits associés en facteurs plasmatiques
- Déficit en vitamine K ou surcharge AVK
- Insuffisance hépatique
4 - Consommation des facteurs plasmatiques = CIVD
- Infectieuse
- Maligne (Sf les LA promyélocytaires)
- Angiomes
- latrogéne
- Autres

B - Maladie Thrombo-embolique

1 - Pathologie des plaquettes QS plaquettes
2 - Pathologie de la Fibrinolyse
- dysfibrinogénémie et pathologie du Fibrinogéne
- pathologie du tPA
- pathologie du PAI
3 - Déficit d'un inhibiteur de la coagulation
- ATIII
- Protéine Cou S
- Autre (F XIl...)
4 - Diagnostic non précisé

C - Anticoagulant circulant ACC

1 - Etiologies :
- Collagénose
- Grossesse
- Immunisation
- latrogene
- Autre

2 - Variétés :
- Anti-VIII
- Anti-IX
- Anti-phospholipides
- Autres auto-anticorps

287.9

287.0

287.01
287.02
287.04
287.05
287.08
287.09

286.0
286.0
286.4
286.1
286.30
286.9
286.7
286.71
286.72
286.60
286.601
286.602
286.603
286.604
286.605

286.9

286.61
286.610
286.611
286.612
286.31
286.310
286.311
286312
286.62

286.5

286.52
286.53
286.54
286.55
2B86.56

286.501
286.502
286.503
286.504
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IV - PATHOLOGIE BENIGNE DES LEUCOCYTES
A - Pathologie des neutrophiles

1 - Hyperleucocytose 288.8
- Infectieuse 288.80
- Fumeur 288.84
- Hypercorticisme primitif ou iatrogene 288.85
- Primitive QS LMC p8 288.86
- Autre 288.87
- Sans diagnostic 288.88
2 - Agranulocytose aigue immuno-allergique 288.07
3 - Neutropénies
a - Physiologique 288.00
- Race noire 288.001
- Familiale/cyclique 288.002
b - Trouble de la margination 288.04
¢ - Neutropénie - endocrinologie 288.05
- Insuffisance surrénalienne 288.051
- Hyperthyroidie 288.052
d - Neutropénie centrale 288.06
- Origines hématologiques (carentielles ou malignes) QS
- Toxique 288.061
- Virale 288.062
- Envahissement néoplasique 288.063
e - Neutropénie périphérique 288.08
- Immunologique 288.081
- Hyperspiénisme/Feity... 289.4
f - Autres causes 288.091
288.092

g - Sans diagnostic

B - Monocytoses 288.90

1 - Infectieuses 288.901
2 - Hématologiques QSLMMCp8 288.902
C - Pathologie des éosi hiles : éosi hili —

1 - Allergiques 288.300
2 - latrogenes 288.301
3 - Parasitaires 288.302
4 - Infectieuses autres 288303
5 - Hématologiques 288.304
6 - Néoplasiques 288.305
7 - Post-radiques/Benzéne 288.306
8 - Collagénose (PAN/"PR...) 288.307
9 - Syndrome de Shuiman 288.308
10 - Syndrome d'hyperéosinophilie essentielle 288.309
11 - Syndrome d’hyperéosinophilie Familiale 288.310
12 - Syndrome d'hyperéosinophilie cyclique 288.311
13 - Autre cause 288.312

288.313

14 - Sans diagnostic
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D - Syndrome mononucléosique

1 - Toxoplasmose
2-EBV

3-CMV

4 - HIV

5-HVB

6 - Rubéole

7 - Rickettsiose

8 - Autre

9 - Sans diagnostic

288.830
288.831
288.832
288.833
288.834
288.835
288.836
288.837
288.838
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V - PATHOLOGIE MALIGNE MYELOIDE

- ‘mie Al 205.0
* classification FAB:
- M1 205.001
- M2 205.002
- M3 205.003
- M4 205.004
- M5 205.005
- M6 205.006
- M7 205.007
- LA type FAB non preécisé (M0 ) 205.008
- LA inclassable dans FAB 205.009
- LA paud-leucoblastique 205.000
* étiologies
- LA secondaires (chimique ou postradique) 205.010
- toxiques professionnels 205.011
- antécédents hématologiques personnels 205.012
* tumoraie 205.02
* localisations:
- neuroméningees 205.030
- gonadiques 205.031
- mammaires 205.032
- cutanées 205.033
- rétropéritonéales 205.034
- meédiastinales 205.035
- autres 205.036
* cytogénétique ' 205.04
* hyperleucocytaire 205.05
* sarcomes granuiocytaires 205.06
* autres 205.07
B - Myélodysplasie
*AR 284.90
*ARS 284.903
*AREB 284.901
*AREB-T 284.906
C - Sd myéloprolifératifs
1-Vaquez QSp4 238.4
2 - Thrombocythémie essentielle QSps 238.70
3 - LMC (leucémie myéloide chronique) 205.1
* forme:
- chronique 205.10
- accélérée 205.11
205.12

- transformation aigue
* cytogenétique:

- chromosome philadelphie 205.13

- anomalies multiples 205.14

4 - Leucémie myélomonocytaire chronique LMMC 205.90
5 - Spiénomeégalie myéloide 289.50
6 - Myélofibrose :
- primitive aigué maligne 289.83
- autre . 289.89

7 - Syndrome myéloprolifératif non classé 238.7
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VI - PATHOLOGIE LYMPHOIDE

A - Leucémie aigue lymphoblastique : LAL 208.00
*» classification FAB:

- LAL1l 208.001
-LAL2 208.002
-LAL3 208.003
- LAL non classée 208.004
* tumorale
- adénopathies superficielles 208.005
- médiastinale 208.006
- rétropéritonéale 208.007
- autre 208.008
* localisations:
- neuroméninggees 208.009
- gonadiques 208.010
- mammaires 208.011
- cutanées 208.012
- autre 208.013
* cytogénétique 208.014
* hyperleucocytaire 208.015
* autres 208.016
B - Leucémie lymphoide chronique : LLC 204.1
- Forme
ey 204.10
*T 204.11
* mixte 204.12
* prolymphocytique de Galton 204.13
* Large granular lymphocytes 204.14
* autre 204.15
- Stade ( classification de Binet)
"A 204.16
"B 204.17
~C 204.18
C - Leucémie a tricholeucocytes 202.40
D - Hodgkin
* Stade
-1 201.900
- 11 201.901
- 11 201.902
-1V
* hépatique 201.903
* médullaire 201.904
* pulmonaire 201.905
* neurologique 201.906
* digestif 201.907
* gynécologique 201.908
* musculaire 201.909
* cutané 201.910
* osseux 201.911
201.912

* autre
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* Signes généraux

-Aa 201.920
-Ab 201.921
- Ba 201.922
-Bb 201.923
* Histologie:
- prédominance lymphocytaire 201.4
- cellularité mixte 201.6
- sclérose nodulaire 201.5
- dépletion lymphoide 201.7
E - Lymphome
1 - Stade
[ 202.800
II 202.801
I1I 202.802
v 202.803
E 202.804
2 - Signes généraux’
- Aa 202.810
- Ab 202.811
- Ba 202.812
-Bb 202.813
3 -Histologie
- nodulaire 202.820
- diffuse 202.821
- haut grade de malignité - Burkitt 202.822
- grade intermédiaire de malignité 202.823
- bas grade de malignité 202.824
- Burkitt 202.825.
4 - Localisation extra-hématopoiétique
- Neurologiques & 202.830
méningée 202.831
- Musculaires 202.832
-Cutanésnon T 202.833
- Vasculaires 202.834
- Pulmonaires 202.335
- Cardiaques 202.836
- Thyroidien 202.837
- ORL 202.838
- Digestif 202.839
- Gynécologiques 202.840
* Sein 202.841
* Utérus - 202.842
* Ovaires 202.843
* Testis 202.844
- médiastin 202.853
- spiénique 202.854
- hépatique 202.855
- médullaire 202.856
202.845

- Autres
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5- Formes rares

- LAI 202.846
- Lymphome angiotropique 202.847
- Lymphomes T 202.848
* Sezary 202.2
* Mycosis fongoides 202.1
* Helper 202.849
* Suppresseur 202.850
- Lymphome de Pinkus 202.851
- Richter . 202.857
- Maltome 202.858
- Anaplasique 202.859
- lymphome Ki-1 202.860
- autres 202.852
1 - Formes :
* 1gG 273.150
*IgA 273.151
* IgM 273.152
* Chaines légeres 273.153
* Dysglobulinémies doubles 273.154
* non sécretante 273.155
* autre 273.156
2 - Kahler 203.0
- Classification de Durie et Salmon
*masse tumorale 1 203.001
* masse tumorale 2 203.002
* masse tumorale 3 203.003
* non précisée 203.004
- Classification de Pirelli
* stade 1 203.010
* stade 2 203.011
* stade 3 203.012
* non précisée 203.013
3 - Dyscrasies plasmocytaires 273.10
* POEMS 273.101
* Leucémie a plasmocytes 203.1
* Plasmocytomes 238.6
° osseux 238.60
° Extra-osseux 238.61
* Maladie de Randall (Dépdts de chaines légeres) 273.102
* Autres 273.103
* Lymphopathie B mal classée sécrétante 273.104
4 - Waldenstrom 2733
5 - Maladie des dépéts des chaines lourdes 273.11
- Chaines 7 : lymphome méditerranéen 273.110
- Chaines p 273.111
6 - Dysglobulinémies compliquées wE2

* Capillary Leak syndrome ( perméabilité vasculaire) ~ 273.121
* Hyperviscosité syndrome 273.122

* Crvoglobuline - pyro - cristaux 273.123
* ACC 273.124
*» Neuropathie périphérique 273128
* Amylose 273.126

273.129

* Autres



7 - Dysglobulinémie associées
- Cirrhose
- Cancer
- Hémopathie
- Infections
- Collagénose
- Maladie de surcharge
- Autres

8 - Dysglobulinémies isolées
9 - Dysglobulinémie polyclonale

273.13

273.131
273.132
273,133
273.134
273.135
273.136
273127

273.14

273.15
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VII-P
1- Aplasie

- Congénitale
° Zinsser-Cole-Engman
° Fanconi - Q5
° Autre

- Acquise

° virale

¢ Toxique
* iatrogéne
* Benzenes / professionnel
* RX
* Autre

¢ Immunologique

° Néoplasique

° Autre

° Idiopathique

2 - Tyt lose hématopoiehi

1 - Adénite tuberculeuse

2 - Tuberculose avec splénomégalie érythro-myéloide

3 - Pancyvtopénie avec BM positive
4 - Autre

3 - Splénomégalie

QS hémato

QS médecine Interne
Diagnostic rare
Rupture splénique

4- Adénopathi

QS Médecine Interne
QS Hémato
Diagnostic rare

5 - Hémopathies- Cancers
- associés
- secondaires
- manifestations hématologiques des cancers

- aufre

6 - Diagnostics rares
- nécrose meédullaire
- mastocytose
- pathologie mixte myéloide - lymphoide
- autre

7 - Antécédents dhé thie fammilinl

284.9
284.810
284.01
284.811

284.82
284.820

284.821
284.822
284.823
284.824
284.825
284.826
284.827
284.828

017.81

017.810
017.811
017.812
017.813

789.2

789.20
789.21

785.6

785.60

289.90

289.900
289.901
289.902
289.903

289.91

289.910
289.911
289.912
289.913

Vie.7



1 -_Immunomodulateurs
- [nterféron-a
- G-CSF
- GM-CSF
- M-CSF

- EPO
- 112

2 - Greffe |
- Moelle Autogreffe
- Moelle Allogreffe

- Rein

- Coeur
- Autre

3 - Traitements immunosuppresseurs

- C irdcoides
-E: .oxan per os
- C tiosporine

-VCR

/ VLB / ELD

- Imurel
- Veinoglobulines a hautes doses

- SAL

- Plasmaphéreses

4 - Chimiothérapie des leucémies aigues

1-LAL
-LALA 83
-LALA 85
-LALA 87

2-LAM
-14LAM76
-16 LAM 79
-01 AM 81
-01 AM 86
-LAM 90

3 - LAM sujets dgés
- Ara-C fd protocolaire
- chimiothérapie
- LA- G-CSF

4-LAP
-LAP 80
- PIPROM 84
-LAP 90

5 - Hors protocole
- AraC HD - Amsa
-AraC fd
- Bisanthréne

V58.101
V58.102
V58.103
V58.104
V58.105
V58.106

V42.90
V42.901
V42.902
v42.0
V42.1
V42.8

V65.416
Vv58.108
V58.109
V65.446
V58.110
V58.111
V58.112
V58.113
V58.114

V58.115
V58.116
V58.117
V58.178

V58.118
V58.119
V58.120
V58.121
Vv58.122
V58.123

V58.124
V58.125
V58.126
Vv58.127

V58.128
Vv58.129
V58.130
V58.131

V58.132
V58.133
V58.134
V58.135
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6 - Traitement de Rechute:
-USI5
-AraHD- Amsacrine
-EMA / GM-CSF
- Autre

7- Autres

5 - CHIMIOTHERAPIE DES LYMPHOMES

1- Lymphomes de novo
-GELF
- protocoles antérieurs
-LNH 84 TPL
- LNH 84 Coiffier
-GELA 87
* Groupe 1
* Groupe 2
* Groupe 3
* Groupe 4
*HpP
- GELA93
* Groupe 1
* Groupe 2
* Groupe 3
* Groupe 4
*Groupe5 "
*Groupe6 U owpe + -
- LMB i &

2- traitements de rechute
- Comia
- M Bacod
- DHAP

6 - CHIMIOTHERAPIE HODGKIN

a - Protocolaire
-H 89

b - Hors protocole
- MOPP
- ABVD
- MOPP/ABVD
- Rattrapage C Fermé

7 - CHIMIOTHERAPIE  MYELOMES

- Corticoides
- Alexanian
- Alexanian renforcé
- VAD
- Endoxan hautes doses
- VMCP/VBAP
- Alkeran HD
- MOCCA
- Pouillard

V58.18

V58.179
Vv58.180
Vv58.181
V58.182

V58.136

V58.137

V58.138
V58.139
V58.140
V58.141
V58.142
V58.143
V58.144
V58.178
VEL.IT9
VE +.145
V56.183
V58.146
V58184

V58.185
V58.186
V58.187
V58.188
V58.189
V58.19

V58.147
V58.148
V58.149
V58.150

V58.151
V58.152

V58.153
V58.154
V58.155
V58.156
V58.157

V58.158

V58.159
V58.160
V58.161
V58.13

V58.162
V58.163
V58.164
V58.190
V58.191
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8 - TRAITEMENTS LYMPHOIDES V58.165
a - chloraminopheéne V58.166
b-LLC85 V58.167
c-MAI85 V58.168
d-LLC90 Vv58.169
e - Fludarabine V58.170 .
f - Hors protocole V58.192

-CEP / CVP/COP V58.193.
- CHOP V58.194
-CTVP / CAVP V58.195
-IMEP / MIME V58.196

9 - TRAITEMENTS MYELOIDES V58.171
- Hydrea V58.172
- Misuiban V58.173
- Purinethol VER.174
- Thioguanine V. £.175

- - Aracytine V:4.176
' - Vercyte V.6.197
- autres V58.177
11 - RADIOTHERAPIE V58.0
12- COMPLICATIONS de la CHIMIOTHERAFIE 999.92
- cardiotoxicité 999.920
- neurotoxicité
° neuropathie périphérique 999.921
° illéus 999.922
° neurologique centrale (cerebelleuse) 999.923
° autre 999.924
- toxicité pulmonaire 999.925
° immuno-allergique 999.926
° fibrose pulmonaire 999.927
- toxicité dermatologique 999.928
- toxicité digestive 999.929
° colectasie, colite pseudo-membraneuse 999.930
° iléus 999.931
¢ Ulcere, perforation 999.932
° autre 999.933
- complications thrombo-emboliques 999.934
- Cystite hémorragique 999.935
- autres 999.936
13 - THERAPEUTIOQUES AUTRES
- Vitamines: V65.45
° B6 V 65.450
° B9 ( acide folique) V65.451
° B12 V65.452
V65.453

e &



_99_

I X- REANIMATION HEMATOLOGIQUE

- Splénectomie L763
- Vaccin antipneumococcique V05.80
- Transfusions plaquettaires + érythrocytaires V58.23
* complications V58.230
- Voie veineuse centrale D103
*» Cathéter tunnellisé Vv58.92
* Site implantable K979
* complications V58.93
- Complications de Réanimation Hématologique: 999.93
* Syndrome d'hyperviscosité sanguine 999.930
* Leucostase 999.937
* Meédiastin compressif 999.938
* Hypercalcémie 2754
* Syndrome de lyse 999.939
* SI ADH 2585
* Hemorragique 999.94
° hématome ss-dural ou intra-cerébral 852.3
° Grading OMS 999.940
2-3 999.941
4-5 999.942
999.943

*Autres



1 - Pathologie infectieuse

a - Gravité

- Septicémie
- Grading OMS

*3
"4
*5

- Choc septique
b = Variétés :
- Bactérienne

°Gram +

* staphyilocoque
* streptocoque

* Pneumocoque

* autres G+
°Gram-

* E coli

* Entérobactéries
* Pyocyaniques

* autres G-
° Autres germes

* Mycobactéries
* Mycoplasmae
* Brucellose

* Légionellose
* Autres

- Virale

° Herpés V

° Cytomégalovirus

° Zona

° Varicelle
° HIV
°HVC

° HVB
°HVA

° Parvo virus
° Autres

- Mycoses

°® Candida
° Aspergillus

-100-

[ X- DIVERS

° Pneumocystis Carinii

® Cryptococcose
° Mucormycose
¢ Autres

% e cardio=v i7e

- Coronarien
- Insuffisance cardiaque
- Péricardite

- Osler
- Phiébite
- Autres

038.9
038.90
038.92
038.93
038.94
785.5

041.1
041.0
041.2
041.90

041.4

041.01
041.91
041.80

041.92
041.93
023.9

041.94
041.95

054.9
079.93
053.9
052
044.9
070.50
070.3
070.1
079.94
079.99

112.9
1173
117.91
117.93
117.92
117.9

413
428.9
423.9
421.0
451.9
862.83
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3 - Pathologie d logl

- Syndrome de Sweet 695.2
- Hématodermie ........ Qs 686.94
- Pyoderma Gangrenosum 686.2
- Pathologie infectieuse (cellulite...) 686.91
- Toxidermie 709.5
- Autres 709.99
- Vascularite 447.6
- Erythromélalgie 443.8
4 - Patholoeie di Y
- Cirrhose 571.5
- Pathologie gastrique 537.9
- Pathologie colique 564.9
- Pathologie hépatique 573.8
- Hépatite virale 573.1+ 070.9
- Pathologie pancréatique o779
- Autres 537.9
5 - Pathologie endocrienne
- Thyroide 246.9
- Surrénales 255.9
- Parathyroidien 252.9
- Hypophysaire 253.9
- Gonadique
® Ovaires 256.9
° Testicules 257.9
- Métabolique 2559.90
° Diabete
° lipides
- Autres 259.9
6 -_Pathologie néphrologique
- Pathologie glomérulaire 581.9
- Pathologie tubulaire 583.9
- Insuffisance rénale 586
- Pathologie rénale infectieuse 590.9
- Insuffisance rénale toxique 593.90
- Autres 593.9
7 - Pathologie neurologique
- Neuropathie périphérique 256.9
- Coma et Crise comitiale 345.9
- Pathologie de la moélle (compression médullaire...) 336.9
- Déficit neurologique 344.9
- Hématome sous dural 432.1
- Hémorragie méningée 430
- Syndrome confusionnel 293.0
- Tumeur cérébrale 191.0
- Atteinte neurologique toxique 358.2
349.9

- Autres
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8 - Pathologie pulmonaire

- Infectieuse

- Allergique

- Insuffisance respiratoire
¢ aigue
° chronique

- Tuberculose

- Toxique

- ARDS

- Autre

9 - Pathologie rhumatologique

- Infectieuse

- Inrflamatoire
-PR

- Radiculaire
- Autre

10 - Pathologies autres

- Pathologie psyvchiatrique
- Grossesse
- Infirme psycho-moteur
- Performans status >3
- Neuro-chirurgicale
-ORL
- Ophtaimologique
- Orthopédique
- Urologique
- Immunologique
° vascularite
- Cancer
* NC {wn-
4 Wﬂb

-~

+ & g
2 wawhHuats ERE

anopmm&m Ay speee

485.1
995.3

518.5
496
011.9
495.81
518.5
519.9

711.9
714.9
714.0
724.4
719.9

300.9
V22
343.9
799.30
959.11
478.9
379.9
829.0
£93.9
795.70
795.71
199.1
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CLASSIFICATION DES LEUCEMIES AIGUES

1

(FAB)
Myeloblastiques (LAM)

* M 1:myeloblastique avec maturation

* M 2:myeloblastique sans maturation

*M 3: promyelocytique ou hypergranuleuse
*M 4 :myelomonocytique

*M 5:monocytique

*M 6:erythroleucemie

*M 7:megacaryoblastique

Lymphoblastiques (LAL)
*L1: petits lymphoblastes monomorphes

*L2:petits et grands lymphoblastes heterogenes
*L3:Burkitt like
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FORMULATION INTERNATIONALE A USAGE CLINIQUE

FAIBLE A - peusivmpnocytes e eucemie lympnoide chrer
MALIGNITE e lympnopiasmocrtolde
B - {olliculawre a petites ceiluies = cones ciffuses
={brese
C - lollicuiare muxte, a petites et = zones diffuses
grances celluies =ibrose
MALIGNITE D - foilicuiawre a grances ceiluies =zenes diffuses
INTERMEZIAIRE ={brcse
£ - diffus a cetites ceiluies ciivees = fbrese
F - diffus muxte. a petites et grances ={prese o
ceiluies =comepcesante epithélioide
G - diffus a grances ceiluies. cliveesou =ibrcse
non civees
MALIGNITE H - grancesceilwesimmuneciastcues e clasmccrolde
ELEYVES e ceilules ciares
e Tolvmorene o
e comrcesante epithelioide
I = lympnogiastique e anovaux convoiutes
e anovaux non convoiutes
] = apeties ceillules non ciivees =fprcse
e Burxitt
e type Burkitt
DIVERS - comgpcsite
- mycssis icngclce
- lhisuoctricue
- piasmeccrtome extra-meduilaire
- !nclassaple

= autres
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CLASSIFICATION DE L'EXTENSION D'UN LYMPHOME

DITE DE ANN ARBOR (1]
Stade Définition
1 Atteinte d'un seul ganglion (I) ou d'un seul site extra-
ganglionnaire (Ig)
I Atteinte d'au moins deux aires ganglionnaires du méme

coté du diaphragme (II) ou d'une aire ganglionnaire et
d'un site exr.ra-c);anglionnaire d'un méme cété du
diaphragme (IIg

m Atteinte de plusieurs aires ganglionnaires de part et
d'autre du diaphragme (IIl), avec éventuellement atteinte
%lém'que (1), ou atteinte d'un site extra-ganglionnaire

£

v Atteinte diffuse d'un ou plusieurs organes extra-
ganglionnaires avec ou sans atteinte ganglionnaire.

L'absence ou la présence de figvre (supérieure a 38 °C-pendant 15 jours,
sans cause infectieuse), de sueurs nocturnes, d'une perte de poids
(supérieure a 10% du poids au cours des 6 derniers mois) sont indiquees
respectivement par une lettre A ou une lettre B. .
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CLASSIFICATION DE DORIE ET SALMON

DES

MYELOMES MULTIPLES

STADES

12
MASSE TUMORALE X 10°° CELLULES

Stade [

. (tous les citeres suivants)

<0,0

Hb > 10 g/ 100 mi

Ca < 120 mg

Radio normale (ou plasmocytes)
Dic [gG plasma < 50 g/l ou

Dic IgA plasma < 30 g/l

3.c. urines < 4 g/ d-h.

Stade [IT

(un seul des citeres

suivants)

>led

Sh<85¢g/ 100ml

Ca > 120 =g

Radio: lyses multiples
PicIgG > 70 g/l ou

Pic IgA > 30 g/L

3.0, urines > 12 g/ 24 .

Stade I

(tout aurse situanion)

g,0<=:<l,2
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langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les
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Afin de mieux connaitre les hémopathies dans le Limousin, nous avons
étudié par le systéme d'information médicale, le recrutement de 'Hématologie Clinique
au C.H.R.U. de Limoges. Ce travail a permis une double étude :

- Faire un état des lieux pour connaitre les besoins en structure de soins de
la population du Limousin,

- Etudier le programe de médicalisation des systémes d'information
comme méthodologie d'approche d'une étude épidémiologique d'un service en position
de monopole dans une région donnée : I'oncohématologie en Limousin.

Il en ressort une trés forte incidence des Lymphomes Malins Non
Hodgkiniens par rapport a l'ensemble des registres connus ainsi que bon nombre
d'hémopathies dont l'incidence est également forte.

MOTS CLES

- Incidence
- Epidémiologie
- Hémopathies malignes
- P.M.S.L
- Limousin



