
Les affections malignes de l’enfant ne représenteraient
qu’une faible proportion (1-3 %) des cancers humains.

Cependant, elles constituent dans les pays développés la
deuxième cause de décès chez l’enfant, après les accidents

(1-4). Si, dans ces pays, les progrès de l’imagerie, du dia-
gnostic histocytologique et de la caractérisation biologique
des tumeurs , p e rmettent habituellement d’arriver rap i d e m e n t
au diagnostic de tumeur maligne, il n’en est pas de même
dans les pays en voie de développement où la limitation des
examens complémentaires suggère une sous-estimation de
leur incidence. De plus, a l o rs que la guérison est obtenue en
Occident dans près de 75-80  % des affections malignes, le
re t a rd à la consultation et l’indisponibilité des médicaments
a n t i c a n c é re u x , ajoutés aux difficultés diag n o s t i q u e s , c o n s t i-
tuent des obstacles majeurs à une prise en charge efficiente
de cette pathologie (5-7). 

Les études portant sur les affections malignes de l’en-
fant en A f rique sont peu nombreuses et souvent parc e l l a i re s .
Notre travail avait pour but d’en préciser les aspects épidé-
miologiques et le pronostic dans un hôpital sénégalais. 
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RESUME • Les cancers de l’enfant ont souvent été considérés comme un pro blème concernant essentiellement le monde déve-
loppé. En fait, plus de la moitié des cancers touche la population vivant dans les pays en développement, mais les difficultés
de diagnostic et de prise en charge y sont majeures. Nous avons étudié rétrospectivement 130 patients (0,3 % des admissions)
âgés de 0 à 15 ans hospitalisés du 1er janvier 1990 au 31 décembre 2000 pour une affection maligne dans le service de pédia-
trie de l’Hôpital Principal de Dakar. L’âge moyen était de 97 mois et le sex ratio M/F de 1,2. Le délai moyen d’admission était
de 3 mois. Les 5 affections malignes les plus fréquentes, représentant 3/4 du total des cas, étaient les leucémies (28 cas), les ly m-
phomes (21 cas), les néphro blastomes (21 cas), les rétinoblastomes (16 cas) et les ostéoch o n d ro s a rcomes (10 cas). Un tra i t e m e n t
complet n’a pu être mené que dans 18 % des affections malignes, un malade sur 2 ayant été perdu de vue au cours du suivi.
Le taux de guéri s o n , 10 % pour l’ensemble des cas, était de 50 % pour les patients traités complètement. Les néphro bl a s t o m e s
avaient le meilleur taux de guérison (58 % des cas traités complètement). En Afrique, l’oncologie pédiatrique est confrontée
à de multiples problèmes qui ont pour nom : déficit en spécialistes, absence de centre de référence, indisponibilité des drogues
a n t i c a n c é re u s e s , manque de moyens fi n a n c i e rs , re t a rd à la prise en ch a rge. Ces fa c t e u rs , associés à une malnu t rition fréquente
et aux pathologies infectieuses récurrentes, constituent autant d’obstacles à l’obtention des taux de guérison comparables à
ceux des pays développés. 

MOTS-CLES • Cancers - Enfant - Epidémiologie - Sénégal - Afrique - Affections malignes - Pronostic - Traitement. 

EPIDEMIOLOGY AND PROGNOSIS OF CHILDHOOD CANCER IN DAKAR, SENEGAL

A B S T R ACT • Childhood cancer has often been considered as a pro blem mainly affecting industri a l i zed countries. In re a l i t y
m o re than half of cases occur in developing countries wh e re management and diagnosis are major issues. This re t ro s p e c t ive study
i n cludes 130 ch i l d ren (0.3% of admissions) between the ages of 0 and 15 ye a rs hospitalized for malignant disease at the Pri n c i p a l
Hospital in Dakar, S e n egal between Ja nu a ry 1, 1990 and December 31, 2000. Mean age was 97 months and M/F sex ratio wa s
1.2. Mean delay for admission was 3 months. The five most frequent cancers , accounting for 75% of cases, we re leukemia (n=28),
lymphoma (n=21), n ep h ro blastoma (n=21), re t i n o blastoma (n=16) and osteoch o n d ro s a rcoma (n=10). Tre atment was comple-
ted in 18% of cases. Half of patient we re lost from fo l l ow-up. The cure rate was 10% ove rall and 50% for patients re c e iving com-
plete tre atment. The highest cure rate was ach i eved for nep h ro bl a s t o m a , i . e. , 58% of cases tre at e d. Management of ch i l d h o o d
cancer in A f rica is confronted with nu m e rous pro bl e m s , n a m e ly, paucity of specialized staff, absence of ex p e rt centers , s h o r-
t age of anticancer dru g s , l a ck of financial re s o u rc e s , and delay in tre atment. These fa c t o rs associated with frequent malnu t ri-
tion and re c u rrent infectious diseases, gre at ly lower cure rates in comparison with industri a l i zed countri e s .
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MATERIEL ET METHODES 

Cadre de l’étude
Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive du 1er janvier 1990

au 31 décembre 2000 incluant tous les enfants de 0 à 15 ans
hospitalisés pour une affection maligne dans le service de
p é d i at rie de l’Hôpital Principal de Dakar. Le diagnostic était
basé sur les données cl i n i q u e s , h i s t o cy t o l ogiques et sur l’ima-
gerie (radiologie standard, échographie et tomodensitomé-
trie, disponible depuis 1996). Ont été exclus les dossiers
incomplets. 

Le service de pédiat rie de l’Hôpital Principal consti-
t u e, avec le service de pédiat rie de l’hôpital A ristide le Dantec
(80 lits) et avec l’hôpital d’enfants Albert Royer (120 lits),
l’un des 3 sites principaux d’hospitalisation des enfants dans
la ville de Dakar. Il s’agit d’un service de pédiat rie généra l e
de 120 lits jusqu’en 1998, puis de 80 lits, permettant grâce
à son plateau technique de traiter tous types de pathologie,
y compris de réanimation. L’accès à l’hôpital est payant pour
les part i c u l i e rs qui ne sont pas fo n c t i o n n a i re s , dont les soins
sont pris en charge par l’État.

Prise en charge des patients
Les traitements étaient fo u rnis par l’hôpital jusqu’en

1 9 9 7 , puis des difficultés bu d g é t a i res ont imposé de les re n d re
à la charge des familles. La chimiothérapie suivait les pro-
tocoles recommandés en France et par la Société
Internationale d’Oncologie Pédiatrique (SIOP), en particu-
lier : p rotocole FRALLE 1987 pour les leucémies aiguës, p ro-
tocole LMB 89 pour les lymphomes non hodgkiniens, pro-
tocole MOPP ou MOPP-ABVD Hybrid pour la maladie de
Hodgkin et protocole SIOP 93-01 pour les néphro bl a s t o m e s .
Les autres tumeurs étaient traitées également selon les pro-
tocoles utilisés dans les services français d’oncologie. 

La ra d i o t h é rap i e, en dépit de l’existence d’un serv i c e
spécialisé à Dakar, était le plus souvent non disponible du fa i t
de l’absence de médecin radiothérapeute, si bien qu’aucun
enfant de cette série n’a pu en bénéficier. 

La prise en ch a rge des diff é rentes complications iat ro-
gènes était effe c t u é e, en l’absence de secteur stéri l e, dans des
chambres du service de pédiatrie permettant un isolement
relatif.

RESULTATS 

Résultats globaux 
En 11 ans, 130 affections malignes ont été re c e n s é e s ,

soit environ 12 par an, ce qui représentait 0,3 % des hospi-
talisés pendant cette période. Les malades avaient un âge
moyen de 97 mois (extrêmes : 1 - 180) et un sex ratio M/F
de 1,2. Ils habitaient le plus souvent (75 % des cas) Dakar
et sa banlieue. Cinq pour cent des patients provenaient de
p ays limitrophes (Guinée, M a u ritanie). L’ o ri gine sociale était
variée, 2/3 d’entre eux bénéficiant cependant d’une couver-
ture sociale. Le délai moyen entre l’apparition des premiers

symptômes et l’hospitalisation était de 3 mois (extrêmes : 7
jours-24 mois). 

Le diagnostic était porté sur l’histologie ou la cyto-
logie dans 88 % des cas. Ailleurs, il était effectué par l’ana-
lyse conjointe de la clinique et de l’image ri e. Les 5 affe c t i o n s
malignes les plus fréquentes, représentant 3/4 du total des cas,
étaient les leucémies (22 %), les lymphomes (19 %), les
néphroblastomes (16 %), les rétinoblastomes (12 %) et les
ostéochondrosarcomes (8 %) (Tableau I). Les tumeurs les
plus ra res étaient les carcinomes ORL : 2 cas, un carc i n o m e
de la thyroïde, un carcinome oesophagien, un synovialosar-
come, un tératome sacro-coccygien, et une carcinose péri-
tonéale. 

La chimiothérapie, initiée chez 114 patients, a été
complète chez seulement 18 % d’entre eux. Dans 1/3 des cas,
une abstention thérapeutique était décidée pour dive rs motifs
(stade évolué, absence de médicaments, manque de res-
s o u rces fi n a n c i è res...). Un malade sur deux était perdu de vue
pendant le traitement. Le taux de guérison, 10 % pour l’en-
s e m ble de la séri e, était de 50 % pour les enfants traités com-
plètement.

R é s u l t ats par types d’affection maligne (Tableau II)
Les leucémies, a ffections malignes les plus fréquentes

dans cette série (n=28), étaient réparties en leucémies aiguës
my é l o blastiques (LAM) (16 cas) ou ly m p h o bl a s t i q u e s
(LAL) (11 cas) et leucémie myéloïde chronique (1 cas chez
une fille de 13 ans). L’âge moyen de survenue était compa-
rable pour les 2 types de LA. En revanche, les LAM avaient
une prédominance masculine plus nette et un délai d’ad-
mission plus court que les LAL (Tableau II). 

Dans les deux types de LA, l’altération fébrile de
l’état général constituait le signe d’appel le plus fréquent
( e nv i ron 80 % des cas). Les LAM étaient révélées éga l e m e n t
par une exophtalmie (3 cas), une angine ou un syndrome
h é m o rragique (1 cas chacun). Le type cy t o l ogique était, p o u r
les LAM : LAM 1 : 7 cas, LAM 2 : 2 cas, LAM 4 : 4 cas,
LAM 5 : 2 cas et non précisé : 1 cas, et pour les LAL : LAL 1 :
9 cas, LAL 2 : 2 cas. 

Tableau I - Répartition des affections malignes pédiat riques selon
l’âge à l’Hôpital Principal de Dakar, Sénégal (n =130).

Age 0-2 ans 3-9 ans 10-15 ans Total %

Leucémie 6 11 11 28 22
Lymphome 1 11 13 25 19
Néphroblastome 6 13 2 21 16
Rétinoblastome 9 7 0 16 12
Ostéochondrosarcome 0 1 9 10 8
Neuroblastome 3 2 1 6 5
Tumeur cérébrale 2 3 1 6 5
Rhabdomyosarcome 3 1 1 5 4
Tumeur hépatique 1 0 2 3 2
Carcinome gonadique 0 2 1 3 2
Tumeurs rares 1 2 4 7 5
Total 32 53 55 130 100
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Une chimiothérapie a été entreprise chez 17 patients
(9 LAM, 8 LAL). Seul un patient (LAL) a guéri parmi 5
ayant bénéficié d’un traitement complet (LAM : 3 , LAL : 2 ) .
Les autres patients sont décédés (LAM : 7, LAL : 7) ou ont
été perdus de vue (n=12) (Tableau II).

Les lymphomes (n=25) étaient de type Burkitt (LB)
(10 cas), lymphome malin non hodgkinien (LMNH) (8 cas)
ou lymphome de Hodgkin (LH) (7 cas). L’âge moyen était
comparable pour les 3 types de lymphome (environ 9 ans).
En reva n ch e, la prédominance masculine était plus marq u é e
pour les LMNH et le délai moyen d’hospitalisation était plus
prolongé pour les LH (Tableau II). 

Le mode de révélation des LB était une tuméfaction
m a x i l l a i re : 3 cas, des adénopathies péri p h é riques : 2 cas, u n
syndrome médiastinal : 2 cas (Fig. 1), une exophtalmie : 1
c a s , une tuméfaction parotidienne : 1 cas, ou une masse ab d o-
minale : 1 cas. Le maître-symptôme des LMNH et des LH
était un syndrome ga n g l i o n n a i re (86 % des cas de LH), p é ri-
p h é rique ou pro fo n d. Le diagnostic a été confi rmé sur le plan
histocytologique dans 7 cas de LB et dans tous les cas de
LMH et LH. Trois cas de LB n’ont été diagnostiqués que sur
les arguments cliniques et radiologiques.

La ch i m i o t h é rap i e, e n t rep rise chez 21 pat i e n t s , n’a  été
complète que chez deux d’entre eux, dont seul un a été

d é claré guéri (LB) avec un recul de plus de 5 ans. Les autre s
malades, soit sont décédés, soit ont été perdus de vue
(Tableau II). Ainsi, six patients traités pour LH ont été per-
dus de vue après avoir reçu en moyenne 7 cures de chimio-
thérapie.

Le néphroblastome (n = 21) était la tumeur solide de
l’enfant la plus fréquente dans cette série. Une masse abdo-
minale perçue par les parents a été le motif de consultation
dans la majorité des cas (81 %) (Fig. 2). Les autres signes
d ’ a l e rte étaient une altération de l’état général (33 %) ou une
hématurie (14 %). La localisation de la tumeur, unilatérale
dans tous les cas, était ga u che 9 fo i s , d roite 7 fois et non pré-
cisée 5 fois. Les stades étaient les suivants : I = 10, II = 3,
III = 4, IV = 2 (métastases pulmonaires) et indéterminés = 2 .
Le diagnostic était histocytologique 20 fois et uniquement
radiologique chez un enfant dont les parents ont refusé l’in-
tervention. 

Le traitement a été complet chez 12 patients (chi-
m i o t h é rapie préopérat o i re - ch i ru rgie - ch i m i o t h é rap i e
p o s t - o p é rat o i re ) , incomplet chez 8 autres. Une abstention thé-
rapeutique a été observée chez un patient dont les parents ont
refusé tout traitement. Sept patients (33 %) ont guéri avec un
recul de 5 ans, soit 58 % des enfants traités complètement.
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Tableau II - Répartition des principales affections malignes selon l’épidémiologie et l’évolution. 

Affection N Age Sex- Délai N N Abstention N N N
maligne patients moyen ratio moyen TRTs TRTs guérisons décès perdus

(mois) M/F d’admission complets incomplets de vue
(mois)

Leucémie
LAM 16 92 2,2 1 3 6 7 0 7 9
LAL 11 86 1,2 3 2 6 3 1 7 3
LMC 1 156 F 6 0 1 0 0 0 1

Néphroblastome 21 52 0,7 2 12 8 1 7 3 11
Lymphome

Burkitt 10 100 2,3 1 1 6 3 1 4 5
LMNH 8 116 0,6 1 1 6 1 0 6 2
Hodgkin 7 112 1,3 13 0 7 0 0 1 6

Rétinoblastome 16 31 2,2 5 1 14 1 1 8 7

TRT : traitement.

Figure 1 - Lymphome de Burkitt révélé par une compression
médiastinale (Coll Dr Imbert). Figure 2 - Néphroblastome du rein gauche (Coll Dr Imbert).
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Trois sont décédés et 11 ont été perdus de vue en cours de
chimiothérapie. 

Les rétinoblastomes (n=16) occupaient ici le second
rang des tumeurs solides de l’enfant. La prédominance mas-
culine était nette (sexe ratio à 2,2) et l’âge moyen était de 2,5
ans (3 mois-60 mois). Le siège était unilat é ral 9 fois (ga u ch e :
5 cas, d roit : 4 cas) et bilat é ral 7 fois (Fi g. 3). L’ ex o p h t a l m i e
était le signe d’appel le plus fréquent (1/2 des cas), s u ivie de
la leucocorie et des convulsions. Le diagnostic histocytolo-
gique a été porté chez 12 patients après énu cl é ation. Seul un
patient a bénéficié d’un traitement complet (chirurgie - chi-
m i o t h é rapie) et a guéri. Huit décès sont surve nus et 7 malades
ont été perdus de vue en cours de traitement. 

Les ostéoch o n d ro s a rcomes (n= 10) étaient la 5e a ffe c-
tion maligne la plus fréquente. Dans ce gro u p e, l ’ â ge moye n
des patients était le plus élevé (12 ans) (Tableaux I et II). Dans
2/3 des cas, la tumeur siégeait au membre inféri e u r. Il s’agi s-
sait d’une fo rme métastatique au moment du diagnostic dans
30 % des cas. Les 5 patients faisant l’objet d’un traitement
ont été perdus de vue. Dans la moitié des cas, l’abstention
thérapeutique a été décidée par le médecin (stade évolué de
la tumeur) ou par la famille.

Les autres tumeurs étaient moins fréquentes. Parmi
e l l e s , les neuro blastomes (n=6) étaient révélés par une masse
abdominale dans la moitié des cas et présentaient des méta-
stases initiales chez 50 % des malades. Quatre patients seu-
lement ont bénéficié d’un traitement, toujours incomplet.
Tous les patients sont décédés ou ont été perdus de vue
( Tableau II). Les tumeurs cérébrales (n=6) étaient éga l e m e n t
peu fréquentes dans notre série (Tableau II). Le signe d’ap-
pel le plus fréquent était un syndrome d’hypertension intra-
c r â n i e n n e, 2/3 des cas, avec une hy d rocéphalie présente dans
50 % des cas. Les rhab d o myo s a rcomes (n=5) étaient de loca-
l i s ations va riées : fa c e,m e m b re, abdomen. Enfi n , les tumeurs
hépatiques (n=3) étaient de trois types différents : hépato-
blastome, hépatocarcinome, angiosarcome.

DISCUSSION 

L’incidence des cancers de l’enfant est relativement
constante dans les diff é rentes zones géographiques du globe.
L’incidence annuelle, calculée sur un échantillon représen-
t atif de la population mondiale, a été estimée de 75 à 140 par
million, avec un risque cumulé à l’âge de 15 ans de 1 à 2,5
pour mille (3). Dans les pays en développement, l’absence
de registre national des cancers explique la probable sous-
évaluation de cette pathologie (5, 6). Par ailleurs, rares sont
les pays au sud du Sahara qui disposent d’un centre d’on-
cologie pédiatrique, à l’exception de l’Afrique du Sud, du
Kenya et de la Côte d’Ivoire (8), d’où la rareté des publica-
tions dans ce domaine.

Au Sénégal, les travaux consacrés aux affections
malignes de l’enfant sont rares et anciens (9), et ne permet-
tent pas d’en apprécier l’incidence annuelle. Il en est de
même pour notre étude, étant donnés son caractère hospita-
lier monocentrique et le biais pro b able de re c rutement lié aux
conditions d’admission. Cep e n d a n t , nous notons la stab i l i t é
de l’incidence annu e l l e, e nv i ron 12 cas par an dans notre ser-
vice, pendant les 11 ans de la période étudiée. 

Dans notre séri e, l’incidence des affections malignes
de l’enfant va rie considérablement avec l’âge (tableau I). Les
fréquences plus élevées des néphroblastomes, rétinoblas-
t o m e s , n e u ro blastomes et tumeurs hépatiques avant l’âge de
5 ans, celles des leucémies après 5 ans et des lymphomes,
hodgkiniens ou non, des tumeurs osseuses et des carc i n o m e s
gonadiques au-delà de 10 ans, sont conformes aux données
de la littérature africaine (10, 11). La plupart des tumeurs
solides de l’enfant sont d’origine embryonnaire (1). Celles-
ci constituaient 40 % de toutes les affections malignes de
l’enfant dans notre série. Par ailleurs, nous avons noté glo-
balement une prédominance masculine, constante dans les
affections malignes quelle que soit la région. Cependant, la
prédominance masculine observée ici dans les LAM était
beaucoup plus marquée qu’habituellement (11).

Nous avons trouvé une répartition (tableau II)
proche des données issues des pays en voie de développe-
m e n t , sauf pour les leucémies dont la fréquence re l at ive éle-
vée se rap p ro chait plutôt de celle des pays développés (3, 1 3 ,
14). La rareté apparente de ces dernières en Afrique subsa-
h a rienne (5, 15) est pro b ablement liée plus aux difficultés dia-
gnostiques (11) qu’à des facteurs étiologiques propres à ces
r é gions (15). Elle explique la pro p o rtion plus élevée de LAM
observée en Afrique Noire (15) par rapport aux pays déve-
loppés où les LAL représentent 80 % des LA (3). A i n s i , d a n s
notre étude, le nombre plus élevé de LAM pourrait être dû
à un biais de re c rutement sous-estimant l’incidence des LAL.
Quant à la leucémie myéloïde ch ro n i q u e, ra re dans l’enfa n c e
quel que soit le pays (3, 11), elle représentait seulement un
cas dans notre série.

Les lymphomes sont les affections malignes dont le
taux d’incidence varie le plus dans les statistiques interna-
tionales. Le lymphome de Burk i t t , ra re dans les populat i o n s
occidentales et asiat i q u e s , a une incidence extrêmement éle-
vée dans certaines régions d’Afrique tropicale et en
Papouasie Nouvelle-Guinée (3, 5, 14, 16), en relation avec
deux facteurs environnementaux : d’abord et surtout l’in-
fection due au virus Epstein-Barr, mais également le palu-

Fi g u re 3 - Rétinoblastome bilat é ral métastatique (Coll Dr Imbert ) .
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disme (13). Dans les fo rmes endémiques de l’enfant afri c a i n ,
la localisation maxillaire est fréquente (17, 1 8 ) , s u rtout ch e z
le jeune enfant, et parfois autant que la localisation abdo-
minale (17). La localisation médiastinale est exceptionnel-
lement rapportée (19). Elle contre-indique les biopsies sous
anesthésie générale et nécessite une corticothérapie et une
chimiothérapie en urgence.

L’incidence du lymphome de Hodgkin présente éga-
lement de grandes variations géographiques. En Afrique
Noire, peu de données sont disponibles. Sa fréquence rela-
t ive, 5 % des affections malignes dans notre séri e, était pro ch e
des 5 à 9 % décrits au Malawi, Kenya et au Soudan (3, 5).

Les néphroblastomes sont parmi les tumeurs pédia-
triques les plus fréquentes. Les taux les plus élevés sont
o b s e rvés en A f rique Noire (5, 14) et dans la population Noire
des Etats-Unis. Cette constat ation sugg è re pour ces tumeurs
une ori gine plutôt génétique qu’env i ronnementale (1, 3 , 1 3 ) .

Le rétinoblastome est également une tumeur cosmo-
polite. Il peut se manifester sous forme sporadique ou héré-
d i t a i re. Celle-ci est cara c t é risée par l’atteinte bilat é rale et un
début dans le très jeune âge. Les cas sporadiques sont uni-
latéraux, et débutent généralement plus tard. Des facteurs
environnementaux pourraient jouer un rôle important dans
leur genèse, expliquant leur incidence plus élevée dans les
p o p u l ations déshéritées (1, 3 ) , notamment en A f rique (14, 1 6 ,
20).

Le neuro blastome est une tumeur du système nerve u x
sympathique constituant la tumeur solide la plus fréquente
de l’enfa n t , en dehors des tumeurs cérébrales. Dans la popu-
l ation caucasienne bl a n ch e, il représente 6 à 10 % de tous les
cancers de l’enfant. Son incidence serait moindre dans les
p ays afri c a i n s , en re l ation pro b able avec les difficultés de son
diagnostic (4). La mise en place de procédures de dépistage
s y s t é m atique dans certains pays développés semble accro î t re
cette différence (21).

Pa rmi les sarc o m e s , les ostéosarcomes et les sar-
comes d’Ewing, t u m e u rs osseuses plus fréquentes chez l’en-
fant que chez l’adulte, sont les plus observés dans notre séri e.
Aucun sarcome de Kaposi n’a été re t rouvé dans notre étude.
Ceci pourrait être lié à la fa i ble prévalence de l’infection à
HIV chez les enfants au Sénégal (0,05 % fin 2001) (22). Les
r h ab d o myo s a rc o m e s , dont la localisation était va riée dans
n o t re trava i l , prédominaient à la face dans une étude au
G abon (23).

Les tumeurs du système nerveux centra l , s e c o n d e
é t i o l ogie des cancers de l’enfant dans les séries occidentales
( e nv i ron 20 % des cancers de l’enfa n t ) , ont une incidence
ap p a rente fa i ble en A f ri q u e, comme dans notre étude, m a i s
il est vra i s e m bl able qu’un sous-enregi s t rement en soit re s-
p o n s abl e, en partie lié aux difficultés diagnostiques (1, 2 1 ) .

Les tumeurs hépatiques sont habituellement, chez
l’enfant, majoritairement des hépatoblastomes et des carci-
nomes. L’incidence de ces dern i e rs est parallèle à celle obser-
vée chez l’adulte. Elle augmente dans les régions où l’en-
démicité du virus de l’hépatite B est élevée (Asie, Afrique
N o i re) (1, 21). Bien que le Sénégal soit un pays à préva l e n c e
élevée du VHB, nous n’avons observé qu’un seul enfant
atteint d’hépatocarcinome dans cette série. 

L’incidence des tumeurs des cellules ge rminales go n a-
diques va rie considérabl e m e n t , les taux les plus élevés étant
observés dans les populations d’Extrême-Orient.

Les régions où l’incidence des carcinomes nasopha-
ryngiens est élevée chez l’enfant coïncident avec celles où
les risques sont intermédiaires pour les adultes, comme en
A f rique du Nord, au Soudan et en Ouganda. En reva n ch e, l e s
régions à haut risque pour les adultes, comme la Chine et
l’Extrême-Orient, sont des régions où l’incidence est relati-
vement basse chez les enfants (1, 21). 

Parmi les tumeurs rares, nous avons observé un cas
de carcinome oesophagien chez un garçon de 10 ans.
L’augmentation de la proportion de très jeunes patients
atteints de ce cancer, récemment signalée au Ke nya (24), p o s e
comme pour d’autres cancers le pro blème de l’émergence de
n o u veaux fa c t e u rs de ri s q u e, imposant une surveillance épi-
démiologique rigoureuse. C’est dire l’importance de mettre
en place un registre des cancers, non seulement à l’échelon
des formations hospitalières, mais également au niveau des
é t at s , pour une meilleure éva l u ation de leur incidence et des
besoins en traitements.

Le traitement des affections malignes de l’enfant re s t e
décevant dans les pays en développement, et notamment en
A f rique subsaharienne (11, 1 5 , 25-27). Selon l’OMS, près des
2/3 des cancers surv i e n d ront à l’avenir dans les pays en déve-
loppement, lesquels ne possèdent que 5 % des ressources
nécessaires à la lutte anticancéreuse. Alors qu’en Occident,
les progrès thérapeutiques ont permis d’envisager une gué-
rison dans 75-80 % des cancers pédiatriques tous types
confondus, de nombreux obstacles expliquent les mauvais
r é s u l t ats observés en milieu tropical : re t a rd à la consultat i o n
( 7 , 2 8 ) , d i fficultés diag n o s t i q u e s , coût élev é , i n d i s p o n i b i l i t é
ou rupture d’approvisionnement des médicaments antican-
c é re u x , d i fficulté de prise en ch a rge des complications iat ro-
gènes, absence de service de radiothérapie fonctionnel, las-
situde des familles devant la longueur et les complications
des traitements  (5-8). Les évacuations en Europe sont rare-
ment possibles (7, 2 8 ) , et ne constituent pas un choix réaliste
à grande échelle.

Nos résultats, pour toutes ces raisons, ne sont guère
différents des données de la littérature africaine, malgré la
possibilité pour nos malades de disposer d’une couverture
sociale pour les frais d’hospitalisation. A i n s i , dans notre séri e,
le délai de prise en charge hospitalière pour certains de nos
p atients était re l at ivement long, la ch i m i o t h é rapie était ra re-
ment complète et la fréquence des ru p t u res de suivi était éle-
vée. Les meilleurs résultats ont été obtenus avec le néphro-
blastome (58 % de guérison après un traitement complet),
l’une des affections malignes les plus fréquentes de notre
s é ri e. Ces résultats encourageants s’expliquent en partie par
la prédominance des stades peu avancés de la maladie (29),
et aussi par la tolérance relativement bonne du protocole,
contrairement au protocole utilisé dans les leucémies et les
lymphomes.

C’est dire tout l’intérêt d’initiat ives pour améliore r
l’accessibilité et la fa i s abilité des tra i t e m e n t s , et pour mon-
t rer que la prise en ch a rge des cancers est tout à fait pos-
s i ble dans les pays en développement (8, 2 9 , 30). A i n s i , u n
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réseau fra n c o - a f ricain d’oncologie pédiat rique a été créé
d epuis 2001 (29). Ses ori e n t ations comportent une fo rm a-
tion des équipes médicales du Sud, des protocoles adap t é s
aux réalités locales, notamment pour les lymphomes de
B u rkitt et pour les néphro bl a s t o m e s , et un accès au tra i t e-
ment assuré dès lors qu’un diagnostic fi able est posé. Une
nette amélioration des résultats serait tout à fait encoura-
geante pour re nve rser le pessimisme actuel vis-à-vis de l’on-
c o l ogie pédiat rique dans les pays en déve l o p p e m e n t , à
l ’ h e u re de la mise à disposition des populations défavo ri-
sées des tri t h é rapies antirétrov i rales dans l’infection à
V I H / s i d a .

CONCLUSION

Les affections malignes de l’enfant sont appelées à
prendre une place de plus en plus importante au fur et à
m e s u re du recul des pat h o l ogies infectieuses et nu t ri t i o n n e l l e s
dans les pays en développement.

La lutte contre les affections malignes passe d’ab o rd
par une meilleure éva l u ation de leur épidémiologi e.
L’ a m é l i o ration des plateaux tech n i q u e s , la fo rm ation de per-
sonnels spécialisés (pédiatres-oncologues) et le développe-
ment de centres nationaux ou régionaux de référe n c e, en re l a-
tion avec des équipes du Nord, contribueront à faire reculer
la mortalité pédiatrique des affections malignes dans ces
régions. 
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