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L'optimisation du diagnostic histologique des cancers de I'enfant est un des objectifs du
CRDCE. Nous rapportons |’'expérience de la premiére année de fonctionnement du secteur
d’oncologie pédiatrique de I'anatomie et cytologie pathologiques ou 59 prélévements ont été
analysés, dont 76% étaient tumoraux. Les tumeurs observées, sont, par ordre de fréquence:
le néphroblastome (48,7%), le rétinoblastome (18%), les lymphomes (7,6%), le sarcome &

cellules claires (2,5%) et la tumeur rhabdoide (2,5%). Limmunohistochimie effectuée dans
8 cas a permis de préciser le diagnostic, justifiant au sein du CRDCE |'apport de techniques
complémentaires telles que I'immunohistochimie, puis dans une seconde phase, la génétique.

‘'oncologie pédiatrique prend une place de plus en plus
importante dans les services de pédiatrie, aussi bien

des pays développés que des pays en développement.

Le cancer de I'enfant est caractérisé par une forte mortalité,
surtout dans les pays du tiers-monde ou les moyens
d’investigation sont insuffisants. Les cancers de I'enfant sont
des affections rares (1). Leur fréquence estimée varie de 0,5 3
4,6 % de I'ensemble des cancers humains (2). lls représentent
cependant la deuxiéme cause de mortalité chez I'enfant.
Environ 80% des enfants atteints de cancer viennent des pays
envoiededéveloppement et 60% en meurent, chiffre supérieur
au 15% observés dans les pays développés. Ce qui en fait un
probléme majeur de santé publique (3). On estime que 175 000
nouveaux cas de cancer de I'enfant sont diagnostiqués chaque
année dans le monde, selon les chiffres de GLOBOCAN 2012.
82 % des nouveaux cas et 93 % des décés par cancer chez
I'enfant concernent des pays en développement, alors que la
mortalité dans les pays développés est inférieure a 15% (4).
Au Sénégal, 'oncologie pédiatrique prend une place de plus en

plus importante dans les services de pédiatrie et les cancers de
I’'enfant sont caractérisés par une forte mortalité, comme dans
les pays émergents.

Lactivité d’oncologie pédiatrique a été formalisée en 2000
par la création d’'une Unité d'Oncologie Pédiatrique (UOP)
dans le service de pédiatrie de I'h6pital Aristide le Dantec de
Dakar (HALD).

Matériels et méthodes

Létude était rétrospective, menée du ler janvier 2020 au 31
décembre 2020, dans le laboratoire d’anatomie et de cytologie
pathologiques de l'université Cheikh Anta Diop de DAKAR.
Il avait pour objectif d’étudier les aspects épidémiologiques
et histologiques des cancers de l'enfant. Cette étude était
basée sur un échantillon de 59 cas de prélévements de
tissus cancéreux d’'enfants dgés de 0 a 16 ans, recensés sur
une période allant de janvier 2019 jusqu’a décembre 2020.
Les prélevements provenaient de services de chirurgie
pédiatrique, coordonnés par 'UOP de I'HALD. Les échantillons
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arrivaient souvent a I'état frais. lls subissaient une technique
d’histologie standard et un examen microscopique. Les
lames étaient photographiées et archivées, puis discutées
lors de staffs anatomo-cliniques et envoyées pour avis sur la
plateforme i-Path. Pour exploiter nos données, nous avons
utilisé les logiciels Excel et Word.

Résultats
Durant la période d’étude, nous avons enregistré 59 cas.
I. Données épidémiologiques
I.1. Répartition des enfants malades de cancer par tranche
d’age

Les cancers sont observés chez I'enfant de O a 16 ans.
Lage moyen de la population d’étude était de 5,6 ans avec
des extrémes de 5 mois et 16 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 0 3 24 mois, avec 14 cas soit 23,7 %,
comme il est indiqué dans le tableau 1 ci-dessous.

|.2. Répartition des enfants malades de cancer selon le sexe

Il est noté une prédominance masculine avec 21 garcons et 18
filles, avec un sexe ratio de 1,2 : soit respectivement 53,8% et
46,15%.

Histopathologie des cancers de I'enfant
représentaient 76% de

I’échantillon contre 24% de lésions non tumorales. Les cancers

Les proliférations tumorales
touchaient 86,6% des enfants. Seulement 14 enfants avaient
bénéficié d’une chimiothérapie néo adjuvante : ils étaient agés
enmoyenne de 66,97 mois soit 5,6 ans. Le cancer durein était le
plus fréquent, avec comme type histologique prédominant un
néphroblastome dans 48,7%. Les autres formes histologiques
étaient le sarcome a cellules claires et la tumeur rhabdoide,
avec 2,5% respectivement. La deuxiéme tumeur était le
rétinoblastome 18%, suivi des lymphomes 7,6 %. Pour 8 cas,
une étude immunohistochimique sera nécessaire a la précision
du type histologique, dont 3 lymphomes.

les lésions non tumorales

Dans la méme période,

représentaient 24% des prélévements recus au CRDCE.

Discussion

Lage moyen de la population d’étude était de 5,8 ans avec des
extrémes de 5 mois et 16 ans. Ces résultats étaient similaires
a ceux observés par Effi et al (6) ol I'age des patients variait de
5 mois a 14 ans.

Dans notre série, la majorité des enfants avaient moins de 4
ans. Dans d’autres études africaines, ils étaient 4gésde 11a 15
ans. C'est le cas de Sando Z. au Cameroun en 2015, Effi A.B. en
Cote d’'lvoire, Arfaoui A. au Maroc et de Koffi B. a Centrafrique
en 2008 qui ont trouvé une moyenne d’age de 8,3 ans et 8 ans
avecune prédominance entre 10 et 14 ansetentre 10et 15 ans
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Tableau 1: Répartition des cas de cancers selon la tranche d’age

Tranche d’age* Effectif Pourcentage
[0-2 ans] 14 23,7%
L2 ez 11 1816%
14-6 ans] 5 8 21%
16-8 ans] 3 é%
18-10 ans] 5 349

]10-12 ans] 1 1’7ty
112-14 ans] 5 34%
]14-16 ans] 1 17%

*1 an=12 mois

Figure 1: Répartition des cas de cancers de I'enfant selon le type

histologique
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Figure 2: Répartition des Iésions non tumorales
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respectivement (1,4,5,6). Cette différence peut étre expliquée
par la prédominance des cas de tumeurs embryonnaires dans
notre série (82% des tumeurs).

Comme rapporté dans la plupart des littératures, les cancers
pédiatriques dans notre étude touchaient plus les garcons
(8,9,10), avec un sexe ratio de 1,3. Le méme constat a été fait
ailleurs en Afrique : il est de 1,3 en Algérie et a Brazzaville
(11,12) et ailleurs dans le monde (13,14).

Létude de la répartition des affections malignes dans notre
unité d’anatomie pathologique révélait la prédominance des



cancersdureinet de I'ceil en raison de la prise en charge dédiée
aux tumeurs solides. Ces résultats ne tenaient pas compte
des tumeurs diagnostiquées en hématologie biologique,
qui est une partie intégrale du CRDCE. Les taux globaux des
cancers pédiatriques, dans les pays du nord, sont de 40% de
leucémies aigues, 30% de tumeurs cérébrales, 10% de tumeurs
embryonnaires et 10% de sarcomes (15,16). La prédominance
des leucémies dans les cancers de I'enfant est notée aussi
dans certaines études africaines (19, 16, 20), ou les leucémies
aiglies et les LNH constituent respectivement les premieres et
deuxiemes affections malignes de I'enfant. Et le Sénégal ne fait
pas exception.

Le cancer du rein était plus fréquent, avec comme type
histologique prédominant un néphroblastome dans 48,7%.
Les autres formes histologiques étaient le sarcome a cellules
claires et la tumeur rhabdoide, avec 2,5% respectivement.
La deuxiéme tumeur était le rétinoblastome 18%, suivi des
lymphomes 7,6%. Ces résultats observés dans notre étude,
sont en accord avec les données de la littérature concernant
ces affections.

La fréquence respective des affections malignes varie
également avec I'age dans notre série. Les tumeurs dites
embryonnaires (rétinoblastome, néphroblastome) étaient
plus fréquentes avant 5 ans. Ces résultats concordent
avec les données de la littérature qui mettent les tumeurs
embryonnaires au premier rang des cancers chez les enfants
entre O et 4 ans (20).

Les lymphomes étaient observés chez I'enfant entre 11 et
14 ans, alors que Bao PP et al, en Chine -2013 (14), notaient
une prédominance des lymphomes entre 5 et 9 ans. Cette
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différence peut étre due au faible pourcentage de cas de
lymphomes dans notre série (3 cas).

Le diagnostic histologique et la précision des facteurs
pronostiques du grade et du stade, en raccourcissant les délais
du rendu des résultats, étaient parmi les priorités du CRDCE.
Durant cette premiére année de mise en place, le délai des
résultats a été de 19 jours pour I'ensemble des prélevements
histologiques. Lobjectif fixé par le CRDCE pour les délais des
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atelier de formation qui a permis d’acquérir la maitrise de la
technique qui sera appliquée durant la deuxiéme année de
fonctionnement du CRDCE.

Conclusion

Le CRDCE est né d’'une volonté de trouver une solution pour le
retard observé dudiagnosticdes cancers pédiatriques,audébut
et au cours de la prise en charge. C’est un cadre permettant
d’affiner et d'optimiser le diagnostic, avec la réalisation de
'immunohistochimie et les prélévements de tissus pour les
études génétiques qui constitueront la prochaine étape.
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