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* Bilan radiologique:

»La composante myéloide estfréquemment

peu différenciée de type M1. TDM CTAP: ADP cervicales 31mm,

axillaires bilatérale jusqu'a 43mm,
médiastinales jusqu’a 34m m, abdominales
II. Objectif profondes etinguinales bilatérales jusqua
45mm.

Description de la prise en charge du seulcas de
LAB dans notre service colligé durant la période de » Traitement:

janvier 2019 a décembre 2023.
Patient mis sous protocole GRAALL 2005 :

III. Observation
Induction en Juillet 2022

Evaluation :Echec thérapeutique

Cure de rattrapage= RC

Greffe de cellules souche haplo-
identique Mai 2023.

>l présente depuis 4 mois des adénopathies Patient vivanten RC : DDN Mars 2024
généralisées.

» Patient agé de 35 ans, l'ainé d’'une fratrie de
trois aux antécédents de tabagisme actif,
consommation d’alcool et de cannabis.

> Biopsie d’une ADP inguinale avec étude Revue de la littérature
anatomopathologique concluenta un )
lymphome lymphoblastique:CD3+,CD5+ La LABreprésente entre 3 et 5% des LA

Ki 67=95%, Tdt+. de ladulte.
Plus fréquente chez l'adulte.

Aspect morphologique hétérogene des
LAB:

- Lymphoblaste dans 1/3 des cas.
Seule la CMFest susceptible d’identifier la
LAB par le score d’EGIL .
Défi diagnostique et thérapeutique.

> e‘ I!admissign.
* Examen clinique:

De multiples adénopathies cervicales,
axillaires et inguinales bilatérales jusqu’a
05cm.

Un syndrome anémique modéré.

Un abcés dentaire.

Pas de syndrome hémorragique.

Conclusion

Les LAB sontrares et de mauvais pronostic.

Hémogramme: anémie modérée a Elrl;es C(r:nt;:]urent de poser des problemes de
9,5¢g/dl, leucopénie a 2200/m m 3, taux RUTEISE EE e
normal de plaquettes. T -
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