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Introduction
Les cancers de I’enfant sont des affections rares avec une fréquence

estimée de 1 a 3 % de I’ensemble des cancers diagnostiques chez
I’Homme[1]. Les cancers solides sont des proliférations malignes des cellules
sauf celles issues des lignées sanguines. lls représentent cependant la deu-
xieme cause de mortalité de ’enfant dans les pays développés apres les acci-

dents de la voie publique[1].

Dans les pays développés, plus de 80% des enfants atteints d’un cancer
guérissent, mais dans de nombreux pays en voie de développement, ce chiffre
est seulement de 20%[2]. L’amélioration considérable du taux de survie des
patients dans les pays développés s’explique par les progrés thérapeutiques et

le mode de prise en charge de I’enfant par des équipes multidisciplinaires[3].

En Afrique, le cancer de I'enfant est peu fréquent et de mauvais pronos-
tic[4]. Plusieurs facteurs expliquent ce faible taux de survie dans les pays en
voie de développement notamment : 1’impossibilité d’obtenir un diagnostic
précis, des thérapies inaccessibles, I’abandon du traitement, les décés dus a la
toxicité des produits (effets secondaires) et des rechutes plus élevées[2]. Ces
facteurs sont a l'origine du taux tres élevé de décés dans les pays en voie de

développement[4].

En Afrique, les études sur le sujet sont rares. Au Bénin, a notre connais-
sance peu d’études ont été consacrées aux cancers solides, d’ou I’intérét de

notre travail ; qui avait pour objectifs :
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Introduction

OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostique et pronostique des cancers

solides de I’enfant dans trois centres de références au sud du Bénin

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1-Répertorier les types de cancers solides rencontrés

2-Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des enfants présentant

un cancer solide
3-Décrire les caracteristiques cliniques et paracliniques des cancers solides
4-Décrire la prise en charge thérapeutique de ces cancers

5-Déterminer le profil évolutif de ces cancers
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1 GENERALITES




Généralités

1-GENERALITES

1.1 DEFINITIONS

Cancer : Affection ou maladie résultant de la multiplication de cellules qui
échappent aux mécanismes régulant ’homéostasie tissulaire et qui acquierent
les capacités d’envabhir les tissus avoisinants (envahissement loco-régional) et

a distance (métastases)[5].

Les cancers solides sont des proliférations malignes des cellules sauf celles

issues des lignées sanguines[1]

1.2 CLASSIFICATION

Les cancers solides de I’enfant sont classes selon la classification In-
ternationale des cancers de I’enfant ( 3°™ révision de I’ICC) en fonction de
leur morphologie et de leur topographie[6]. Elle regroupe les cancers codes
dans la troisieme révision de I'OMS de la Classification internationale des ma-
ladies pour lI'oncologie (CIM-03)[7]. Ils sont subdivisés en douze groupes de
diagnostic principaux et en 47 sous-groupes[7]. Les deux premiers groupes
que sont les leucemies et les lymphomes et autres cancers du systéme réticu-

lo-endothelial ne font pas partie des cancers solides.
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Généralités
Tableau I : Classification Internationale des Cancers de I’enfant (3'*™ édi-

tion)

I-Leucémie I-a-Leucémies lymphoides
I-b-Leucémies myéloides
I-c-Leucémies myéloides chroniques
I-d-Autres types de leucémies
I-e-Leucémies sans autre indication (SAI)

I1- Lymphomes et autres I1-a-Maladie de Hodgkin

Cancers du systéeme I1-b-Lymphomes non hodgkiniens

Réticulo-endothélial I1-c-Lymphomes malin de Burkitt
I1-d-Tumeurs diverses du SRE
I1-e-Lymphomes SAI

I11-Tumeurs du systtme nerveux central, lll-a-Ependymomes

intracraniennes et spinales I11-b-Astrocytome

I11-c-Tumeurs neuro-ectodermiques primitives (PNET)
I11-d-Autres gliomes

I11-e-Tumeurs diverses

I11-f-Tumeurs SAI

IV-Tumeurs du systétme nerveux sympa- [V-a-Neuroblastome et ganglioblastomes

thique IV-Autres tumeurs du SNS

V-Rétinoblastome V-Rétinoblastome

VI-Tumeurs rénales VI-a-Néphroblastome, tumeur rhabdoide et sarcome a cel-
lules claires
VI1-b-Carcinome rénal

VII-Tumeur du foie VI1l-a-Hépatoblastome

VI1I-b-Carcinome hépatocellulaire
VII-c-Tumeurs malignes hépatiques SAI

VI1-Tumeurs osseuses malignes VI1Il-a-Ostéosarcome
VI111-b-Chondrosarcome
VIII-c-Tumeur d’Ewing
VI1I-d-Autres tumeurs osseuses malignes
VIlI-e-Tumeurs osseuses malignes SA

IX-Sarcomes des tissus mous IX-a-Rhabdomyosarcome et
sarcomes embryonnaires
IX-b-Fibrosarcome,
neurofibrosarcome et autres tumeurs fibreuses
IX-c-Sarcome de Kaposi
IX-d-Autres types de sarcomes
IX-e-Sarcomes des tissus mous SAI

X-Tumeurs germinales, tumeurs tropho- X-a-Tumeurs germinales intracraniennes et intra spinales
blastiques et autres tumeurs gonadiques X-b-Autres tumeurs germinales non gonadiques SAI
X-c-Tumeurs germinales gonadiques
X-d-Carcinome gonadique
X-e-Autres tumeurs gonadiques SAI

XI-Carcinomes et autres tumeurs épithé- Xl-a-Corticosurrénalome

liales malignes Xl-b-Cancer de la thyroide
Xl-c-Carcinome naso-pharyngien
Xl-d-Mélanome malin
Xl-e-Carcinome cutané
XI1-f-Autres carcinomes SAI

XI1-Autres tumeurs malignes Xll-a-Autres types de tumeurs malignes
XI1-b-Autres tumeurs malignes SAI
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Généralités

1.3 RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUES
1.3.1 Epidémiologie descriptive

La connaissance de 1’épidémiologie des cancers revét une importance
cruciale pour I’identification des facteurs étiologiques et le développement de
programmes de prévention, de diagnostics précoces ou de traitements adap-
tés[8].

L’incidence et la répartition des cancers de I’enfant varient cependant
selon les régions, 1’age, le sexe, le type de cancer et dans le temps reflétant
I’impact des facteurs environnementaux et ethniques/génétiques. Cette inci-

dence est globalement en augmentation[8].
1.3.1.1 Dans le monde

Les cancers pédiatriques sont des maladies rares qui représentaient
géneralement 1% de I’ensemble des cancers. lls représentent la deuxieme

cause de mortalité entre 1 et 14 ans apres les accidents, soit 20% des déces|[5].

L’incidence variait de 50 a 180 pour cent milles personnes par an
avec la valeur la plus élevee en Europe du Sud et la valeur la plus faible en
Afrique subsaharienne selon GLOBOCAN 2018[9]. Il existe des variations
considerables entre les pays. Les taux d'incidence vont de 130 (iles britan-
niques) a 160 cas (pays scandinaves) par million d'enfants. Les taux d'inci-
dence ont augmenté avec le temps depuis le milieu du siécle dernier. En Eu-
rope, l'augmentation annuelle moyenne du taux d’incidence était de 1,1%
pour la période 1978-1997 et variait de 1,8% pour les sarcomes des tissus

mous|[6].

Il y a une trentaine d'années, dans les pays en voie de développement,

60% des enfants succombaient a leur maladie contre 25% dans les pays déve-
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loppés. Aujourd'hui, des avancées significatives enregistrées depuis 40 ans en
termes de diagnostic et de traitement permettent de guérir un grand nombre de
cancer de I’enfant. Ces avancées n'ont pas encore atteint les pays en voie de

développement ou le cancer continue de tuer des enfants[4].
1.3.1.2 En Afrique

L'incidence globale des cancers solides pédiatriques est difficile a es-
timer en Afrique en raison du manque de statistiques hospitalieres vitales et
de registres nationaux du cancer dans la plupart des pays. Les incidences rap-

portées varient entre 5% et 15,5% de tous les cancers pédiatriques[10].

En Afrique du Nord, les cancers solides les plus courants étaient les
tumeurs cérébrales, le néphroblastome et le neuroblastome[10]. Dans les pays
subsahariens, les cancers solides les plus courants étaient le néphroblastome
et le rhabdomyosarcome. La survie globale a 5 ans variait entre 5% (en Cote
d’Ivoire avant 2001) et 34% en Egypte et jusqu’a 70% en Afrique du Sud.

L'Afrique supporte un lourd fardeau du cancer infantile[10]
1.3.1.3 Reépartition selon le type de cancer
En fonction des types de cancer, on note quelques particularités importantes :

e Les tumeurs du systéme nerveux central sont les tumeurs solides les
plus fréquentes en occident[8]. L’incidence des tumeurs du systéme
nerveux central était évaluée a 15,8 pour 100000 en France ; 18,28 pour
100000 aux Etats-Unis et 17,8 pour 100000 en Gironde selon une étude
réalisée entre 2002 et 2006 aux Etats-Unis[11]

e Les tumeurs de Wilms le plus commun des tumeurs malignes du rein
affectent 110000 enfants soit 6% de tous les cancers malignes selon
une étude basée sur les registres du sud et Est Europe sur une période
allant de 1999 a 2017[12] et approximativement 93% de toutes les tu-

meurs rénales[13]. Elles se classent au deuxieme rang des tumeurs so-
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lides abdominales et sont diagnostiquées avant I’age de Sans avec une
prédominance féeminine[13]

e Les sarcomes des tissus mous représentent 68% de tous les cancers in-
fantiles[14]. Les types histologiques les plus prédominants sont les
rhabdomyosarcomes et les fibrosarcomes. En Europe, les taux
d’incidence se situaient principalement entre 3 et 5 par million avec une
prédominance masculine. Le sexe ratio est de 1,2 a 1,5. L'incidence la
plus elevée se situait dans le groupe d'age 0-4 ans[14].

e Le neuroblastome est une tumeur rare en Afrique. Sa fréquence était
de 5 a 15% dans les populations européennes et nord-américaines en
2012[8]. Souvent diagnostiqués pendant les deux premieres années de
vie, mais peut se présenter également jusqu’a I’age de 10ans[12]

e Le rétinoblastome est plus frequent en Afrique ou il représente 10 a
15% des cas de cancers. Il semble également fréequent en Amérique du
sud[8].

e [’hépatoblastome constitue 2% des cancers infantiles avec une pré-
dominance masculine. La plupart des tumeurs se présentent avant 1’age
de 3ans[12]. Les tumeurs hépatiques sont plus frequemment rapportées
en Chine, Japon et Tles Fidji ot elles dépassent 3 par million d’habitants
alors que dans les autres régions du monde, cette incidence estde 1 a 2
par million d’habitants[8].

e [’ostéosarcome présente une faible incidence en Asie (1 a 2 par mil-
lion), intermédiaire en Europe et en Amerique du Nord (2-3,5 par mil-
lion d’habitants) et élevé (plus de 3.5 par million d’habitants) dans la
population noire américaine et au Brésil[8]. Aux Etats-Unis, on dia-
gnostique environ 900 nouveaux cas d’ostéosarcome par année[15].
L’ostéosarcome survient surtout durant la période de la puberté et re-

présente ainsi le second cancer le plus fréquent chez 1’adolescent[15].
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1.3.2 Epidémiologie analytique

L’¢étiologie de la plupart des cancers de I’enfant reste encore mal con-

nue mais quelques facteurs de risque ont été identifiés et peuvent agir conjoin-

tement pour favoriser leur développement[5].

1.3.2.1 Facteurs environnementaux ou extrinséques

ou iatrogénes

Des donnees bien établies soutiennent qu’une chimiothérapie antérieure ,
une exposition a I’ionisation et les rayonnements sont les principales causes
extrinseques de malignité pédiatrique[16]. L’identification de ces facteurs en-
vironnementaux revét une importance majeure du fait surtout de son caractére
évitable. Leur causalite est cependant dans beaucoup de cas non demon-
trée[8].

a) Les radiations ionisantes
Une exposition excessive in utero aux rayons X ou dans I’enfance
augmente le risque de développement de cancer. La radiothérapie peut égale-
ment étre a I’origine de cancers secondaires en particulier les leucémies ai-
gués, les cancers de la thyroide, les tumeurs cérébrales, les tumeurs osseuses

et les cancers du sein|[8].
b) Les champs électromagnétiques

L’exposition aux champs électromagnétiques provenant des lignes de
hautes tensions, d’appareils électroménagers ou de transmission de radiofré-

guence a été incriminée[8].
c) Les expositions chimiques|[8]

L’exposition prolongée aux pesticides, aux produits chimiques, aux
produits cosmétiques augmente le risque de survenue de leucémies, de lym-

phomes, de tumeurs du systéeme nerveux central, de neuroblastome et de tu-
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meur de Wilms. L’exposition professionnelle maternelle au pétrole, colorant
ou pigment est associé a une augmentation du risque de survenue

d’hépatoblastome. Il a €té enfin rapporté que le travail agricole des enfants

augmente le risque de survenue de sarcome d’Ewing.
d) L ’exposition aux infections

L’infection au VIH augmente le risque de survenue de lymphome B
et de lIéiomyosarcome. Les hépatites B et C prédisposent également au carci-

nome hépatocellulaire.

e) Le tabagisme parental
Il augmente le risque de survenue de lymphome non hodgkinien, de

tumeurs du systéme nerveux central, de neuroblastome et d’hépatoblastome.

f) L’alcoolisme parental
L’alcoolisme maternel durant la grossesse augmente le risque de
survenue de neuroblastome. L’alcoolisme paternel pré-conceptuel semble par
ailleurs augmenter le risque de survenue de tumeur du systeme nerveux cen-

tral.

g) Le poids de naissance
Un poids de naissance élevé semble prédisposer a la leucemie aigué
lymphoblastique et a la tumeur de Wilms alors que le faible poids de nais-

sance predispose a I’hépatoblastome.

h) L allaitement au sein
Certaines études ont montré un effet protecteur de 1’allaitement au
sein contre le cancer et en particulier en cas de consommation maternelle de
protéines végétales dans I’année précédant la grossesse. L’administration de
folates et de fer durant la grossesse semble également avoir un effet protec-

teur.
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i) La Chimiothérapie anticancéreuse

Les cancers secondaires surviennent aprés un traitement par les al-
kylants, les épipodophylotoxines, les nitrosourées et les anthracyclines. Le
risque est plus élevé en cas d’association a la radiothérapie. Les cancers se-
condaires surviennent habituellement cing années apres le traitement[8]. Une
étude faite en Amérique du Nord en 2014 réveéle qu’une exposition aux
agents alkylants pendant le traitement entrainait un risque relatif (RR) de mor-
talité par malignité secondaire de 1,4 a 2,2 avec une relation dose-réponse ob-

servée chez les patients exposes a une dose élevee[16].
1.3.2.2 Facteurs génétiques ou intrinseques

Dans la majorité des cas, les cancers de 1’enfant surviennent de fagon
sporadique, sans histoire familiale de cancer, ni de maladie génétique asso-
ciee[5]. Cependant un faible pourcentage (< 10%) des cancers de ’enfant est

associé a des facteurs génétiques. 11 s’agit de :
a) Le syndrome de Li-Fraumeni

Une prédisposition héréditaire au cancer transmise sur un mode auto-
somique dominant, liée dans la majorité des cas a une mutation germinale du
géne p53. Le risque de développer un cancer chez les individus porteurs de
cette mutation est d’environ 50% avant 1’age de 30 ans : sarcomes des tissus

mous, ostéosarcome, cancer du sein, tumeur cérébrale, corticosurrénalome[5].

b) Le Rétinoblastome héréditaire
Selon le modéle de Knudson, deux mutations genétiques sont néces-
saires pour la survenue d’un rétinoblastome. Dans les formes héréditaires, la
premiere mutation a lieu au niveau de la cellule germinale et intéresse alors
toutes les cellules de I’organisme alors que la deuxiéme mutation survient au

niveau des cellules rétiniennes. Le gene du rétinoblastome est un anti-
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oncogene situé au niveau 13q14. La perte des deux alléles est nécessaire pour

I’oncogenese.

¢) La phacomatose et la neurodermatose
La maladie de Recklinghausen expose a un risque accru de tumeurs

du systeme nerveux ou de la créte neurale, neurofibromatose de type 2.

d) Le syndrome de Wiedeman Beckwith
Ce syndrome associe a des degrés variables une hémi-hypertrophie
corporelle, des malformations génito-urinaires, cardiaques ou musculo-
squelettiques et un risque élevé de tumeur embryonnaire et en particulier le
néphroblastome mais a moindre degré 1’hépatoblastome, le corticosurréna-

lome ou le neuroblastome.

e) Le syndrome de preédisposition rhabdoide
IL est egalement dénommé tumeurs tératoides/rhabdoides atypiques,
les tumeurs rhabdoides sont localisées principalement au niveau de rein avec
dans prés de 15% des cas, une localisation au niveau du systéme nerveux cen-
tral synchrone ou secondaire. Elles surviennent habituellement avant 1’age de
3 ans et sont particulierement agressives. Les altérations géniques sont retrou-

vees au niveau de la région 22q11.2.

f) Le xeroderma pigmentosum

Il est en rapport avec des mutations moléculaires de I’ADN trans-
mises selon le mode autosomique récessif. Elles intéressent 8 genes et ont
pour conséquence une réduction de la capacité de réparation des lésions de
I’ADN induites par les UV. Ces patients présentent ainsi un risque accru de
cancers cutanés qui est d’autant plus élevé que 1’exposition aux UV.
L’augmentation du risque de développement de carcinome baso-cellulaire a
ainsi été estimée a 10000 alors que le mélanome malin est estimé a 2000. Le
risque est également plus élevé pour les autres cancers et notamment celui du

systeme nerveux central.
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1.4 PARTICULARITES DIAGNOSTIQUES DES CAN-
CERS SOLIDES DE L’ENFANT

1.4.1 Diagnostic positif

Le cancer de I’enfant reste une pathologie rare dans la pratique médi-
cale. Son mode d’expression clinique est varié et peu spécifique. Ce qui con-
tribue aux difficultés d’approches. Les signes peuvent étre en rapport avec la

découverte fortuite du cancer[5].
1.4.1.1 Circonstances de découverte

Deux particularités fréquentes propres aux tumeurs de 1’enfant, en par-

ticulier celles de type embryonnaire, doivent étre soulignees :

e La rapidite souvent extréme de leur croissance, parfois en quelques
jours, rapidité qui n’est pas synonyme de gravité et qui peut laisser pré-

sager au contraire d’une grande sensibilité a la chimiothérapie.

e La conservation d’un bon état général apparent, en dehors du cas des
leucémies et de certains cancers a 1’origine d’une atteinte de la moelle

0sseuse.
1.4.1.2 Clinique

Les signes d’appel dépendent de la taille de la tumeur et de sa localisa-

tion. Il peut s’agir de signes directs tels que :

e La palpation d’une masse lorsque la tumeur est périphérique (membres,
cou), méme de petite taille ; ou profonde, et alors souvent volumineuse
(abdomen, pelvis).

e La présence d’adénopathies persistantes en dehors d’un contexte infec-
tieux locorégional.

e Un reflet blanc pupillaire imposant la réalisation d’un fond d’ceil.
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I1 peut s’agir également de signes indirects :

e Des douleurs persistantes, en particulier osseuses, dont le caractere in-
somniant doit étre particulierement alarmant, et dont il faut savoir déce-
ler la traduction chez le nourrisson (diminution de I’activité, atonie
psychomotrice...)

e Des signes neurologiques dont la nature dépend de la localisation des
lésions (hypertension intracranienne, céphalées, nausées, vomisse-
ments, déficits moteurs et/ou sensitifs...)

e Une symptomatologie compressive (voies respiratoires par une masse
médiatisnale et/ou une tumeur ORL, axe digestif par une masse abdo-
mino-pelvienne, ...).

e Des syndromes paranéoplasiques qui sont exceptionnels dans les can-

cers de ’enfant (syndrome opso-myoclonique des neuroblastomes).
1.4.1.3 Paraclinique

Les progreés de I’imagerie, du diagnostic cytologique et/ou anatomo-
pathologique, et de la caractérisation biologique de ces cancers permettent
habituellement d’arriver rapidement au diagnostic. Cependant, en raison de la
rareté¢ de ces tumeurs, I’enfant doit étre impérativement adressé dés la suspi-

cion diagnostique dans un centre spécialisé.
a) imagerie

I1 faut souligner I’importance de la qualité¢ de I’imagerie initiale. Elle
permet une évaluation de I’extension locorégionale et un bilan d’opérabilité.
Le choix de I’examen le plus judicieux va dépendre de la localisation tumo-

rale et a titre d’exemple nous avons :

e Une échographie abdominale pour un cancer abdomino-pelvien.
e Une radiographie standard ou conventionnelle simple pour les cancers

0SSeux
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e [’imagerie par résonance magnétique pour les tumeurs cérébrales, os-
seuses et abdominales.

e La tomodensitométrie pour le bilan loco-régional et/ou diagnostique,

pour la recherche de localisations secondaires aussi.

Certaines explorations isotopiques permettent d’affirmer le diagnostic et/ou
de participer au bilan d’extension : la scintigraphie a la méthyliodobenzyl-
guandine spécifique des tumeurs sympathiques et carcinoides, indispensable
dans le diagnostic et la surveillance du neuroblastome, la scintigraphie os-

seuse au technetium pour les métastases osseuses.

b) Examens biologiques

Il existe peu de marqueurs tumoraux en oncologie pédiatrique. Ce-
pendant, dans certains cancers de 1’enfant, I’identification d’un marqueur tu-
moral spécifique permet d’affirmer le diagnostic, d’évaluer I’efficacité du

traitement, et de surveiller I’enfant une fois la rémission obtenue :

e Catécholamines urinaires et leurs metabolites dans le diagnostic des
neuroblastomes ;

e Alfa foetoprotéine dans le diagnostic de 1’hépatoblastome et de cer-
taines tumeurs germinales malignes (tumeurs du sac vitellin) ;

e Beta HCG dans le diagnostic de certaines tumeurs germinales ma-

lignes (choriocarcinome).

Certaines molécules, non spécifiques représentent un indice de volume et/ou
d’activité tumorale, parfois corrélées au pronostic : LDH (lactates déshydro-

génases) : neuroblastomes.

¢) Examen anatomo-pathologique
I1 permet avant tout d’affirmer le diagnostic, mais également dans cer-

tains cas d’établir un histopronostic a partir de certains critéres propres a
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chaque tumeur et d’évaluer pour certaines tumeurs la réponse au traitement,

élément fondamental du pronostic. Il est composé de :
e Le Cytodiagnostic

Le diagnostic est établi sur ’examen microscopique des cellules et
non sur celui d’un tissu. Ces cellules peuvent étre recueillies soit par ponction,
soit par frottis mince. Un cytodiagnostic négatif ne permet pas d’exclure tota-

lement le diagnostic de cancer.
e L’Histopathologie

Elle se deroule en plusieurs étapes a savoir : la biopsie ; un examen

macroscopique et un examen, microscopique.

e Autres examens : I’immunohistochimie, la microscopie électronique,

la biologie moléculaire, la cytogénétique
d) Bilan d’extension de la maladie

L’extension est I’'un des facteurs du pronostic de la maladie et est dé-
terminante dans le choix du traitement. Les stades d’extension sont soit cli-
nique aprés I’investigation diagnostique, Soit pathologique aprés chirurgie et

étude histologique.

1.5 TRAITEMENT
La prise en charge des cancers de I’enfant fait appel aux mémes

moyens thérapeutiques que chez 1’adulte (chimiothérapie, chirurgie, radiothé-
rapie...). Aprés analyse soigneuse des facteurs pronostiques, la stratégie thé-
rapeutique est élaborée de fagon pluridisciplinaire, au sein d’équipes spéciali-
sées en cancérologie pédiatrique. Il faut insister chez I’enfant sur le role ma-
jeur de la chimiothérapie, particulierement efficace sur les tumeurs embryon-
naires, et dont les avancées ont complétement modifié la place des autres mo-

dalités thérapeutiques. L’amélioration des résultats, liée en grande partie a la
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pratique d’essais cliniques controlés satisfaisant aux exigences de I’éthique

médicale, permet d’obtenir globalement des taux de guérison de I’ordre de 75
a 80% [5].

1.5.1 La chimiothérapie

La chimiothérapie est adaptée au poids et a 1’age de I’enfant (posolo-
gies réduites chez le nourrisson de moins de 1 an, en particulier).ll s’agit sou-

vent, chez I’enfant de :
1.5.1.1 La chimiothérapie néo-adjuvante

Elle s’administre avant la chirurgie ou la radiothérapie. Son objectif
principal reste la réduction du volume tumoral permettant un traitement local
ultérieur moins dangereux et carcinologiquement satisfaisant (neuroblastome,
néphroblastome...). La chimiothérapie en premiere intention permet égale-
ment d’apprécier la réponse tumorale au traitement, dont I’importance pronos-
tique va conditionner la stratégie thérapeutique ultérieure (sarcomes d’Ewing,

ostéosarcomes).
1.5.1.2 La chimiothérapie adjuvante

Elle s’administre aprés la chirurgie ou la radiothérapie. Elle est deli-
vrée chez un enfant sans maladie résiduelle apparente aprés un traitement lo-
cal ou locorégional, a pour but de prévenir la survenue et/ou de traiter
d’éventuelles localisations secondaires. Elle est basée sur le concept de dose-
intensité (corrélation entre 1’efficacité de la chimiothérapie et la quantité de
drogue administree), le traitement de certaines tumeurs malignes a tres haut
risque pourra comporter des chimiothérapies a hautes doses, sous couvert

d’autotransfusion de cellules souches hématopoiétiques.

Chez I’enfant, les effets secondaires précoces de la chimiothérapie sont :
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e Les complications hématologiques telles que aplasie, anémie, throm-
bopénie ;

e Les complications digestives (vomissements, dénutrition, mucite) ;

e Les complications infectieuses (bactériennes, fongiques, parasitaires ou
virales) dont la prise en charge répond aux mémes principes que chez
I’adulte.

e Certaines complications peuvent se manifester avec des délais va-
riables : maladies cardiovasculaires, cérébro-vasculaires, troubles neu-
rocognitifs, troubles endocriniens, troubles de la fertilité et des cancers

secondaires.

1.5.2 Laradiothérapie

Méme si ses indications régressent, la radiothérapie s’intégrera dans la
stratégie thérapeutique des cancers de I’enfant dans prés d’1/3 des cas, et dans

80% des tumeurs cérébrales.

La radiothérapie pédiatrique se caractérise d’emblée par 1’importance
de la mise en condition psychologique afin d’obtenir une bonne coopération
de I’enfant, coopération indispensable au bon déroulement du traitement et au
respect d’une stricte immobilité. Les méthodes d’irradiation comportent

comme chez ’adulte :

e La radiothérapie externe : la plus utilisée et de facon de plus en
plus exceptionnelle.

e L’irradiation interne ou curiethérapie

Certaines complications de la radiothérapie sont particulieres a

I’enfant. Ainsi faut-il citer :

e Le ralentissement de la croissance lié a I’irradiation des cartilages de

conjugaison a I’origine de troubles de la statique vertébrale (irradiation
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du rachis) et/ou d’un raccourcissement des os longs, inesthétique et
responsable d’un handicap fonctionnel.

e L’existence de séquelles intellectuelles, aprés irradiation cérébrale.
D’apparition retardée et progressive, doses dépendantes ; elles sont
d’autant plus séveéres que I’irradiation survient tot (particulierement
avant I’age de 4 ans). Elles se traduisent par un retard du QI, un ralen-
tissement des acquisitions scolaires...

e Les séquelles endocriniennes : insuffisance hypophysaire, a 1’origine
d’une cassure de la courbe staturale, insuffisance thyroidienne, insuffi-
sance gonadique.

e Les cancers secondaires dont, hors les proliférations malignes hémato-
logiques, plus de 60% se développent en territoire antérieurement irra-
dié.

1.5.3 Lachirurgie

L’expertise chirurgicale, qui doit étre partie intégrante du projet mul-
tidisciplinaire, peut intervenir a différentes étapes de ce projet : au diagnostic,
lors du traitement local et/ou locorégional, aprés le traitement pour vérifier

I’existence d’un résidu tumoral.

En aucun cas, le geste chirurgical ne peut étre un geste technique ou
thérapeutique isolé. Initialement, pour déterminer la nature d’une tumeur so-

lide, une biopsie chirurgicale est sauf exception, indispensable.

Elle peut parfois étre avantageusement remplacée par une ponction biopsique

a I’aiguille fine, réalisée sous repérage radiologique, moins invasive,

Lors de I’exérese tumorale, le geste chirurgical intervient aprés concertation
entre le radiologue et I’opérateur, concertation qui doit conditionner le mo-
ment de la chirurgie au sein du protocole de traitement, et permettre de déci-

der de I’opérabilité de la tumeur et de prévoir les complications post opéra-
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toires et/ou les séquelles fonctionnelles. L’exérese tumorale doit étre au

mieux complete et conservatrice, et en aucun cas mutilante ou délabrante.

1.5.4 Les soins palliatifs

La phase palliative concerne 20% des enfants atteints de cancers so-
lides. Elle correspond a la période précédant le décés au cours de laquelle au-
cun traitement efficace en theme de guérison et de rémission ne peut étre pro-
posé. La durée de la phase palliative est trés variable d’un patient a I’autre.
Les décisions et modalités de traitement doivent étre adaptées a 1’évolution
des symptomes. Les principaux symptomes a rechercher et a prendre en
charge sont les suivants : douleurs, déficit neurologique, compression médul-
laire, syndrome hemorragique, anxiété, depression, troubles de la conscience.
Les traitements disponibles sont médicamenteux (antalgiques, anxioly-

tiques...... ), chirurgicaux et la radiothérapie.

1.6 DESCRIPTION DES PRINCIPAUX CANCERS SO-
LIDES DE L’ENFANT

1.6.1 Le rétinoblastome

Le rétinoblastome est une tumeur intra oculaire hautement maligne
touchant essentiellement le nourrisson et le jeune enfant[17]. Elle est unilaté-

rale dans 2/3 des cas et bilatérale dans 1/3 de cas[8].
1.6.1.1 Clinique

Son expression clinique varie selon le lieu de la déletion. Les symp-

tdmes les plus fréquents sont : la leucocorie et le strabisme.

e La leucocorie est un reflet blanchatre du pupille parfois constaté sur une
photo prise avec un flash. C’est un des signes les plus précoces mais

peut étre inconstant.
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e Le strabisme est fréiguemment révélé dans les stades précoces. Moins
fréquemment, I’expression clinique est un aspect « d’ceil rouge » du
fait de I’inflammation intraoculaire, du chemosis et d’cedéme palpébral.

La douleur oculaire est inhabituelle.

e Le nystagmus peut étre un signe révélateur surtout lorsque la tumeur est

bilatérale.

e La buphthalmie ou I’exophtalmie traduit en général une forme évoluée

de la maladie et justifie une prise en charge théerapeutique adaptée.

A la fin de I’examen, on établit un schéma précis des tumeurs, de leur taille,
de I’état de la rétine et du vitrée ; on utilise la classification de Reese

Ellsworth (Confére annexe b).
1.6.1.2 Paraclinique

A la paraclinique, I’examen du fond d’ceil est I’examen essentiel. On
observe au fond d’ceeil une ou plusieurs masses blanches s’accompagnant
d’une dilatation angiomateuse des vaisseaux. Il est complété par une échogra-
phie et un scanner orbito-cérebral. L’imagerie par résonance magnétique (I R
M) est utile en cas de doute sur un envahissement du nerf optique qu’clle

permet de mieux préciser.
1.6.1.3 Anatomie pathologique
Selon la différenciation on distingue :
e Les formes immatures : constituées essentiellement de retinoblastes ;

e Les formes bien différenciées : subdivisées en trois groupes : formes a
rosette de type Flexner-Wintersteiner, formes a rosettes de type humer-

Wright, formes a fleurette ;
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e Les formes moyennement différenciées : constituées des deux con-

tingents.
Selon la topographie on distingue :

e Les formes exophytiques : qui émaneraient des couches rétiniennes ex-

ternes et qui se développent vers la choroide en arriére.

e Les formes endophytiques : dont le point de départ serait la couche in-
terne de la rétine ; la tumeur se développe vers la cavité vitréenne en

donnant une masse bourgeonnante.

e Les formes mixtes
1.6.1.4 Traitement

Chirurgie : I’énucléation, elle est indiquée dans le traitement des tu-

meurs évoluées inaccessibles aux traitements conservateurs

La radiothérapie orbitaire est un traitement efficace qui a permis a
de nombreux enfants de conserver une vision utile. Elle reste indiquée dans
les tumeurs volumineuses inaccessibles aux traitements conservateurs méme

aprés la chimiothérapie de réduction et lorsqu’il y a un envahissement vitré en
diffus.

Chimiothérapie : Les progrés les plus récents dans le traitement ont
¢té réalisés depuis 1’avénement des nouvelles molécules de chimiothérapie
comme I’etoposide et la carboplatine. Ces molécules qui ont permis dans un
premier temps une amélioration de la survie des formes extra oculaires, sont
actuellement utilisées comme traitement néo-adjuvant qui permet une réduc-
tion de la masse tumorale initiale, ce qui la rend plus accessible a un traite-

ment conservateur local.

Autres traitements locaux : la thermo-chimiothérapie, la cryothérapie, la pho-

tocoagulation, la curiethérapie.
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1.6.2 L’hépatoblastome
C’est une tumeur embryonnaire maligne survenant au niveau du foie.

Il représente le cancer hépatique le plus fréquent chez 1’enfant[18].
1.6.2.1 Clinique

L’expression clinique habituelle est une masse abdominale asympto-
matique. Moins fréquemment elle peut étre révélée suite a des douleurs ab-
dominales, une perte de poids, une anorexie, des nausées et des vomissements
surtout dans les formes étendues. Plus rarement, la maladie peut étre révelee
par un ictere lié a une compression des voies biliaires ou anémie sévere et une

distension abdominale traduisant une rupture intra-abdominale de la tumeur.

Des signes de puberté précoce peuvent témoigner d’un syndrome para-

néoplasique par la sécrétion de B-HCG.
1.6.2.2 Paraclinique

A la biologie, on observe une augmentation du taux des alphafoeto-
protéine (o—FP) dans 90% des cas d’hépatoblastome. Cette augmentation

n’est pas spécifique.

A I'imagerie, 1’échographie abdominale permet de confirmer le siége
hépatique de la masse de méme que ses caractéristiques et ses limites. La

masse est habituellement hyperéchogene. Elle est mieux étudiée au doppler.

L’étude de I’extension intra-heépatique de la tumeur est mieux faite par
la TDM ou I’'IRM. La recherche de métastases pulmonaires doit étre systéma-

tique par la radiographie et la TDM thoraciques.
1.6.2.3 Anatomie pathologique[18]

Les hépatoblastomes sont classés en deux types histologiques selon

la classification du consensus international :
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e Heépatoblastomes épithéliaux purs : composés de sept sous types his-
tologiques. 11 s’agit de : feetal bien différencié ; feetal avec activité mi-
totique ; embryonnaire ; pléomorphe et peu différencié ; cholangio-

blastique ; a petites cellules indifférenciées(SCU) ; macrotrabéculaire.

e Hépatoblastomes mixtes épithéliaux et mésenchymateux : ils asso-
cient a ces différents tissus épithéliaux, des tissus mésenchymateux in-
cluant des cellules fusiformes stromales, du tissu ostéoide ou chon-

droide ou du muscle squelettique
1.6.2.4 Traitement

Deux stratégies sont utilisées : celle préconisee par la Sociéeté interna-
tionale d’oncologie pédiatrique (SIOP). Elle préconise une chimiothérapie
préopératoire et postopératoire. Par contre celle des groupes d’études nord-
américains (COG) et allemands(GPOH) recommandent une chirurgie pre-
miére pour les tumeurs unifocales, bien limitées. Une chimiothérapie pre-
miére permet une réduction du volume tumoral afin de faciliter 1’exérése chi-

rurgicale et d’assurer une prophylaxie des métastases.

L’intervention chirurgicale réalisée apres 2 a 3 mois de chimiothéra-
pie permet I’exérése de la totalité du tissu tumorale avec la conservation des
pédicules nécessaires a I’irrigation et au drainage du foie restant. Chez les pa-
tients ayant des métastases pulmonaires résiduelles aprés la chimiothérapie,
I’exérése des métastases, est recommandée avant 1’hépatectomie. Il peut
s’agir d’une hépatectomie droite ou gauche, d’une lobectomie droite ou
gauche, de mono ou pluri-segmentectomie.

1.6.3  Néphroblastome ou tumeur de wilms
Le néphroblastome est la tumeur rénale maligne la plus fréquente en pédiatrie.
Il se développe a partir de cellules embryonnaires participant a la formation

du rein.
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1.6.3.1 Clinique

Cliniquement on retrouve[8] :

e La constatation d’une masse abdominale par les parents ou lors d’une
consultation : elle est a développement antérieur, peu mobile et non

douloureuse et a une croissance rapide.

e Une fiévre ou troubles digestifs qui est le mode de révélation le plus

fréquent.

e Des douleurs abdominales qui doivent faire suspecter une hémorragie

intra-tumorale.
e Une héematurie macroscopique retrouvée dans 15 a 20% des cas.

e Une HTA due a la libération de rénine par les cellules tumorales ou
moins fréquemment par compression de I’artére rénale observée dans

30 a 40%des cas.
e La constatation d’une anémie profonde ou s’installant rapidement.
1.6.3.2 Paraclinique

A I’'imagerie : la radiographie de I’abdomen sans préparation montre
une opacité tumorale et rarement des calcifications. A I'échographie, la tu-
meur se présente le plus souvent sous forme d’une masse hyperéchogeéne
charnue a point de départ rénal. Le scanner abdominal vient compléter les
donnees échographiques et précise le signe d’encorbellement pathognomo-
nique de I’origine rénal, précise les liens entre la tumeur, les ganglions, les

organes de voisinage et les vaisseaux.
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1.6.3.3 Anatomie pathologique
L’aspect histologique du néphroblastome refléte son origine. La clas-
sification histologique distingue les groupes de bas risque, de risque intermé-
diaire et de haut risque.

Tableau Il : Classification histologique du néphroblastome de la Société In-
ternational d’Oncologie Pédiatrique[20].

Tumeurs de bas risque
Néphrome mésoblastique
Néphroblastome kystique partiellement differencié
Néphroblastome complétement nécrotique
Tumeurs de risque intermédiaire
Néphroblastome de type épithéliale
Néphroblastome de type stromal
Néphroblastome de type mixte
Néphroblastome de type régressif
Néphroblastome avec anaplasie focale
Tumeurs de haut risque
Néphroblastome de type blastemateux prédominant
Néphroblastome avec anaplasie diffuse
Sarcome a cellules claires
Tumeur rhabdoide

1.6.3.4 Traitement

La chimiothérapie a révolutionné la prise en charge du néphroblas-
tome. Les drogues actives sont la vincristine, 1I’actinomycine, la doxorubicine,

I’ifosfamide, le cyclophosphamide, 1’etoposide et la carboplatine.

La chirurgie consiste en une néphro-ureterectomie élargie par voie an-

térieure, transpéritonéale.

La radiothérapie : le néphroblastome est une tumeur radiosensible.
Cependant étant donné le risque de séquelles a long terme, son indication, sa
dose et ses champs ont été progressivement réduits. Ainsi I’irradiation du lit

tumoral est indiquée uniquement dans les stades III et I’irradiation des métas-
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tases est limitée dans les études SIOP aux cas ou la chimiothérapie et/ou la
chirurgie initiales n’ont pas permis de stériliser le site métastatique, en parti-
culier pulmonaire. La dose de radiothérapie habituelle est de 15 Gy avec un
complément de 10 ou 15 Gy sur un résidu tumoral postopératoire ou sur
I’ensemble de I’abdomen en cas de rupture tumorale. Il convient d’irradier le

rachis de maniéere symétrique afin d’éviter la survenue de scoliose ultérieure-

ment.

1.6.4 Neuroblastome ou sympathoblastome

Les neuroblastomes sont des tumeurs sympathiques provenant des cel-
lules de la créte neurale formant les ganglions sympathiques et la medullosur-
rénale. Les localisations mediatisnales et cervicales sont plus fréquentes chez
le nourrisson. Les formes localisées sont habituellement asymptomatiques,

parfois de découverte fortuite.
1.6.4.1 Clinique

Les manifestations cliniques sont extrémement variables en fonction
de la localisation, de la taille, de I'existence et des localisations des métas-

tases. Les symptomes liés a la tumeur dépendent de la localisation :

e Siége abdominal dans 70 % des cas : une masse palpable dure, bosse-
lée, fixée, indolore, volumineuse de découverte systématique ou ac-
compagnée de signes de compression digestive.

e Siege thoracique dans 20 % des cas : découverte sur une radiographie
de maniére fortuite, ou du fait de manifestations respiratoires.

e Siege pelvien dans 5% des cas avec des signes de compression vésicale
ou rectale.

e Siege cervical dans 5% des cas.
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A tous niveaux, possibilité de signes neurologiques déficitaires lors-
que la tumeur pénetre dans le canal rachidien par les trous de conjugaison
avec possibilité de comprimer la moelle ou ses racines (neuroblastome en sa-

blier).
1.6.4.2 Paraclinique

Le diagnostic est porté formellement dans plus de 90 % des cas par le
dosage des meétabolites urinaires des catécholamines. Le dosage réalisé par un
recueil d'urines sur 24 heures est demandé en urgence devant toute masse sus-
ceptible d'étre un neuroblastome : tumeur rétro péritonéale, et tumeur du mé-
diastin postérieur en particulier. Les catécholamines dosées sont : HVA (acide

homovanylique), VMA (acide vanylmandelique) et la dopamine.
Le bilan locorégional comprend :

e La radiographie sans préparation (ASP- Radio-pulmonaire) : montrant
un effet de masse (opacité refoulant les structures normales) et objecti-
vant habituellement de fines calcifications.

e [’échographie : (dans toutes les localisations) confirmant le caractére
solide de la masse, il faut mesurer dans les 3 dimensions recherchant
des adénopathies régionales, permettant d'apprécier les relations avec
les organes de voisinage et surtout les rapports avec les gros vaisseaux
souvent intéressés par le processus tumoral.

e [’imagerie par résonance magnétique ou la tomodensitométrie : per-
mettant de mieux préciser les données de I'échographie, et surtout de
rechercher systématiquement une extension intrarachidienne.

e Le bilan d’extension complexe recherche des métastases osseuses et
des métastases médullaires par la scintigraphie osseuse et la scintigra-
phie a la MIBG (la Méthyl lodo Benzyl Guanidine). La recherche des

métastases hépatiques a I’échographie.
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Figure 1: IRM d’un neuroblastome rétro péritonéal gauche refoulant le rein
en bas et a Gauche ( Séquence T1) [21].

Environ 50 % des neuroblastomes sont métastatiques au diagnostic.
1.6.4.3 Anatomie pathologique[22]

La classification histopathologique international du neuroblastome
(INPC) basée sur la classification de Shimada prend en considération I’age, le
grade de différenciation neuroblastique, la richesse en stroma schwannien et

I’index mitose-karyorrhexis (MKI) :

o Neuroblastome, pauvre en stroma, pouvant étre : Indifférencie,
peu différencié (<5% de cellules en différenciation ganglionnaire) ou
en différenciation (>5% de cellules montrant une différenciation gan-

glionnaire).

o Ganglioneurobalstome riche en stroma schwannien ou compo-

site/nodulaire.

o Ganglioneurome mature ou en voie de maturation compose de

stroma schwannien mature et cellules ganglionnaires.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 30
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Généralités
1.6.4.4 Traitement

La chirurgie : consiste en I'exérése la plus compléte possible. Cette

exérese parfois impossible complétement, est souvent précédée d'une chimio-

thérapie de réduction tumorale.

La Chimiothérapie : le neuroblastome est une tumeur trés chimio-
sensible. Les principales drogues efficaces sont : la vincristine, le cyclophos-
phamide, I’adriblastine, le platine, le vépéside. Les modalités de la chimiothé-
rapie sont : la chimiothérapie conventionnelle ou poly chimiothérapie séquen-

tielle et la chimiothérapie lourde avec greffe de moelle.

La radiothérapie : le neuroblastome est radio sensible, mais la radio-
thérapie est peu utilisee compte tenu de I'age des enfants avec une indication

tres particuliere : l'irradiation hépatique a faibles doses.

1.6.5 L’ostéosarcome

L’ostéosarcome est une tumeur conjonctivale maligne caractérisée par
I’élaboration d’os ou de substance ostéoide ayant un aspect tumoral ma-
lin[15].

1.6.5.1 Clinique

L’expression clinique est dominée par les douleurs presentes chez plus
de 90% des patients. Ces douleurs sont souvent permanentes avec exacerba-
tion nocturne et peuvent étre insomniantes et rebelles. Elles sont souvent en
rapport avec la tumeur elle-méme mais peuvent étre le fait de compression
nerveuse ou vasculaire. La tuméfaction est retrouvee chez plus de la moitié
des patients. Elle est souvent inflammatoire et témoigne du caractére agressif
de la tumeur. Plus rarement, il s’agit déja de fracture pathologique survenant

suite a un traumatisme mineur ou sans traumatisme apparent[8].
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1.6.5.2 Paraclinique :

Sur les radiographies standards, les lésions sont habituellement

mixtes, lytiques et condensantes. La rupture corticale, la réaction periostée

avec parfois un aspect d’éperon de Codman ect 'infiltration des parties

molles traduisent la malignité.

La tomodensitométrie permet une meilleure analyse de la tumeur et la
mise en évidence de calcifications. Elle permet également une bonne étude de

I’épiphyse et de ’articulation adjacentes.

L’IRM permet une meilleure analyse de I’extension locale. La tumeur
prend habituellement le contraste, apparait en hyposignal en T1 et hypersignal
en T2.L’etude des rapports avec les structures neuro-vasculaires est également

bien étudiée avec ’IRM.

L’étude de ’ensemble de 1’os atteint permet de mettre en évidence parfois des
métastases médullaires appelées skips métastases. Ces données permettent au

chirurgien de bien planifier son acte opératoire.

Figure 2 : Radiographie de face du fémur droit montrant un envahissement

des parties molles (aspect en feu d’herbes) [15]
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1.6.5.3 Anatomie pathologique

L’ostéosarcome est une tumeur mésenchymateuse caractérisée par la

production de matrice ostéoide, parfois en faible quantité. Plusieurs sous-

types ont été décrits dont la plupart correspondent a des tumeurs de haut

grade.

Tableau 111 : Classification histologique de 1’0stéosarcome[15]

Type Fréquence | Caracteéristiques histologiques
Ostéosarcome Tumeur de haut grade de malignite” avec cellules
classique tumorales souvent tres pléomorphes et mitoses
(ou intramédul- atypiques
laire)
75 %

Ostéosarcome Matrice essentiellement ostéoide ou osseuse, dite
ostéoblastique sclérosante
Ostéosarcome Matrice a predominance chondroide
chondroblas-
tique
Ostéosarcome Matrice ostéoide minime
fibroblastique
Ostéosarcome |4 a1l1% | Vastes lacunes a contenu sanguin, séparées par de
telangiecta- fins septa bordés de cellules géantes, simulant un
sique kyste anévrysmal.

Présence dans les septa de cellules malignes éla-

borant de la matrice ostéoide
Ostéosarcome |1a4 % Substance osteoide
a petites cel- Absence de transcrit de fusion des PNET
lules
Ostéosarcome |5a15% | Il s’agit d’ostéosarcome post-irradiation, survenant
secondaire dans le territoire irradié en régle de haut grade
Ostéosarcomes | <1 % Ostéosarcome central de bas grade
de bas grade 4 % Ostéosarcome juxtacortical (parostéal) de bas

grade
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1.6.5.4 Traitement

La chimiothérapie : Les médicaments les plus actifs sont le métho-
trexate a haute dose (MTX-HD), le cis-platinum, 1’adriamycine et
I’ifosfamide. Les protocoles comportant le MTX-HD sont les premiers a de-
montrer leur efficacité et permettent d’obtenir des taux de survie de plus de

60%.

La chirurgie : En dehors de situation exceptionnelle, la résection doit
étre faite aprés chimiothérapie. Elle doit dans tous les cas étre carcinologique.
La plupart des patients peuvent bénéficier d’une chirurgie conservatrice. Elle
est non recommandée en cas d’envahissement neuro-vasculaire ou musculaire
massif, en cas de fracture pathologique non reconstruite dans le cas ou la
biopsie initiale a ét¢ a I’origine de contamination des plans tissulaires ou
compartiments et en cas d’infection du site tumoral. Une amputation et une
prothése externe doit étre envisagée en cas de risque carcinologique ou de

possibilités de reconstructions limitées.

1.6.6 Les tumeurs cérébrales[8]

Les tumeurs cérébrales sont des néoplasmes de I’encéphale et de ses
enveloppes. Elles sont en régle primitives chez I’enfant. Les tumeurs cére-
brales les plus rencontrées sont : les médulloblastomes, les astrocytomes, les

épendymomes, les gliomes des voies optiques.
1.6.6.1 Clinique

L’expression clinique varie selon le si¢ge de la tumeur, de la nature
histologique et de 1’age de ’enfant. Les symptomes associent dans la majorité
des cas[8] :
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e Des signes d’hypertension intracranienne (HTIC) et des signes de
déficit neurologique. A un stade avancé, I’HTIC évolue vers un enga-
gement se traduisant par une hypertonie axiale engageant le pronostic
vital. Des céphalées matinales, des vomissements et des troubles vi-
suels constituent la triade symptomatique classique de ’'HTIC.

e Les troubles de la vision pouvant comporter une baisse de I’acuité vi-

suelle, une diplopie ou un strabisme intermittent chez le petit enfant.

L’expression clinique peut étre moins évocatrice et comporter des cé-
phalées récidivantes ou persistantes, une inappétence avec nausees et vomis-
sements sans horaire particulier, une modification du comportement, une
baisse des performances scolaires, des douleurs abdominales inexpliquées ou

plus rarement un « torticolis »[8].

Chez le nourrisson, le diagnostic est plus difficile du fait de
I’ouverture des sutures craniennes et des fontanelles et de la grande plasticité

cérébrale.

La tumeur peut ainsi atteindre des volumes importants avant 1’établissement
du diagnostic. L’HTIC a cet age induit une macrocranie, un bombement des
fontanelles et parfois un syndrome de Parinaud (Paralysie de la verticalité du
regard donnant un regard en « coucher de soleil »[8]. Parfois il s’agit de mo-
dification du comportement, de baisse de 1’activité ludique, de somnolence ou
d’irritabilité. Moins fréquemment, elle s’exprime par une hypotonie axiale,

une apathie ou une stagnation de la courbe staturo-ponderale[8].
1.6.6.2 Paraclinique

La scannographie cérébrale doit étre I’examen d’indication systématique et
urgente devant toute HIC et/ou tout signe d’appel. Elle localise la tumeur, ap-
précie son retentissement sur le parenchyme cérébral et sur la dynamique du
LCR.
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L’imagerie par résonnance magnétique est utile pour le diagnostic des tu-
meurs de faible volume et pour I’exploration des tumeurs de la fosse posté-

rieure notamment du tronc cérébral.

Le diagnostic de certitude est obtenu par 1’examen anatomopathologique de la

piéce opératoire.
1.6.6.3 Anatomie pathologique

Les tumeurs du SNC se caractérisent par leur grande diversité. La dif-
ficulté de caractérisation est rendue encore plus complexe du fait de 1’exiguité
des prélévements qu’ils soient par biopsie stéréotaxique ou par biopsie a ciel
ouvert. Les études d’immunohistochimie, notamment les marqueurs gliaux
(GFAP) et neuronaux (synaptophysine, protéine du neurofilament) aident a

une meilleure classification de ces tumeurs.

Plus de la moitié des tumeurs cérébrales sont de siege infra-tentoriel. A ce

niveau, il s’agit essentiellement de :

e Medulloblastome : le diagnostic de médulloblastome sur la mise en
évidence de petites cellules arrondies ou parfois fusiformes, tres baso-
philes, au rapport nucléo-cytoplasmique élevé, a l'activité mitotique in-
tense, parfois arrangées en rosettes et pseudo-rosettes de Homer-
Wright, caractérisant l'origine neuroectodermique.

e Astrocytomes cérébelleux

e Tumeurs du tronc cérébral ou d’épendymomes

e Tumeur rhabdoide

e Les tumeurs sus-tensorielles sont egalement hétérogenes. Au niveau
cortical, il s’agit de : gliomes de bas grade dans prés de 75% des cas.

e Au niveau de la région supra-sellaire, il peut s’agir de : craniopharyn-
giome ou de gliome chiasmatique. Au niveau de la région pinéal, il

s’agit essentiellement de :
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» Tumeurs germinales

> Pinéaloblastome ou pinéalocytome.

Les tumeurs des plexus choroides et les tumeurs méningées sont exception-
nelles. Chez I’enfant de moins de 3 ans on retrouve des tumeurs desmoplas-
tiques, des gangliogliomes et des tumeurs neuroepithéliales dysembryo-

plasiques.
1.6.6.4 Traitement

Dans la majorité des cas, la chirurgie est le premier temps de la prise

en charge des patients. L’objectif peut varier selon les cas.

Il peut ainsi étre symptomatique par la levée rapide de I’HTIC, diagnostique
par la réalisation d’une biopsie ou thérapeutique par I’exérése tumorale. Le
traitement de 1’hydrocéphalie peut faire appel a la dérivation externe, a la dé-
rivation ventriculo-peritoneale ou de plus en plus a la ventriculo-

cisternostomie par perforation endoscopique du plancher du 3™ ventricule.

La radiothérapie est un des moyens les plus efficaces pour controler
la plupart des tumeurs cérébrales de 1’enfant. Elle est cependant & 1’origine de
séquelles neurocognitives et endocriniennes qui ont conduit aux recherches de
réductions de doses en particulier d’irradiation craniospinale. Lorsqu’elle est
indiquée, les doses et les champs doivent étre limités au maximum pour épar-
gner le plus possible le tissu cérébral. Il convient d’envisager de retarder
I’irradiation chez le trés jeune enfant et ce par I’utilisation de chimiothérapie
complémentaire, de limiter le champ d’irradiation au volume tumoral initial

ou a la fosse cérébrale postérieure.

La chimiothérapie joue un rdle important dans I’amélioration des
taux de survie dans un grand nombre de tumeurs cérébrales. Les produits les
plus efficaces sont la vincristine, le CCNU, le cisplatinum et la carboplatine.

Les tumeurs les plus sensibles sont les tumeurs a fort potentiel prolifératif. Le
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bénéfice est déemontré dans les médulloblastomes et dans les tumeurs germi-

nales malignes.
1.6.7 Les tumeurs germinales[8]

Les tumeurs germinales (TG) malignes constituent un groupe hétéro-
géne de néoplasmes, représentant 2 a 4% des tumeurs malignes de I’enfant et
de I’adulte jeune. Elles sont essentiellement retrouvées au niveau gonadique,
dans le testicule et I’ovaire. Elles sont rarement de localisation extra-
gonadique le long de I’axe médian du corps, au niveau de la glande pinéale,

du médiastin antérieur, du rétro-peritoine et de la région sacro-coccygienne.
Les tumeurs germinales malignes sont subdivisées en plusieurs catégories :

o Les seminomes (dysgerminomes ou germinomes)
o Les tumeurs non seminomateuses (tératomes, carcinome em-

bryonnaire, tumeur vitelline, choriocarcinome et polyembryome).
1.6.7.1 Clinique

Les signes cliniques sont fonction du siege. Ces tumeurs s’expriment

le plus souvent par des signes de compression des structures avoisinantes.

e Tératome sacro-coccygien (TSC) : Cette localisation représente pres
de 40% des tumeurs germinales et prés de 80% des localisations extra-
gonadiques. Les TSC sont observés avec une plus grande fréguence
dans le sexe féminin et peuvent s’associer a des anomalies musculo-
squelettiques ou neurologiques. Les TSC sont pour leur grande majorité
diagnostiquée durant la période néo-natale.

Ils peuvent également étre découverts durant la grossesse et peuvent se
compliquer d’insuffisance cardiaque ou hydrols fetalis par shunt vascu-

laire.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 38
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Généralités

e Tumeur maligne de I’ovaire : Ce sont des tumeurs plus fréguentes
chez I’adolescente. Leur expression clinique habituelle est la douleur
avec ou sans masse palpable. Il peut s’agir d’un abdomen chirurgical en
rapport avec une torsion ou une rupture ovarienne. Plus rarement la dé-
couverte d’une masse abdominale ou abdomino-pelvienne isolée peut
révéler la maladie.

e Tumeur maligne du testicule : Dans la majorité des cas, les tumeurs
du testicule sont révelées par la constatation d’une masse non doulou-
reuse et non inflammatoire. La douleur peut étre 1’expression d’une tor-
sion testiculaire.

e Autres localisations : intracraniennes, retro peritoine, cou et face, in-

tramédiastinales
1.6.7.2 Paraclinique

Le bilan biologique doit comporter systématiquement un dosage des

a-FP et B-HCG avant tout traitement.

Un bilan radiologique pour préciser les caractéristiques de la tumeur
mais aussi rechercher des métastases. Ce bilan associera une échographie ab-
dominale, une radio du thorax, une TDM thoraco-abdominale et pelvienne en
cas de localisation gonadique. La scintigraphie au Tc99 recherchera une at-
teinte osseuse. En cas de localisation cérébrale, la TDM ou I’IRM cérébrales,
de méme qu’une IRM médullaire et une étude du LCR a la recherche de cel-

lules tumorales et dosage des marqueurs tumoraux doivent étre faits.
1.6.7.3 Anatomie pathologique

Les tumeurs germinales prennent des aspects trés variés et peuvent
étre malins ou bénins selon leur aspect histologique, leur localisation et 1’age

de survenue.
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e Les tératomes comportent au moins une différenciation en 2 des 3
feuillets (ectoderme, endoderme et mésoderme). Ils peuvent étre ma-
tures ou immatures avec ou sans cellules germinales malignes.

e Les germinomes appelés également dysgerminomes ou seminomes en
cas de localisation testiculaire sont les tumeurs germinales pures les
plus fréquentes. Ils sont fréqguemment retrouvés chez les patients pré-
sentant des aberrations chromosomiques ou une cryptorchidie. Elles
peuvent comporter des foyers choriocarcinomateux et peuvent poser un
probleme de diagnostic differentiel avec les lymphomes.

e Les tumeurs du sinus endodermique (Yolk Sac Tumors) dérivent des
cellules germinales totipotentes qui se différencient en structures extra-
embryonnaires. Ce sont les tumeurs germinales malignes les plus fré-
guentes chez le nourrisson et en particulier au niveau du testicule. Ces
tumeurs se caractérisent sur le plan histopathologique par la présence
de corps de Schiller-Duval.

e Le carcinome embryonnaire est une forme histologique agressive.
Elle se caractérise par la présence de figures d’anaplasie, des mitoses
fréquentes et de la nécrose. Elle est souvent associée aux autres types
de tumeurs malignes.

e Le choriocarcinome prend des aspects histologiques similaires au cho-

rion placentaire, fait de syncytiotrophoblastes et cytotrophoblastes.
1.6.7.4 Traitement

Le traitement est fonction de la localisation, de 1’age, du type histopa-
thologique et du stade de la maladie. L’exérése chirurgicale doit étre faite
chaque fois qu’elle est possible sans sacrifice majeur. Elle peut étre pratiquée

d’emblée ou faire suite a des cures de chimiothérapie.
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La chimiothérapie est indiquée dans la majorité des cas alors que la
place de la radiothérapie en dehors des localisations cérébrales n’est pas dé-

montrée.

Les principaux agents antimitotiques ayant montré une efficacité sont la vin-
blastine, I’actinomycine D, la bléomycine, la doxorubicine, le cisplatinum et

I’etoposide qui sont associés dans divers protocoles.
1.6.8 Lessarcomes des parties molles

Les sarcomes des parties molles regroupent des entités hétérogenes
dont I’origine est le mésenchyme. Les sarcomes les plus frequentes sont les

rhabdomyosarcomes (RMS).
1.6.8.1 Clinique

L’expression clinique varie selon la localisation anatomique. Il s’agit
habituellement d’une masse asymptomatique parfois associée a un dysfonc-

tionnement organique lié a ’emplacement de la tumeur.

L’atteinte de la téte et du cou represente pres de 40% des localisa-
tions. On distingue les localisations orbitaires, para-méningées (nasopharynx,
oreille moyenne, sinus para-nasaux, fosse temporale et pterygo-maxillaire) et
les autres localisations (Larynx, oropharynx, cavité orale, parotide, joue,
scalp) génito-urinaire, au niveau des membres et du tronc, rétropéritonéal, in-
tra-thoracique, hépatique, péri-anal et encore plus rarement au niveau de trac-

tus biliaire, du cerveau, des seins, des ovaires ou du cceur.

e La localisation orbitaire est habituellement diagnostiquée du fait de
I’exophtalmie.

e Dans les localisations para-méningées, les patients présentent des
signes d’obstruction nasale ou orale ou une symptomatologie otolo-

gique. Des céphalées, des vomissements ou une paralysie d’une ou plu-
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sieurs paires craniennes traduisent déja un envahissement cérébral par
infiltration de la base du crane. Dans les autres localisations I’atteinte

reste souvent localisée.

Figure 3 : Aspect clinique d’un rhabdomyosarcome intra vaginal ( fleche

bleue) chez une fillette &gée de 3ans[10]
1.6.8.2 Paraclinique

Les examens radiologiques sont nécessaires pour une bonne évalua-
tion de la masse tumorale et la recherche de métastases. Cette evaluation per-
mettra un suivi de la réponse au traitement et une meilleure définition de la

masse tumorale pour un éventuel traitement local par chirurgie ou radiothéra-
pie.

L’échographie est une bonne premiere approche mais il est nécessaire
dans la majorité des cas de faire une TDM. L’IRM est un meilleur choix dans

les localisations de la téte et du cou, au niveau des membres et dans les cas de

tumeurs pelviennes.
1.6.8.3 Anatomie pathologique

Le rhabdomyosarcome (RMS) fait partie des tumeurs a cellules
rondes. Le diagnostic et son classement sont habituellement possibles par

I’étude en microscopie optique étudiant les cellules tumorales et 1’architecture
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tissulaire. Il peut étre nécessaire de faire appel a 'immunohistochimie a la
recherche des marqueurs musculaires : ’actine, la myosine, la desmine et la

myoglobine. L’expression de la myogenine est également fréquente. 1l com-

prend deux types :

e Le type embryonnaire représente prés des deux tiers des cas. La loca-
lisation préférentielle du type embryonnaire est la téte et le cou et gé-
nito-urinaire. On décrit deux variantes a ce type : la forme botryoide et
la forme fusocellulaire.

e Le type alvéolaire, representant pres de 25% des cas. Les localisations
habituelles du RMS de type alvéolaire sont les extremités, le tronc et le
périnée.

Le sarcome indifférencié est fait de cellules rondes dont I’aspect
morphologique, I’architecture, de méme que I’expression de marqueurs

antigéniques ne permet pas de le classer.
1.6.8.4 Traitement

La chirurgie vise a faire ’exérése tumorale compléte. La chirurgie
d’exérése doit étre préconisée d’emblée lorsqu’elle est possible sans séquelles
fonctionnelles ou cosmétiques majeures. Ceci est habituellement possible
dans les localisations des membres et du tronc en I’absence de métastases a

distance.

La chimiothérapie vise a contrbler les métastases évidentes ou des
micro-métastases ou a réduire le volume tumoral pour faciliter 1’acte local. La
chimiothérapie a transformé le pronostic de ces tumeurs. Les drogues ayant
démontrées leur efficacité sont I’actinomycine D, le cyclophosphamide, la
vincristine, le cis-platinum, la carboplatine, la dacarbazine (DTIC) et la doxo-

rubicine. Plus récemment, 1’ifosfamide et 1’etoposide ont été ajoutés a
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I’arsenal thérapeutique. Ces produits sont toujours utilisés en association se-

lon les protocoles.

La radiothérapie vient compléter le contr6le local. La radiothérapie
est une arme thérapeutique majeure du RMS. Elle permet de contréler la tu-
meur dans les localisations inaccessibles a la chirurgie conservatrice et com-
pléte celle-ci en cas de residu inopérable. Les doses habituelles sont de 40 a
45 Gy pour le contrdle de la maladie microscopique et 50 a 55 Gy en cas de
résidu macroscopique. La radiothérapie vient dans la majorité des cas apres la

chimiothérapie de réduction tumorale.
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2-CADRE ET METHODES D’ETUDE

2.1 CADRE D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude multicentrique qui intéressait le sud de la
République du Bénin. Nous avons ciblé trois centres hospitaliers de référence
dans le sud du Bénin, impliqués dans la prise en charge des cancers de
I’enfant. |l s’agissait du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou, du Centre Hospitalier Uni-
versitaire de la Mere et de I’Enfant (CHU-MEL) de Cotonou et du Centre
Hospitalier Universitaire départemental de I’Ouémé et du Plateau (CHD-OP)

de Porto-Novo.
2.1.1 Reépublique du Bénin

Située sur le Golfe du Guinee en Afrique occidentale, la Republique du
Bénin s’étend sur une longueur de 700 km de I’Océan Atlantique au fleuve
Niger, et sur une longueur de 125 km sur la cote. Elle couvre une superficie
de 114.763 km2. Elle est limitée au Nord par le Niger, au Nord-Ouest par le
Burkina Faso, a 1’Ouest par le Togo, a I’Est par le Nigéria et au Sud par
I’Océan Atlantique. Le Bénin est subdivisé en 12 départements que sont :
I’ Alibori, 1’ Atacora, 1’ Atlantique, le Borgou, les Collines, le Couffo, la Don-
ga, le Littoral, le Mono, I’Ouémé, le Plateau et le Zou. Ces départements re-
groupent 77 communes qui sont réparties en 546 arrondissements. Estimée a
plus de 11 millions aujourd’hui, la population béninoise était de 10 008 749
habitants en 2013 selon le quatrieme recensement général de la population et
de I’habitat, avec 51,2% de femmes. L’effectif des enfants 4gés de moins de

18 ans était 5 301 032 soit 52,96% de la population[23].
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2.1.2 Ville de Cotonou
Située au Sud du pays, Cotonou est la capitale économique du Bénin.
La ville abrite beaucoup de services gouvernementaux et diplomatiques de
méme que le CNHU-HKM et le CHU-MEL. Sa population en 2013 était es-
timée a 6,78% de la population nationale soit679 012 habitants[23].

2.1.3 Ville de Porto-Novo

Située au Sud du pays, Porto-Novo est la capitale officielle du Bénin.
La ville abrite le CHUD-OP. Sa population en 2013 était estimée a 2,64% de
la population nationale soit 264320 habitants[23].

2.1.4 L’organisation du systeme national de sante

Le systeme de santé du Bénin a une structure pyramidale inspirée du

découpage territorial. 1l comporte trois différents niveaux :

o Le niveau central représenté par le Ministere de la Santé avec ses
institutions hospitaliéres et socio-sanitaires dont le CNHU-HKM, le
CHU-MEL.

o Le niveau intermédiaire représente par la Direction Départemen-
tale de la Santé qui couvre les Centres Hospitaliers Départementaux
dont le CHUD-OP de Porto-Novo.

o Le niveau périphérique qui gére les zones sanitaires est hiérarchi-
sé comme suit : les hdpitaux de zone, les centres de santé communaux,
les centres de santé d’arrondissement et les unités villageoises de santé.
Des centres de santé privés et confessionnels complétent ces structures,
sous 1’autorisation du Ministére et en collaboration avec les zones sani-

taires.
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2.1.5 Présentation du Centre National Hospitalier et Univer-
sitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM)

Creé en 1952 sous le nom « hdpital 350 lits », le CNHU est I’hopital
de référence au Bénin. Il sera rebaptisé Centre National Hospitalier et Univer-
sitaire Hubert Koutoukou MAGA le 03 Décembre 2001. Il est au sommet de
la pyramide sanitaire du Bénin. Il est un centre de soins, d’enseignement, de
recherche et de formation pratique pour les agents de santé. Il comprend plu-

sieurs départements a savoir :

o Le département de médecine et spécialités médicales (endocrino-
logie, neurologie, rhumatologie, néphrologie, hépato-gastro-
entérologie, médecine interne, cardiologie, psychiatrie, les services
multidisciplinaires a savoir: la CUAU et le Service Polyvalent
d’ Anesthésie Réanimation (SPAR)) ;

o Le département de chirurgie et spécialités chirurgicales (trauma-
tologie, chirurgie viscérale, chirurgie pediatrique, urologie, ophtalmo-
logie, oto-rhino-laryngologie) ;

o Le département de santé maternelle et infantile (Clinique Univer-
sitaire de Gynécologie-Obstétrique (CUGO), service de pédiatrie) ;

o Le département de services médico-techniques (hématologie, pa-
rasitologie, bactériologie-virologie, biochimie, banque de sang, service

d’imagerie, pharmacie, kinésithérapie).

Au CNHU-HKM, notre étude s’est déroulée dans les services suivants :
la Clinique Universitaire de chirurgie pédiatrique et la Clinique Universitaire
de Pédiatrie, de Génétique Médicale et de Néonatologie (CUPGMN).
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2.1.5.1 Présentation de la Clinique Universitaire de

Chirurgie Pédiatrique

Elle est le premier service de prise en charge des pathologies chirurgi-

cales infantiles au Bénin.
- Infrastructures
La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique comprend quatre secteurs :

o Le pavillon d’hospitalisation d’une capacité théorique de 50 lits
qui comprend :

Cinq salles de huit lits,

Trois cabines de deux lits,

Une salle de quatre lits, réservée aux enfants bralés,
Une salle de soins infirmiers,

Une salle des soins intensifs,

Une salle de garde des infirmiers,

Un office des aides-soignants,

Un bureau pour le surveillant et son adjoint,

NSRS NERN

Un bureau pour les assistants,

<

Un bureau pour le chef service.
o Quatre secteurs communs avec les autres services de chirurgie a
savoir :
v Le bloc opératoire central ou la chirurgie pédiatrique
dispose de sa salle,
v’ Le service de consultation de chirurgie externe,
v' La clinique universitaire d’accueil des urgences
(CUAU),
v Le service polyvalent d’anesthésie et de réanimation

(SPAR).
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- Les ressources humaines

Le service de chirurgie pédiatrigue du CNHU-HKM dispose ac-
tuellement d’un Professeur Titulaire de chirurgie pédiatrique, de deux prati-
ciens hospitaliers. Ce personnel est réparti dans les différents secteurs, avec
les médecins en spécialisation de chirurgie pédiatrique, de pédiatrie, de chi-
rurgie générale, d’urologie et de traumatologie-orthopédie, les étudiants sta-
giaires des 2™ et 4'*™ années de médecine de la Faculté des Sciences de la
Santé de Cotonou, les infirmiers et aides-soignants. Le personnel paramédical

est réparti comme suit :

eDix infirmiers diplomés d’Etat dont le surveillant et son adjoint ;
eHuit aides-soignants ;
eUn agent administratif (col vert) ;

e Une secrétaire.
-Activités de la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique

Les activités de la Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique compor-

tent :

e Les consultations ;

e Les interventions chirurgicales ;

e Les soins de suivi des malades hospitalisés lors des visites quoti-
diennes ;

¢ [ ’encadrement théorique au cours des staffs quotidiens ;

¢ [’encadrement pratique des apprenants au lit des malades ;

e Les gardes spécialisées de chirurgie pédiatrique ;

e Les activités de recherche.
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2.1.5.2 Présentation de la Clinique Universitaire de

Pédiatrie, de Génétique Médicale et de Néo-

natologie

Elle est le service qui s’occupe de la médecine des enfants. Elle est

située entre les services de scanographie et de médecine sur 1’aile droite en

entrant au CNHU-HKM et est divisée en deux secteurs :

Le secteur de la pediatrie générale qui comporte trois sous-

secteurs : le bloc des urgences, le bloc des consultations et le

bloc des hospitalisations.

Le secteur de I'unité de néonatologie annexé a la Clinique

Universitaire de Gynécologie Obstétrique (CUGO).

-Infrastructures

e Le bloc des urgences est constitué de :

D N N N N NN

Un hall d’entrée,
Deux salles de réception des urgences,
Trois salles de surveillance,
Une salle de déchoquage,
Un bureau pour le surveillant,

Trois salles de garde,

e Le bloc de la consultation est composé de :

v
v
v
v
v

v

Un hall servant de salle d’accueil et d’attente,
Trois salles de consultation,

Une salle de jeux,

Une salle d’hospitalisation de jour,

Une salle d’archives,

Quatre bureaux dont un pour la surveillante et trois pour

les médecins,
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Un vestiaire pour les infirmiers,

v

v" Une bibliothéque,

v Deux salles de conférence,

v" Une salle de statistique,

e Le bloc d’hospitalisation est composé de :

v" Une salle pour les soins continus,
v' Sept salles d’hospitalisation d’une capacité totale de 50
lits,
v" Une salle ol se déroulent les activités de dialyse périto-
néale,
v" Une salle de vaccination,
v" Une salle de prélévement,
v" Une salle de soins,
v" Une salle de jeux,
v" Six bureaux dont quatre pour les médecins, un pour le sur-
veillant et un pour le col-vert,
v" Quatre salles de garde dont une pour les médecins en spé-
cialisation de pédiatrie, une pour les étudiants en 6e année de
médecine, une pour les infirmiers et une pour les aides-
soignants.

e Le secteur destiné a la néonatologie

Ce secteur s’occupe de la réception, de la réanimation, des soins et de la sur-

veillance des enfants ages de 0 a 28 jours.
-Les ressources humaines

Le service de Pédiatrie du CNHU-HKM dispose actuellement d’un Professeur
Titulaire de pédiatrie, de deux Maitres de Conférences Agrégé, d’un Maitre
Assistant et deux médecins pédiatres praticiens hospitaliers. Ce personnel est

réparti dans les différents secteurs, avec les médecins en speécialisation, les
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étudiants en 6# année de médecine, les infirmiers et aides-soignants Le per-

sonnel paramédical chargé du secteur de la pédiatrie générale est réparti

comme suit :

e Trente infirmiers diplomés d’Etat, dont trois surveillants
¢ Vingt-quatre aides-soignants
¢ Deux agents administratifs (col-vert)

e Une secrétaire
-Les activités du service de la pédiatrie
Elles sont de trois ordres :

o les activités de soins ;

o les activités de formation a savoir les cours et les stages hospita-
liers des etudiants de 5éme année et 6éme année de medecine ainsi que
des médecins en formation pour le Diplome d’Etudes Spécialisées
(D.E.S.) de pediatrie ;

o les activités de recherche a savoir les communications et publica-
tions scientifiques, les theses de doctorat en médecine, les mémoires de
D.E.S. de pédiatrie ;

o les consultations externes sont assurées dans la matinee, du lundi
au vendredi, par des pédiatres et des médecins en formation du D.E.S.
de pédiatrie.

2.1.6 Présentation du Centre Universitaire Hospitalier de la
Meére et de ’Enfant.

Le Centre Universitaire Hospitalier de la Mére et de I’Enfant-Lagune (CHU-
MEL) est situé au bord de la lagune & Tokpa hoho dans le 5™ arrondisse-

ment de Cotonou.
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Crée depuis 1958, le CHU-MEL est un établissement public a caractére so-

cial, un hopital de référence dans les domaines de la Gynécologie, de
I’Obstétrique et de la pédiatrie. En tant qu’établissement hospitalo-
universitaire, le CHU-MEL, a trois principales mission : les soins (préventifs,
curatifs, promotionnels et réadaptatifs), la formation et la recherche. Structure

organisationnelle des services médicaux :

o Le service de gynécologie—obstétrique et medecine de la repro-
duction ;

o Le service des urgences gynécologiques ;

o Le service d’oncologie gynécologique et mammaire ;

° Le service d’anesthésie-réanimation ;

o Le service de pédiatrie génerale ;

o Le service de chirurgie pediatrique ;

° Le service d’exploration fonctionnelle ;

o Le service de laboratoires ;

o Le service des autres spécialités médico-chirurgicales (cardiolo-
gie, ORL, kinésithérapie et rééducation, nutrition et diététique, psychia-
trie) ;

o Le service pharmacie ;

o Le service hygiéne hospitaliere, des conditions de travail et de
sécurité au travail ;

° Le service social.

Au CHU-MEL, notre étude s’est déroulée dans les services suivants :
le service polyvalent des urgences pédiatriques et le service de chirurgie pé-

diatrique.
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2.1.6.1 Présentation du service polyvalent des ur-

gences pédiatriques

Le service comprend :

e [’accueil avec deux boxes de consultation ;

e Deux salles d’hospitalisations dont une salle de déchoquage et

une autre d’hospitalisation de courte durée qui contiennent respecti-

vement quatre et cinq lits ;

e Une salle de gestes techniques ;

e Une salle de petite chirurgie ;

e Un bureau des médecins pédiatres ;

e Un bureau pour la surveillante des urgences ;

e Une salle de garde du personnel paramedical ;

e Une salle de soins ;

e Etundébarras ;

e Deux blocs de quatre toilettes chacun.

-Le personnel soignant

Le personnel des urgences pédiatriques du CHU-MEL comprend :

Deux pédiatres dont un pneumo pédiatre aidés par des me-

decins en spécialisation ;

Des medecins généralistes ;

Une infirmiere-surveillante et son adjointe ;
Des infirmiers ;

Des aides-soignants ;

Des agents d’entretien et de sécurité.

-Les activités du service
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Des consultations ;

Des hospitalisations ;
Des soins curatifs, préventifs et promotionnels ;

Des activités de formation des médecins en spécialités, des

étudiants en médecine générale, des étudiants infirmiers ;

-Infrastructures

Des activités de recherche.

2.1.6.2 Présentation du service de chirurgie pédia-

trigue

Le service a changé plusieurs fois de site d’hospitalisation et de consultation.

Sur le site attribué depuis 2014, il dispose de :

e Une salle de consultation ;

e Une salle de pansement ;

e Une salle d’urgence composée de six (06) lits ;

e Deux (02) salles d’hospitalisation de quatre (04) lits chacune ;

e Un (01) bloc opératoire.

En dehors des salles d’hospitalisation, le pavillon comporte une salle de

garde des infirmiers et des aides-soignants, une salle de garde des médecins,

une salle d’informatique et archives, un bureau pour la surveillante. 1l existe

également une salle destinée aux toilettes.

-Les ressources humaines

Le service de chirurgie pédiatrique dispose d’un maitre conférencier

agrégé, chef service de trois chirurgiens praticiens hospitaliers dont un chirur-

gien cardio-vasculaire. Ce personnel est réparti dans les différents secteurs

avec les médecins en spécialisation, les infirmiers, des techniciens supérieurs

et aides-soignants. Le personnel paramedical est réparti comme suit :
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e Quatre (04) infirmiers dipldmés ;

e Un (01) technicien supérieur anesthésiste ;
e Deux (02) techniciens supérieurs en aide chirurgie ;
e Un (01) infirmier de santé ;

e Quatre (04) aides-soignants.
-Les activités du service

e Les consultations ;

e Les interventions chirurgicales ;

e Les soins de suivi des malades hospitalisés lors des visites quoti-
diennes ;

e Les cours théoriques et I’encadrement des médecins en spécialisation
de chirurgie pédiatrique depuis janvier 2016 ;

e Les activités de recherche.

2.1.7 Présentation du Centre Universitaire Départemental
de ’Ouémé et du Plateau

Le Centre Hospitalier Universitaire Départemental de 1’Ouémé et du
Plateau dénommé autrefois Hopital de Porto-Novo, a été créé en 1906 et ins-
tallé sur la caserne militaire au quartier Ouenlinda, ou résidait le Colonel Al-
fred Dodds, ancien gouverneur de I’Administration coloniale francaise. Le
Centre Hospitalier Universitaire Départemental de 1’Ouémé et du Plateau a
pour mission d’assurer efficacement le service public hospitalier a travers
I’accueil et les soins de santé a donner aux populations sans distinction de
race, de sexe, d’age, de religion, de conditions sociales et d’obédience poli-
tique ou philosophique. Les activités sont assurées par les services médicaux,

techniques et administratifs suivants:

Il compte deux blocs a savoir un bloc administratif et un bloc technique.
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Le bloc technique comprend :

o le service de médecine interne,

o I’unité d’urgences,

o le service d’ophtalmologie,

o le service de kinésithérapie,

o le service de pédiatrie,

o le service de gynécologie obstétrique,
o le service de réanimation,

o le service d’oto-rhino-laryngologie,
o I’unité d’analyses biomédicales.

o le service d’imagerie médicale,

o une pharmacie,

J Le service social,

o une morgue.

Le CHUD OP est un hopital de reference de niveau intermédiaire qui
assure outre les soins, la formation clinique des étudiants en médecine. Au

CHUD-OP, notre étude s’est déroulée dans le service de pédiatrie.

2.1.7.1 Présentation du service de pédiatrie
-Infrastructures
Le service de pédiatrie compte 55 lits et est composé des secteurs suivants :

o La pédiatrie générale qui comprend :
v' 02 salles de consultation ;
v une salle des urgences comptant 12 lits ;
v 08 salles d’hospitalisation dont une salle de malnu-

trition.
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o L’unit¢ de néonatologie  dispose d’une  salle

d’hospitalisation comptant 10lits.

o Un secrétariat
o Des salles de garde et bureaux pour le personnel
o Une salle de garde commune pour les étudiants

-Les ressources humaines

Le service de pédiatrie du CHUD-OP dispose actuellement d’un Pro-
fesseur Titulaire de pédiatrie, chef service, de deux assistants, de deux méde-
cins pédiatres, de cinqg médecins généralistes. Ce personnel est réparti dans les
différents secteurs, avec les médecins en spécialisation, les étudiants en mé-

decine, les infirmiers et les aides-soignantes.
Le personnel paramédical de la pédiatrie genérale est réparti comme suit :

o de 35 infirmiers ;
o de 13 aides-soignantes ;
) de 02 Secrétaires ;

o de 03 Agents d’entretiens.
-Activites
Le service de pédiatrie du CHUD OP assure les activités suivantes :

e consultation ;

e hospitalisation ;

e suivi des nouveaux nés et d’enfants de moins de 15 ans ;

e prise en charge et le suivi de toute pathologie ;

e formation et recherche.

e Le service accueille les étudiants en médecine pour leur stage pratique.

Les travaux de recherche sont représentés par les theses des étudiants
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en médecine et les publications des hospitalo-universitaires exercant

dans le service.

22 METHODES D’ETUDE

2.2.1 Type d’étude
I1 s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive et analytique.

2.2.2 Période d’étude
L’étude a intéressé une période de 5ans allant du 1° Novembre 2015 au 31

Octobre 2020.

2.2.3 Population d’étude
Notre population d’étude était constituée des enfants atteints de cancers so-

lides diagnostiques et hospitalisés dans 1’un des services sus cités.
2.2.3.1 Critéres d’inclusion
Etaient inclus dans 1I’étude :
- les enfants ayant un age inférieur ou égal a 15ans a la date du diagnostic.

-les enfants présentant une tumeur et chez qui le diagnostic de cancer solide a
été retenu soit cliniquement, soit a 1’imagerie, soit sur la base des marqueurs

tumoraux.
2.2.3.2 Critéres de non inclusion
N’étaient pas inclus dans I’étude :

-les enfants chez qui le dossier médical n’a pas été retrouvé ou était in-

complet.

-les enfants dont le dossier médical était inexploitable et dont les élé-

ments suivants ne sont pas renseignés :

e les données sociodémographiques dont I’age et le sexe ;
e les données de I’examen clinique du patient ;

e les résultats des bilans biologiques et d’imagerie ;
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e les différents traitements recus par le patient ;

e des éléments de suivi post thérapeutique du patient.
2.2.4 Echantillonnage
Nous avons procédé a un recensement exhaustif. En effet, tous les patients
répondant aux critéres d’inclusion sur la période d’étude, ont été systémati-

guement inclus.

2.2.5 Variables etudiées
-La variable dépendante étudiée, était la présence de cancer solide.

- Les variables indépendantes étudiées étaient :

¢ les donnees sociodémographiques ; age, sexe, niveau scolaire,

la profession des parents, le milieu de vie (rural/ urbain),
ethnie ;

¢ le motif de consultation ;

o le delai de consultation ;

e les antécedents personnels : physiologiques, medicaux,
chirurgicaux ;

o les antécedents familiaux ;

¢ le taux de confirmation histologique ;

¢ le type histologique ;

e le taux de réalisation de I’immunohistochimie ;

e le type immunohistochimique ;

e le taux de réalisation de I’imagerie ;

o les résultats de I’imageric (la radiographie, du scanner,
I’échographie) ;

e les modalités du traitement : chimiothérapie, chirurgie,
radiothérapie ;

o le délai de prise en charge ;

e l’acceés au traitement ;
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e I’issue : guerison, déces, complications, survie.

2.2.6 Collecte de données

2.2.6.1 Source de collecte des données

Les données provenaient : des registres d’hospitalisation, des registres de con-
sultation, des dossiers des patients, des registres de compte rendu opératoire,

des comptes rendus histologiques.
2.2.6.2 Outil de collecte

Pour notre collecte, nous avons utiliseé une fiche de dépouillement standardi-

sée préétablie (annexe b) qui a été testée.
2.2.6.3 Equipe de collecte

Le remplissage des fiches d’enquéte a été fait par nous-méme et chaque fiche

contrblée par un médecin spécialiste.
2.2.6.4 Déroulement de la collecte

Dans chaque service nous avons consulté les registres
d’hospitalisation et des comptes rendu opératoire couvrant la période d’étude,
tout en recensant les numéros des dossiers et les noms des patients ayant pré-
senté un cancer solide et ceux chez qui ce diagnostic a été retenu. Nous avons
ensuite ressorti les dossiers recensés des archives. Enfin, nous avons recueilli
les données a I’aide de la fiche de dépouillement tout en excluant les dossiers

qui ne répondaient pas a nos criteres.
2.2.7 Traitement des données

Dans un premier temps, les données recueillies ont été organisées a
travers une vérification du remplissage des fiches d’enquéte et la saisie sous

forme de base de données avec le logiciel EPI-data.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 62
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Cadre et méthodes d°étude
Dans un second temps, I’analyse des données a été effectuée avec le

logiciel Epi-data 7.2.1.0. La comparaison des moyennes a éte faite avec le test
de Student, celle des fréquences avec le test de Khi2. La méthode de Kaplan
Meier a été utilisée pour évaluer la survie. Le seuil de significativité des tests

statistiques a été fixé a 5%.
2.2.8 Considérations éthiques

Avant le début de I’enquéte, une autorisation a été demandée aupres

des différents chefs service des services dans lesquels 1’étude a ete réalisée.

L’étude a été réalisée dans la confidentialité de 1’identité des patients.
Des mesures de sécurité strictes étaient appliquées pour assurer cette confi-
dentialité. Les formulaires remplis étaient stockés dans une armoire verrouil-
lée au niveau du Laboratoire d’Epidémiologie des Maladies Chroniques et
Neurologiques (LEMACEN) a la Faculté des Sciences de la Santé. Leur acces
était limité aux seules personnes autorisées. L'acces a la base de données nu-
mérique était strictement limité et réservé a 1’équipe de recherche. Elle était
conservée dans un ordinateur et protégee par un nom d'utilisateur et un mot de
passe. Les fichiers étaient anonymes et codes avant tout transfert par support

électronique ou e-mail.
2.2.9 Difficultes
Nous déplorons essentiellement :
-Le mauvais remplissage de certains dossiers ;
-L’absence des résultats d’imagerie dans certains dossiers ;
- Le mauvais archivage et 1’état de conservation des dossiers ;
- L’absence de certains dossiers aux archives ;

-Par manque de moyens financiers certains cancers n’ont pas été diagnosti-
y

qués.
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Résultats

3-RESULTATS

3.1 DONNES SOCIODEMOGRAPHIQUES

3.1.1 Centre de provenance

La majorité des enfants soit 55,43% ont été recrutés en milieu chirurgi-

cal, versus 47,57% en milieu médical.

Par ailleurs, la majorité des patients (55,43%) provenaient du CNHU-
HKM, suivi du CHU-MEL (25%). La figure N° 4 montre la répartition des

enfants atteints de cancer solide en fonction de la structure de provenance.

= CNHU-HKM = CHU-MEL = CHUD-OP

Figure 4 : Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de la
structure de provenance au Sud du Bénin entre 2015 et 2020. (n=92)
3.1.2 Deépartement de provenance
Plus de la moitié (56,52%) des enfants provenaient des départements
autres que celui hébergeant les centres de prise en charge. Le tableau n° IV
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montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du dé-

partement de provenance.

Tableau IV: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
département de provenance (n= 92)

Département de provenance Effectif %
Atlantique 33 35,87
Littoral 23 25,00
Ouémé 19 20,65
Plateau 6 6,52
Couffo 3 3,26
Zou 2 2,17
Mono 1 1,09
Alibori 1 1,09
Non précise 4 4,35

3.1.3 Région de provenance

Prés de la moitié (54,35%) des enfants atteints de cancer solide vivaient

en milieu rural versus 43,48% en milieu urbain.

3.1.4 Evolution du nombre de cas

On observe une tendance a 1’accroissement du nombre de cas de cancers
solides de I’enfant entre 2015-2019. Le maximum de fréquence a été observé
en 2019. La figure N° 5 montre la répartition des enfants atteints de cancer

solide en fonction de I’année.
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*Données collectées jusqu’en octobre 2020.

Figure 5: Repartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de
I’année au Sud du Benin entre 2015 et 2020.(n=92)

3.1.5 Age

L’age des patients a éete renseigneé chez 90 enfants. L’age moyen des en-
fants était de 5,83 ans avec un écart type de 4,9 ans et des extrémes de 2mois
et 15 ans. La classe modale était celle des 1a 5ans. La figure N° 6 montre la
répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction des tranches d’age
au Sud du Beénin entre 2015 et 2020.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 67
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Résultats

45%
41,11%

40%

35%

28,89%

30%

25%

20%

15,56%

14,44%
15% °

10%

5%

0%
<1

Figure 6: Reépartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de
I’age au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=90)
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3.1.6 Genre

La majorité des enfants atteints de cancer étaient de sexe masculin
(57,61%) soit un sexe ratio de 1,3. La figure N° 7 montre la répartition des
enfants atteints de cancer solide en fonction du sexe au Sud du Bénin entre
2015 et 2020.
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= Masculin = Féminin

Figure 7: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du sexe
au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=92)

3.1.7 Ethnie

L’ethnie d’origine a été renseignée chez 55 enfants. Les fons étaient
I’ethnie la plus représentée avec une proportion de 45,45%, suivaient les
gouns (14,55%). La figure N° 8 montre la répartition des enfants atteints de

cancer solide en fonction de I’ethnie au Sud du Bénin entre 2015-2020.
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Figure 8: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de
I’ethnie au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=55)

3.1.8 Scolarisation

Le statut scolaire a ete renseigné chez 85 enfants. Plus de la moitié des
enfants atteints de cancer solide, n’étaient pas encore scolarisés soit une pro-
portion de 54%.

Le niveau d’étude a été renseigné chez 39 enfants. Parmi les enfants scola-
risés, 51,28% avaient un niveau secondaire, et 46,15% avaient un niveau

d’instruction primaire.
3.1.9 Age du pere et de la mére
L’age du pére était renseigné chez 19 enfants. L’age moyen du péere était

de 39,68 ans avec un éecart type de 7,79 ans et des extrémes de 26 ans et

56ans. La classe modale était celle des 35 a 45 ans.
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L’age de la mere était renseigné chez 27 enfants. L’age moyen de la mere

était de 32,33 ans avec un écart type de 7,39 ans et des extrémes del8 ans et
45ans. La classe modale était celle des 25 a 35 ans. Aucune meére n’était agée
de plus de 45 ans. La figure N° 9 montre la répartition des enfants atteints de

cancer solide en fonction de 1’age du peére et de la mére au Sud du Bénin entre

2015-2020.
50% 47%
45%
41%
0,
35% 32%
30%
25% 22% B Pére
20% B Mére
16%
15%
10%
5%
5%
-
0%
15-25 ans 25-35 ans 35-45 ans 45-55 ans 55-65 ans

Figure 9 : Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de

I’age du pére et de la mére au Sud du Bénin entre 2015-2020.

3.1.10Profession du pere et de la mére

La profession du pere a été renseignée chez 80 enfants. Les enfants des

travailleurs manuel/artisans étaient plus touchés avec une proportion de 40%.

En ce qui concerne la profession de la mére, elle a été renseignee pour 81
enfants. Plus de la moitié des enfants atteints de cancer solide avaient leurs

meres artisanes/travailleuses manuel avec une proportion de 55,56%. Le ta-
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bleau n° VV montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en fonc-

tion de la profession du pere et de la mére au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Tableau V: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de la

profession du pére et de la mere au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Effectif %
Profession du pére n=80
Acrtisan /travailleur manuel 32 40,00
Cadre moyen 23 28,75
Agent d’exécution 12 15,00
Cadre supérieur 9 11,25
Agriculteur 4 5,00
Profession de la mére n=81
Artisan /travailleur manuel 45 55,56
Sans emploi 12 14,81
Cadre moyen 10 12,35
Agent d’exécution 9 11,11
Agriculteur 3 3,70
Cadre supérieur 2 2,47

3.2 ANTECEDENTS
Parmi les antécédents pathologiques, 5,43% (n=5) avaient une malformation

congénitale et 5,40% (n=2) avaient des ascendants de cancers chez les ascen-
dants. Le tableau n° VI récapitule les antécédents des enfants atteints de can-

cers solides.
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Tableau VI : antécédents des enfants atteints de cancers solides

Effectif Pourcentage

(%)
Antécédents physiologiques
Allaitement maternel N=92
Oui 41 44,57
Non 51 55,43
Antécédents pathologiques
Malformations congenitales N=92
Oui 5 5,43
Non 87 94,56
Antécédents de cancer N=92
Oui 0 0,00
Non 92 100,00
Chimiothérapie anticancéreuse N=91
Oui 0 0,00
Non 92 100,00
Hépatite virale N=90
Oui 1 1.11
Non 89 98.89
Antécédents d’irradiation N=92
Oui 0 00,00
Non 92 100,00
Expositions aux pesticides rapportées N=92
Oui 0 00,00
Non 92 100,00
Antécedents familiaux de cancer N=37
Oui 2 5,40
Non 35 94,59
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3.3 PRISE EN CHARGE ADMINISTRATIVE
/ASSURANCE
Plus des trois quarts des enfants (84,44%) atteints de cancer solide ne dispo-

saient pas de prise en charge administrative ou d’assurance.

3.4 ETUDE CLINIQUE

3.4.1 Motif de consultation
Les motifs de consultation les plus fréquemment évoqués étaient la cons-

tatation d’une masse (46,76%), la douleur (19,57%), les troubles neurolo-
giques (7,61%), la leucocorie (7,61%). La figure N°10 montre la répartition
des enfants atteints de cancer solide en fonction du motif de consultation au
Sud du Bénin entre 2015-2020.

osse I 7%
Ootewr I 5,57
Troubles neurologiques _ 7,61%
Leucocorie _ 7,61%
Amaigrissement _ 7,61%
Troubles visuels - 4,35%

Paleur conjonctivale - 2,17%

Fracture l 1,09%
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Figure 10: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
motif de consultation au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=92)
3.4.2 Délai de consultation
Le délai moyen de consultation aprés 1’apparition des symptomes était de

8,81 mois avec un écart type de 2 mois. Les extrémes étaient de 1 a 48 mois.
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Prés d’un quart d’enfants atteints de cancer solide consultaient aprés 1 an. Le

tableau n° VII montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en

fonction du délai de consultation au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Tableau VII : Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
délai de consultation au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=92)

Délai de consultation Effectif %
< 3 mois 37 40,22
4-7 mois 23 25,00
8-11 mois 7 7,61
> 12 mois 24 26,09
Non précisé 1 1,08

3.4.3 Présence d’une masse

A T’examen physique, prés de 3 enfants sur 4 présentaient une masse
(71,74%). Le siege de la tuméfaction était renseigné chez 66 enfants. Le siége

le plus fréquent était I’abdomen (30,30%), suivaient la téte et le cou (22,73%).

La figure N° 11 montre une volumineuse masse abdominale chez un enfant
agé de 4ans ¥ porteur d’un neuroblastome du flanc droit au Sud du Bénin
entre 2015-2020.

Figure 11:Volumineuse masse abdominale (fleche bleue) chez un porteur de
neuroblastome du flanc droit (CHUD-OP, Pédiatrie)
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Le tableau n° VIII montre la répartition des enfants atteints de cancer solide

en fonction du siége de la tuméfaction au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Tableau VIII: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du

sieége de la tuméfaction au Sud du Bénin entre 2015-2020.n=66

Siege de la tuméfaction Effectif %
Abdomen 20 30,30
Téte et cou 15 22,73
Pelvis 14 21,21
Membres pelviens 13 19,70
Membres thoraciques 3 4,55
Thorax 1 1,52

3.4.3.1 Peau en regard

La peau en regard de la tuméfaction a été renseignée chez 51 enfants. La ma-

jorité des tuméfactions avaient une peau en regard normale soit une propor-

tion de 59,02%. La figure N° 12 montre la répartition des enfants atteints de

cancer solide en fonction de I’aspect de la peau en regard de la tumeur au Sud

du Bénin entre 2015-2020.
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Figure 12 : Repartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de

I’aspect de la peau en regard de la tumeur. (n=61)

3.5 PARACLINIQUE

3.5.1 Imagerie
3.5.1.1 Examens réalisés

L’échographie du cancer solide primitive a été faite chez 35 enfants soit

une fréquence de 38,46%.

Plus de la moitié des cas avaient réalisé la tomodensitométrie avec une

proportion de 58,70%.

L’IRM a été réalisée chez 5,43% soit 5 cas des enfants atteints de cancer

solide.
3.5.1.2 Signes radiologiques

Prés d’un tiers des enfants atteints de cancer solide présentaient une infil-

tration des parties molles a la radiographie du cancer solide primitif soit une
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proportion de 30%, suivait une ostéolyse dans 27,50%. La figure N° 13

montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction des

signes radiographiques au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Infiltration des parties molles _ 30,00%
Ostéolyse [N 27,50%
Ostéocondensation _ 22,50%
Réaction périostée _ 20,00%
Rupture corticale _ 7,50%
Autres _ 7,50%
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Figure 13:Reépartition des enfants atteints de cancer solide en fonction des
signes radiographiques. (n=24)

La figure N° 14 montre une image scannographique d’un rhabdomyosarcome
orbitaire droit chez un nourrisson de 12mois au Sud du Bénin entre 2015-
2020.

[N\

Figure 14 : TDM orbito-cérébrale d’un rhabdomyosarcome orbitaire droit
chez un nourrisson de 12 mois montrant une ostéolyse en fenétre osseuse
(fleche bleue) (CNHU-HKM, Chirurgie pédiatrique). Coupe axiale
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3.5.1.3 Nature du cancer solide primitif a I’imagerie
A T’échographie, 47,62% (n=21) des cas de cancers solide €taient de nature

tissulaire.

A la TDM, 44,44% (n=36) des cas de cancers solide étaient de nature tissu-

laire.

A T'IRM, environ la moitié (40%) des cas de cancers solide étaient de nature
mixte. La figure N° 15 montre la répartition des enfants atteints de cancer so-

lide en fonction de la nature de la 1ésion primitive a 1’imagerie au Sud du Bé-

nin entre 2015-2020.
60%
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4,44%

38,89% 40,00%

40%

30% 28,579

20% 19,05%
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3,89%
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Figure 15: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de la

nature de la Iésion primitive a ’imagerie au Sud du Bénin entre 2015-2020.

La figure N° 16 montre une image scannographique d’une volumineuse
masse développée aux dépens de I’ovaire droit chez une fillette de 4ans por-

teuse de tumeur germinale ovarienne
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Figure 16 : TDM abdominale (Coupe axiale) montrant une volumineuse
masse kystique liquidienne (fleche bleue) developpée aux dépens de 1’ovaire
droit chez une fillette de 4ans porteuse de tumeur germinale ovarienne (CHU-
MEL, Chirurgie pédiatrique)
3.5.1.4 Extension locorégionale
L’envahissement des tissus mous (31,48%) et des tissus osseux (20,75%)
de ces cancers solides était plus objective a la tomodensitométrie (n=34). La

figure N° 17 montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en

fonction de I’extension locorégionale au Sud du Bénin entre 2015-2020.
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Figure 17: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de
I’extension locorégionale au Sud du Bénin entre 2015-2020.

3.5.2 Biologie

3.5.2.1 Numération formule sanguine

Plus de la moitié des enfants atteints de cancer solide étaient anémiés soit
une proportion de 56,79% (n=46).

La moitié des enfants atteints de cancers solide avaient une hyperleucocytose

a I’admission soit une proportion de 50,75% (n=34).

Le taux de polynucléaires neutrophiles moyen était de 7,33 Giga/Litre (G/L)
avec un écart type de 6,70 G/L. Le taux minimal était de 0,04 G/L et le
maximal a 31,85 G/L. Pres de la moitié des enfants atteints de cancer solide

avaient un thrombocytose soit une proportion de 40% (n=26).
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3.5.2.2 LDH
Le taux des LDH (lactate déshydrogénase) a été dosé dans 5,43% (n=3)
des cas de cancers solide. Le taux des LDH était normal dans les trois cas de

cancer solide.
3.5.2.3 Transaminases

Les transaminases ont été dosées dans 12,09% (n=11) des cas de cancers
solide. Le taux moyen des ASAT était de 112,98 UI/L avec un écart type de
139,01 UI/L. Le taux moyen des ALAT eétait de 51,12 UI/L avec un écart type
de 40,74 UI/L. La majorité des enfants atteints de cancer solide avaient une

cytolyse a I’admission soit une proportion de 90,91% (n=10).
3.5.2.4 Alpha foetoprotéine

Le taux d’alpha foetoprotéine était renseigné dans 10 cas de cancer solide.
Le taux moyen était de 2479,16 ng/ml avec un écart type de 3988,56 ng/ml.
Le taux d’alpha foetoprotéine était élevé dans 70% (n=7) des cas. Il s’agissait

des cas de tumeurs germinales, des sarcomes osseux et de I’hépatoblastome.
3.5.2.5 Fonction rénale

L’urée était renseignée dans 47 cas de cancer solide. Le taux moyen de
I’urée était de 0,29 g/l avec un écart type de 0,33 g/l. Elle était perturbée
dans 14,89% (n=7) des cas.

La créatinémie était renseignée dans 50 cas de cancer solide. Le taux moyen

de créatinine etait de 13,41 mg/l avec un écart type de de 24,78 mg/I.

Le tableau n° IX montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en

fonction des résultats a la biologie au Sud du Bénin entre 2015-2020.
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Tableau 1X: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction des
résultats a la biologie au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Valeur
Taux d’hémoglobine moyen (g/dI*) 9,84
Ecart type 2,88
Taux moyen de leucocytes (G/L) 11,95
Ecart type 8,18
Taux moyen de polynucléaires neutrophiles (G/L) 7,33
Ecart type 6,70
Taux moyen de plaquettes (G/L) 390,90
Ecart type 199,95

*gramme/décilitre

3.6 LOCALISATION DU CANCER
Les sarcomes osseux (17,39%) et tumeurs cérébrales (17,39%) étaient les

cancers solides les plus predominants au diagnostic, suivi du rétinoblastome
(14,13%). La figure N° 18 montre la répartition des types de cancers au dia-
gnostic au Sud du Bénin entre 2015-2020.

17,39%

14,13%
2,17%

4 9,78%

17,39% I
14,13%

11,96%
= Autres = Neuroblastomes = Hépatoblastome

9,78%

= Tumeurs germinales = Sarcome des parties molles = Néphroblastome

Figure 18: Répartition des types de cancer au diagnostic au Sud du Benin
entre 2015-2020.

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 83
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Résultats

3.6.1 Répartition du type de cancers solides en fonction du
sexe
Le rétinoblastome (20,75%) et les sarcomes des parties molles (13,21%)

étaient les types de cancer solide les plus fréquents chez les enfants de sexe

masculin.

Par contre, les tumeurs cérébrales (20,51%) et les sarcomes 0sseux
(20,51%) étaient les types de cancers solides les plus fréguents chez les en-
fants de sexe féminin. La figure N°19 montre la répartition des types de can-

cer solide en fonction du sexe.
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Figure 19 : Répartition des types de cancers en fonction du sexe au Sud du
Beénin entre 2015 et 2020. (n=92)

Le tableau n° X montre les autres types de cancers solides au Sud du Benin
entre 2015-2020.
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Tableau X : les autres types de cancers au Sud du Bénin entre 2015-2020.

(n=13)
Effectif %

Tumeur rétrosternale d’allure maligne

2 15,38
Tumeur mandibulaire d’allure maligne

1 7,69
Tumeur parotidienne d’allure maligne

2 15,38
Tumeur vésicale d’allure maligne

1 7,69
Tumeur épigastrique d’allure maligne

2 15,38
Tumeur rhinopharyngée d’allure maligne

2 15,38
Tumeur rectale d’allure maligne

2 15,38
Tumeur hépatique d’allure maligne

1 7,69

3.7 HISTOLOGIE

L’histologie a été réalisée chez 23 enfants atteints de cancer solide soit
une proportion de 25,27%. Le délai moyen de réalisation de 1’histologie était
de 58,36 jours avec un ecart type de 148,99 jours. Le délai minimal était de 12

jours et maximal de 720 jours.

La figure N° 20 montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en

fonction de la technique de préléevement au Sud du Bénin entre 2015-2020.
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= Biopsie chirurgicale = Biopsie exérése = Cytoponction

Figure 20 : Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction de la
technique de prélevement au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Le taux de confirmation histologique le plus élevé était retrouvé dans les

cas de sarcomes 0sseux, suivaient les cas des sarcomes des parties molles.

La figure N° 21 montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en
fonction du type de cancer et du taux de confirmation histologique par cancer
au Sud du Benin entre 2015-2020.
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Figure 21 : Repartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
type de cancer et du taux de confirmation histologique par cancer au Sud du
Beénin entre 2015-2020. (n=23)

La figure N° 22 montre ’aspect macroscopique d’un sarcome des par-

ties molles (flanc droit) chez un enfant &gée de 3ans

Figure 22 : Aspect macroscopique d’un sarcome rétropéritonéal chez un en-
fant &gé de 3ans (CNHU-HKM, Chirurgie pédiatrique).
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3.8 ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE

L’étude immunohistochimique a été réalisée chez 3 enfants atteints de

cancer solide soit une fréquence de 3,26%(n=3).

3.9 ETUDE GENETIQUE

Aucune étude génétique n’a été réalisée dans les cas confirmés histologique-

ment.

3.10 EXTENSION A DISTANCE

La radiographie pulmonaire a été réalisee dans 15,22%(n=14) des cas.

Elle objectivait le plus souvent des lésions parenchymateuses (n=5).

L’échographie abdominale a été realisée dans 6 cas (6,52%). Les métas-

tases ont été objectivees dans 4 cas.

La TDM thoraco-abdomino-pelvien a été réalisée dans 15 cas (16,30%).

Une présence des métastases était objectivée dans 8 cas.

La TDM cérébrale a éte réalisée dans 4 cas (4,40%). Une présence des mé-

tastases objectivée dans 3 cas.

De maniére schematique, la localisation secondaire la plus fréquente était
pulmonaire 68,42% (n=13), suivaient les métastases osseuses 36,84% (n=7).
La figure N° 23 montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en

fonction du siége des métastases au Sud du Beénin entre 2015-2020.
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Pulmonaire 13

cérébrale _ 4
Hépatique _ 3
Extra-occulaire - 1
0

Figure 23: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
siege des metastases au Sud du Bénin entre 2015-2020. (n=19)

La figure N° 24 montre une image metastatique pulmonaire chez un enfant

agé de 12 ans porteur d’un sarcome osseux du sacrum.

Figure 24 : Métastase pulmonaire sous forme d’images en lacher de ballon
(fleche bleue) chez un enfant agé de 12 ans porteur d’un sarcome osseux du

sacrum (CNHU-HKM, Pediatrie).
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3.11TRAITEMENT

Plus des trois quarts des enfants atteints de cancer solide avaient bénéficie
d’un traitement a visée curative (81,61%), versus 18,39% pour le traitement a

visee palliative.

3.11.1Chirurgie

La chirurgie était indiquée chez 63 enfants atteints de cancer solide. Pres
de la moitié de la chirurgie étaient radicale soit une fréquence de 55,74%. La
technique chirurgicale la plus indiquée était I’exerése (57,15%). Le tableau n°
XI montre la répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
type de chirurgie au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Tableau XI: Répartition des enfants atteints de cancer solide en fonction du
type de chirurgie au Sud du Benin entre 2015-2020.(n=63)

Type de chirurgie Effectif %
Chirurgie exéréese 36 57,15
Amputation 6 9,53
Néphro-ureterectomie élargie 6 9,53
Enucléation 5 7,93
Dérivation ventriculo- péritonéale 4 6,35
Conservatrice 3 4,77
Exentération orbitaire 1 1,58
Salpingoannexectomie 1 1,58
Sternotomie 1 1,58

3.11.2Chimiothérapie
Parmi les enfants atteints de cancers solides, 30% (n=15) avaient bénéfi-

cié d’une chimiothérapie avec un délai moyen 9,46 mois. Les extrémes éetaient

de 1mois a 25mois.
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Prés de la moitié de la chimiothérapie étaient de type néo adjuvante avec

une proportion de 53,33%(n=8).
Le protocole le plus courant était le Vincristine-Actinomycine D utilisé
chez 26,09 % des enfants. La figure N° 25 montre les différents protocoles de

chimiothérapie appliques au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Vincristine-Actinomycine D _ 26,09%
Adriamycine-lfosfamide _ 10,87%
Carboplatine-étoposide _ 8,69%
Cisplatine-vincristine-bléomycine _ 6,52%
Vincristine-carboplatine - 4,84%
Vincristine-cisplatine - 4,84%
Avres [ 04,78%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 25: Les différents protocoles de chimiothérapie appliqués au Sud du
Beénin entre 2015-2020. (n=33)

La réponse a la chimiothérapie n’a été évaluée que chez 6 patients. Une
réponse complete a été obtenue chez 3 patients. Une réponse partielle a éete
obtenue chez 2 patients. Une progression a été observée dans un seul cas
apres la chimiothérapie. 11 s’agissait d’un enfant porteur de sarcome du déme

veésical.

La figure N° 26 montre une réponse partielle d’un rhabdomyosarcome orbi-

taire droit chez un nourrisson de 12mois.
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a b
Figure 26 :Réponse partielle d’un rhabdomyosarcome orbitaire droit chez un
nourrisson de 12 mois. a. Aspect préthérapeutique b. Réponse partielle

3.11.3Radiothérapie
La radiothérapie était indiquée chez 25,27% (n=23) des cas. Aucun des

enfants atteints de cancer solide de notre étude n’a eu acces a la radiothéra-
pie.
3.12 EVOLUTION
Pendant la période d’étude, 68,89% des enfants étaient perdus de vue ;
et la mortalité hospitaliére était de 15,56%. La figure N° 27 montre les effec-

tifs au sein des différentes modalités évolutives au Sud du Bénin entre 2015-

2020.
80%
68,89%
70%
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Figure 27: Les effectifs au sein des différentes modalités évolutives au Sud

du Bénin entre 2015-2020. (n=90)

3.13 ETUDE DE SURVIE
3.13.1Survie globale

La médiane de survie globale des enfants atteints de cancers solides
était de 10 mois. La survie globale au sein des cancers solides a 33 mois était
de 41,15%.

La figure N° 28 montre la courbe de survie globale des enfants atteints de

cancer solide au Sud du Bénin entre 2015-2020.
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Figure 28 : Courbe de survie globale des enfants atteints de cancer solide au
Sud du Bénin entre 2015-2020.

3.13.2Facteurs influencant la survie globale des cancers so-
lides chez I’enfant

La chirurgie représente le seul facteur influencant significativement la

survie globale des enfants atteints de cancer solide. Le tableau n° XII montre
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les facteurs influencant la survie globale des cancers solides chez I’enfant au

Sud du Bénin entre 2015-2020.

Tableau X1 : Facteurs influencant la survie globale des cancers solides chez
I’enfant au Sud du Bénin entre 2015-2020.

Log-rank p
Age 0.0987
Délai de consultation 0.7829
Diagnostic étiologique 0.1602
Chirurgie 0.0241
Délai de chimiothérapie 0,1257

3.13.3Survie en fonction de la chirurgie

La survie globale au sein des cancers solides opérés était supérieure a
celle des cas de cancers solides non operés. Cette différence était statistique-

ment significative (p=0,0241).

La figure N° 29 montre les courbes de survie en fonction de la chirurgie

Kaplan-Meier (Comparaison de la survie - Chirurgie)
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|
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Figure 29: Les courbes de survie en fonction de la chirurgie.
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4-DISCUSSION

4.1 ATTEINTE DES OBJECTIFS

Au terme de cette étude, nous avons atteint les divers objectifs assignés.
En effet, nous avons pu répertorier les types de cancers solides fréquents chez
I’enfant. Nous avons pu décrire le profil socio-demographique, les caractéris-
tiques cliniques et paracliniques des enfants présentant un cancer solide. Nous
avons pu étudier la prise en charge thérapeutique de ces cancers et déterminer

le profil évolutif de ces cancers

4.2 VALIDITE DES RESULTATS

Certains enfants chez qui le diagnostic de cancer solide a eté suspecté,
n’étaient pas en mesure d’honorer les examens paracliniques en particulier
I’examen anatomopathologique. Cela est di aux problémes financiers ren-
contrés par les parents. La taille de notre population aurait été plus importante

si les examens paracliniques étaient plus abordables.

Les dossiers de certaines malades ne renfermaient pas toutes les informa-

tions utiles a notre étude.

Par ailleurs, certains enfants étaient perdus de vue au moment du diagnos-
tic et nous n’avions aucun ¢lément relatif a I’évolution de leur affection.
Nous les avons par conséquent exclus de I’analyse de la survie afin de réduire

au maximum les erreurs.
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4.3 COMMENTAIRES ET DISCUSSION DES RESUL-
TATS

4.3.1 Données sociodémographiques

4.3.1.1 Centre de provenance

La majorité des enfants (55,43%) ont été recruté en milieu chirurgical
dans notre étude. Le méme constat a été fait au Togo ou Gnassingbé et al.[4]
avaient recrutés les enfants atteints de cancer solide uniquement en milieu

chirurgical.

Par contre dans les pays européens, la prise en charge des cancers de
I’enfant est médico-chirurgicale. Ainsi LeRoux [24]dans son étude en France
rapporte que le traitement des cancers solides est pluridisciplinaire avec une
combinaison de la chirurgie, de la chimiothérapie et de la radiothérapie dans
certains cas. Ces différences entre les pays développés et les pays Africains
du Sud Sahara s’expliquent par le fait que I’accés aux thérapies adjuvantes
complémentaires (radiothérapie, hormonothéerapie, chimiothérapie et thérapie
ciblée) est limité en Afrique. De plus, la chirurgie représente I'option la plus
populaire. Au Bénin par exemple, la radiothérapie est inexistante et les unités

de chimiothérapie sont rares.
4.3.1.2 Milieu de provenance

Prés de la moitié (54,35%) des enfants atteints de cancer solide vivaient
en milieu rural versus 43,48% en milieu urbain. La forte proportion d’enfants
issus du milieu rural dans notre serie n’est probablement pas due a un exces
de risque ; mais s’expliquent plutét par le fait que les seuls centres spécialisés
dans la prise en charge des cancers de 1’enfant se situent en milieu urbain,
contraignant tous les enfants du milieu rural a y consulter. Dans la littérature,

I’augmentation de 1’incidence des cancers en milieu urbain s’explique par le
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fait que I’urbanisation rapide et non planifiée du monde est a 1’origine de

risques environnementaux. Ces facteurs de risques environnementaux ont des
effets directs et indirects sur la santé humaine[25]. Par contre Zheng et al.
[26] en Chine ont rapporté un taux d'incidence plus élevé dans les zones ur-

baines que dans les zones rurales (92,5 par million contre 79,7 par million).
4.3.1.3 Fréquence

Dans notre étude, on observe une tendance a I’accroissement du nombre
des cas de cancers solides de ’enfant au fil des années. Notre constat est simi-
laire dans diverses études sur les cancers solides en Afrique. Togo et al. [27]
au Mali ont observés un recrutement progressivement croissant des cas de
cancers au fil des années. Cela est di probablement a I’augmentation réelle
de I’incidence des cancers tant dans les pays en développement que dans les
pays industrialises[28]. Ainsi 1’occidentalisation des modes de vie dans les
pays africains avec 1’augmentation de la fréquence des facteurs de risque tels
que P’alcoolisme et le tabagisme parental pourraient en partie expliquer
I’augmentation de I’incidence de ces cancers chez I’enfant.

4.3.1.4 Age

Dans notre étude, I’age moyen des enfants était de 5,83 ans avec un écart
type de 4,9 ans. Notre &ge moyen est similaire a celui rapporté par LeRoux

[24] en France qui est de 5 ans.

Effi et al. [1] en Cote d’ivoire ont rapporté un age moyen voisin de 7,70
ans avec un écart type de 3,79 ans. Gnassingbé et al. [4] au Togo ont rapporté
un age moyen de 7,62 ans. Zacharie et al. [29] au Cameroun ont rapporté un

age moyen voisin de 8,2 ans avec un écart type de 4,5 ans.

Par contre Togo et al. [27] au Mali dans une étude rétrospective sur un

échantillon de 690 cas rapportent un &ge moyen de 2ans. Cette différence

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS DES CANCERS SOLIDES CHEZ 098
L’ENFANT DANS TROIS HOPITAUX AU SUD DU BENIN ENTRE 2015-2020



Discussion
entre notre étude et celle du Mali pourrait étre dd a une différence de taille des

deux échantillons.

Dans notre série, la tranche d’age la plus touchée était celle de 1an a 5 ans
avec une proportion de 41,11%. Le méme constat est fait au Togo ou Gnas-
singbé et al. [4] ont retrouvés une proportion de 35,48% des enfants agés de
moins de 5ans. Le bas age constituerait un facteur de risque dans la survenue
de cancer chez I’enfant[30,31]. Dans I’étude d’Effi et al. [1] en Coéte
d’ivoire, sur une série incluant les lymphomes, on observe un pic de fre-
guence entre 5-9ans (40,15%). Togo et al. [27] au Mali dans leur étude ont
rapporté une proportion plus importante (75,18%) des tranches d’age 0 a 4ans
et 5 a 9ans. Ba-Saddik [32] dans son étude a Yémen rapporte que les enfants
agés entre 5 ans et 9ans sont les plus touchés (38,3%) par le cancer. La diffe-
rence s’explique par le fait que nous avons exclure les lymphomes de notre
étude. Dans la littérature, les lymphomes surviennent a un age médian de 10
ans[33].

4.3.1.5 Genre

La majorité des enfants atteints de cancer étaient de sexe masculin
(57,61%) soit un sexe ratio de 1,3. La prédominance masculine était retrou-
vee dans diverses etudes réalisées sur les cancers solides. Effi et al. [1] en
Cote d’ivoire ont observé une prédominance masculine avec un sex ratio de
1,5. Steliarova-Foucher et collaborateurs. [34] au cours d’une étude interna-
tionale basée sur les registres de cancer de 62 pays ont retrouvé une prédomi-
nance masculine avec un sex ratio de 1,1. La prédominance masculine est

probablement le résultat de différences innées entre les sexes [34].

Un autre facteur pourrait expliquer la prédominance masculine. En effet,
Pearce et al. [35] aux Royaume-Unis dans leur étude ont rapporté que dans les
pays aux ressources limitées, les garcons ont un meilleur accés aux soins de

sante que les filles. L'extréme pauvreté désavantage tous les enfants, mais de-
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savantage plus les filles. Il faut noter que la prédominance masculine dans les

pays en développement peut refléter le niveau socio-économique de la société
et de sa culture plus que la nature et I’étiologie sous-jacentes de la mala-
die[35].

4.3.1.6 Scolarisation

Plus de la moitié des enfants atteints de cancer solide n’étaient pas en-
core scolarisés soit une proportion de 54%. Parmi les enfants scolarisés,
51,28% avaient un niveau secondaire ; et 46,15% avaient un niveau
d’instruction primaire. Cela s’explique par le fait que les enfants du bas age
étaient plus touchés dans notre étude. Ces réesultats montrent 1’impact que
peut avoir les cancers solides sur le plan social et la scolarisation des enfants.
En effet les cancers sont des maladies chroniques avec des traitements lourds

souvent incompatibles avec la scolarisation.
4.3.1.7 Age des parents

Dans notre étude, I’age moyen des peres était de 39,68 ans (des extrémes
de 26 ans et 56 ans). La classe modale était celles de 35 a 45 ans. L’age
moyen des meres était de 32,33 ans (des extrémes del8 ans et 45ans). La
classe modale était celles de 25 a 35 ans. Aucune mére n’était agée de plus de
45 ans. La question de I’age des parents a été peu étudiée notamment en

Afrique.

Par contre, une vaste étude cas-téemoins aux Etats-Unis a montré une ten-
dance linéaire positive par augmentation de Sans de I’age maternel pour un
risque de caner infantile. Des tendances positives ont été observées dans les
tumeurs du systeme nerveux central, le neuroblastome, la tumeur de Wilms,
les tumeurs osseuses et les sarcomes des tissus mous. Aucune association
d'dge maternelle n'a été observée dans les tumeurs germinales, I'hépatoblas-

tome ou le rétinoblastome[36].
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En effet, aucune association n'a été observée avec I'age paternel avancé et

le risque de malignité infantile[36]. Cependant, I'age maternel et paternel est
fortement corrélé. 1l peut donc étre difficile de déterminer si c'est uniqguement
I'age maternel qui contribue au risque accru de malignité infantile ou si lI'age
paternel joue également un réle. Le mécanisme biologique pour expliquer le
lien entre 1'age maternel avancé et le risque accru de tumeurs malignes infan-
tiles n'a pas élucidé jusqu’a ce jour[16].
4.3.2 Antecedents
a) Antécédents de malformations congénitales

Dans notre étude, des antécédents de malformations congénitales ont été
retrouvés. Il s’agissait d’une agénésie de 1’ceil droit, d’une cataracte bilatérale
congénitale, d’une malformation gonadique congénitale, d’une ectopie testi-

culaire, d’une hexadactylie du membre thoracique gauche.

Dans la littérature, de Ponctual et al. [37] en France ont rapporté que les
cancers solides de I’enfant peuvent survenir dans le cadre d’un syndrome po-
ly malformatif predisposant au cancer. Un certain nombre de syndromes poly
malformatifs avec un retard de croissance sont aussi associés a un risque tu-
moral éleve[37]. Les tumeurs le plus fréquemment associees a ces syndromes

poly malformatifs sont le néphroblastome et le neuroblastome[37].

b)  Antécédents de cancer /chimiothérapie

Aucun antécédent de cancer ni de chimiothérapie anticancéreuse n’ont été
retrouvé. Demoor-Goldschmidt et al. [38] en France ont rapporté un risque
majoré de cancers solides aprés une chimiothérapie.

4.3.3 Etude clinique
4.3.3.1 Délai de consultation

Dans notre étude, pres du quart des enfants atteints de cancer solide con-

sultaient lan aprés I’apparition des premiers symptomes. Le délai moyen de

consultation apres ’apparition des symptomes était de 8,81 mois avec un
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écart type de 2mois. Les extrémes étaient de 1 a 48 mois. Gnassingbe et al. [4]

ont rapporté un délai moyen d’évolution avant la consultation de 4,8 mois et
des extrémes de 2 et 14 mois. Togo et al. [27] au Mali ont observé dans leur
étude un délai moyen de consultation de 6 mois avec des extrémes de 2 et 12

MoOis.

Ce long délai de consultation observé dans les études africaines
s’expliquerait par le fait que les parents ont le plus souvent recours a la méde-
cine traditionnelle prioritairement. 1l est aussi lié aux difficultés financieres, a
I’ignorance et aux croyances des parents. Cependant dans les pays dévelop-
pés, les patients sont vus plus tot en consultation. Ainsi dans la série d’Icher

et al. [30], 63% des patients avaient consulté avant 8 jours[30].
4.3.3.2 Motif de consultation

Les motifs de consultation les plus fréquemment évoqués étaient : la cons-
tatation d’une masse (46,76%), la douleur (19,57%), les troubles neurolo-
giques (7,61%), la leucocorie (7,61%). Diverses études realisees en Afrique
sur les cancers solides sont similaires a notre étude. Ainsi Gnassingbe et al.
[4] avaient rapportés comme principaux motifs de consultation une masse,
une pesanteur abdominale, des douleurs, une boiterie. Les motifs de consulta-
tion éetaient fonction de I’organe malade. Ces symptomes traduisent le dia-
gnostic de ces cancers a un stade tardif dans notre contexte, di a I’absence de

campagnes de sensibilisation et de dépistage.
4.3.3.3 Présence d’une masse

A T’examen physique, prés de 3 enfants sur 4 présentaient une masse
(71,74%). Le siége le plus fréquent était I’abdomen (30,30%), suivait la téte et
le cou (22,73%). Gnassingbe et al. [4] ont rapporté la présence d’une masse

de siege abdominale chez 48,38% des enfants et 6,45% de siege cutanée.
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4.3.4 Paraclinique

4.3.4.1 Imagerie
Dans notre étude, les moyens diagnostiques auxquels avaient le plus re-
cours, les patients étaient la tomodensitométrie (58,70%), 1’échographie

(38,46%) et I’imagerie par résonance magnétique (5,43%).

La majorité des enfants atteints de cancer solide dans 1’étude de Gnassing-
bé et al. [4] avait réalisée 1’échographie et la radiographie standard. La Tomo-
densitométrie et I'lmagerie par résonance magnétique n'‘ont pas été réalisées
chez ces enfants. La radiographie standard et 1’échographie ne permettraient

pas un diagnostic précoce des cancers solides chez l'enfant.

L’imagerie par résonnance magnétique et la tomodensitométrie, bien que plus
performant, sont des examens couteux et ne sont pas disponible dans la majo-
rité des pays africains au Sud du Sahara. Moubachir et al. [39] et Basraoui et
al. [40] au Maroc ont rapporté dans leurs études que I'imagerie joue un role
important dans I'évaluation de la tumeur primitive et dans I'établissement du

bilan d'extension ainsi que dans le suivi post-thérapeutique.
4.3.4.2 Biologie

Dans notre étude, plus de la moitié des enfants atteints de cancer solide
étaient anémies (56,79%) avec une hyperleucocytose a prédominance neutro-
phile (50,75%) et une thrombocytose (40%). Ces anomalies a la biologie ont
été retrouvées dans la majorité des types de cancer solide de notre étude. Ces
anomalies hématologiques peuvent avoir un impact sur le pronostic des sujets
de notre étude.

4.3.5 Localisation du cancer

Dans notre étude, les sarcomes osseux (17,39%) et les tumeurs cérébrales
(17,39%) étaient les cancers solides les plus prédominants au diagnostic, suivi
par le rétinoblastome (14,13%). Diverses études dans le monde rapportent des

résultats similaires. Ainsi, Gnassingbé et al. [4] au Togo ont retrouvés dans
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leur étude les sarcomes des tissus mous dans plus de la moitié des cas puis

suivaient les sarcomes osseux. Zheng et al. [26] en Chine ont retrouvés dans
leur étude les tumeurs cérébrales (64,92%), les cancers osseux (19%) et le

néphroblastome (16%).

Par contre Whelan et al. [16] aux Etats-Unis dans leur étude ont retrouvés
une proportion plus importante de neuroblastome soit 7%, suivi du néphro-
blastome soit 5% et des tumeurs germinales soit 8%. Cette différence est di a
la prévalence plus elevée du neuroblastome dans les pays développés[41]. De
méme le néphroblastome représente le cinquieme cancer pédiatrique courant
aux Etats-Unis[41].

4.3.5.1 Répartition du type de cancers solides en

fonction du sexe

Dans notre étude, le rétinoblastome (20,75%) et les sarcomes des parties
molles (13,21%) étaient les types de cancer solide les plus fréquent chez les
enfants de sexe masculin versus les tumeurs cérébrales (20,51%) et les sar-

comes osseux (20,51%) chez les enfants de sexe feminin.

Par contre Whelan et al. [16] aux Etats-Unis retrouvaient une proportion
plus importante des tumeurs cerébrales, sarcomes osseux et rétinoblastome
chez les enfants de sexe masculin. Dans la littérature, les sarcomes des parties
molles représentent environ 3% des cancers pédiatriques. Ils sont Iégerement
plus frequents chez les garcons que chez les filles[41]. 1l est observé une pre-
dominance masculine dans les cas d’ostéosarcome dans la plupart des études
épidemiologiques[15,41]. Dans le rétinoblastome, I’incidence ne variait pas
en fonction du sexe selon I’étude de Rashka et al. [42] en Inde. Hazmiri et al.
[43] au Maroc dans leur étude ont rapporté une Iégere prédominance mascu-

line des cas de tumeurs cérébrales avec un sex ratio de 1,6.
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4.3.6 Histologie
Dans notre étude, le taux de confirmation histologique était de 25,75%

avec un délai moyen de réalisation de 58,36 jours (des extrémes de 12 et
148,99 jours). L’ostéosarcome, le rétinoblastome, I’astrocytome, le rhabdo-
myosarcome, le tératome sacrococcygien, la tumeur germinale extragonale
étaient les types histologiques confirmés. Ce faible taux de confirmation his-

tologique pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs :

e la biopsie n’est pas systématique ;
¢ |e nombre limité de pathologistes ;
o la difficulté a opérer certaines localisations comme le cerveau ;

¢ |e faible moyen financier des parents.

Ainsi Gnassingbé et al. [4] dans leur étude avaient recruté les enfants ayant
des preuves anatomopathologistes. Mais ils se posaient le probléme d’un

nombre tres limité anatomopathologistes.

Par consequent, les resultats des examens anatomopathologiques mettent
des mois voire des années pour étre disponibles[4]. Tous ces éléments handi-
capent la prise en charge des enfants atteints de cancer et entrainent des réper-

cussions sur les résultats de la prise en charge de ces cancers.
4.3.6.1 Etude immunohistochimique

L’étude immunohistochimique a été réalisée chez 3 enfants atteints de
cancer solide. Dans la littérature, I’immunohistochimie occupe une plus im-
portante dans le diagnostic des cancers solides en particulier celui des sar-

comes des tissus mous[44].
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4.3.7 Extension a distance

Dans notre étude, 23,91% des enfants avaient un cancer métastatique au

diagnostic. Cette proportion est inférieure a celle de Youlden et al. [45] en

Australie qui retrouvaient environ 29% des cas au stade de cancer métasta-

tique. Cette différence s’explique par le fait que le bilan d’extension n’était

pas systématique dans notre série, contraire a celle de Youlden et al.

De méme, Heaton et al. [46] aux Etats-Unis rapportent qu’environ un
guart des enfants atteints de cancers solides présenteront une maladie métasta-
tique, et 20% supplémentaires developperont finalement une maladie métasta-

tique, le plus souvent dans les poumons.

Dans notre série, la localisation secondaire des cancers solide la plus fré-
quente était pulmonaire (68,42%), suivaient les métastases osseuses (36,84%).
Le méme constat est fait dans diverses études portant sur les cancers solides
de I’enfant dans le monde. Ainsi Allen-Rhoades et al. [47] aux Etats-Unis
ont rapporté que les métastases survenant chez les enfants sont de siege le
plus souvent pulmonaire mais peuvent également concerner les os, le foie et

le cerveau.
4.3.8 Traitement
4.3.8.1 Chirurgie

Dans notre étude, la chirurgie était indiquée chez 63 enfants atteints de
cancer solide. Prés de la moitié (55,74%) de la chirurgie était radicale. La
technique chirurgicale la plus indiquée était la chirurgie exerése (57,15%).
Gnassingbé et al. [4] dans leur étude rapportent que moins de la moitié
(32,26%) des enfants atteints de cancer solide avaient bénéficié de la chirur-

gie radicale.
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4.3.8.2 Chimiothérapie

Dans notre étude, 30% des enfants atteints de cancer solide avaient bénéfi-
cié d’une chimiothérapie avec un délai moyen 9,46 mois (extrémes de 1mois
a 25mois). Prés de la moitié (53,33%) de la chimiothérapie était de type néo
adjuvante. Le protocole vincristine-actinomycine D était indiqué chez 26,09
% des enfants atteints de néphroblastome. La chimiothérapie tient une place
centrale dans le traitement des cancers de I’enfant et contribue a guérir plus de

trois quarts des enfants avec les protocoles actuels[48].

Gnassingbé et al. [4] dans leur étude ont rapporté que 6,45% des enfants
avaient bénéfici¢é d’une chimiothérapie comme seul traitement. Par ailleurs,
prés de la moitié (45,16%) des enfants avaient bénéficié a la fois d’une chi-
rurgie radicale et de la chimiothérapie. Dans la littérature, globalement les
cancers de I’enfant s’operent rarement en premiére intention a 1’exception des
tumeurs cérebrales. La chimiothérapie adjuvante est un des piliers du traite-

ment anticancéreux[49].
4.3.8.3 Radiothérapie

La radiothérapie était indiquée chez 25,27% des enfants atteints de cancer
de solide. Dans notre série, aucun des enfants atteints de cancer solide n’a eu
acces a la radiothérapie. Cela s’explique par le fait que le Bénin ne dispose
pas d’un centre de radiothérapie. Dans la littérature, environ 35% seulement
des pays d'Afrique disposent de services de radiothérapie, bien souvent tres
mal équipes et dotés de personnel insuffisant[50]. Laprie et al. [51] en France
ont rapporté qu’environ 30 % des enfants atteints d’un cancer regoivent une
radiothérapie dans leur traitement initial. Par ordre de fréquence décroissante,
les types de cancers qui nécessitent une irradiation sont : les tumeurs céré-
brales, les neuroblastomes, les sarcomes d’Ewing, les maladies de Hodgkin,
les sarcomes des parties molles, les rhabdomyosarcomes, les néphroblas-

tomes.
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L’amélioration du plateau technique, la formation de personnels spécialisés

(pédiatres oncologues) et le développement de centres nationaux ou régionaux
de référence, dans les pays en voie de développement contribuera a faire recu-
ler la mortalité¢ pédiatrique des cancers de ’enfant au Bénin et en Afrique en

général.
4.3.9 Evolution

La majorité (68,89%) des enfants de notre étude étaient perdus de vue.
Togo et al. [27] au Mali ont rapporté que 26,1% des enfants étaient perdus de
vue. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les parents étaient limités finan-

cierement pour la poursuite de la prise en charge.

L’acceptation des parents a engager le traitement car beaucoup voient le

cancer comme une pathologie incurable.

La mortalité hospitaliére était de 15,56% dans notre étude. Togo et al. [27]
au Mali ont rapporté une mortalité brute de 39,4%. Gnassingbé et al. [4] au
Togo ont rapporté une mortalité de 54,84% des enfants atteints de cancer so-
lide. Moreno et al. [52] en Argentine ont rapporté dans leur étude une mortali-

té de 35,14% des enfants atteints de cancer.

Le taux de mortalité des cancers solides de I’enfant a baissé de 50% dans
les pays développés[16]. Le faible taux de mortalité observée dans les pays

développés est di aux progres thérapeutiques.

Dans notre étude, le taux de récidive était de 3,33%. Togo et al.[27] au
Mali ont rapporté un taux de récidive chez 3,9% des cas. Gnassingbé et al.
[4] au Togo retrouvent une proportion de 3,22% similaire a notre étude. La
récidive des cancers solides dans les pays Africains est due en partie a
I’absence de la radiothérapie aprés la chirurgie et I’acces limité a la chimio-

thérapie.
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4.3.10 Survie globale

Dans notre étude, la médiane de survie globale des enfants atteints de can-
cers solides était de 10 mois. On observe une différence entre les études effec-
tuées dans le monde. Ainsi Togo et al. [27] au Mali ont rapporté une survie
globale a 3ans de 30,6%. Moreno et al. [52] en Argentine ont observé un taux
de survie globale & 3ans qui était de 61,7%. Whelan et al. [16] aux Etats —
Unis ont observé un taux de survie globale a 5ans qui était de 85%. L'amélio-
ration des taux de survie dans le cancer de I'enfant est due a de nombreux
facteurs, notamment les progres des thérapies multimodales, I'amélioration de
la stratification des risques, I'optimisation des soins de soutien et la participa-

tion a des études de groupe coopeératives[16].
4.3.10.1 Facteurs influencant la survie

Dans notre étude, la chirurgie représentait le seul facteur influencant la
survie globale des enfants atteints de cancer solide. Le diagnostic tardif et le
type de cancers etaient les facteurs influencant la survie globale des enfants
atteints de cancers solides au Togo selon Gnassingbé et al.[4]. Dans cette
étude, la survie a 5ans des tumeurs osseuses était de 0%[4]. Ceci pourrait ex-
pliquer le pronostic particulierement péjoratif de ces tumeurs. Moreno et al.
[52] en Argentine ont rapporté comme facteurs influencant la survie globale

I'age et la region geographique.
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Conclusion et ruggestions

Au terme de cette étude transversale a la fois descriptive et analytique, por-

tant sur les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolu-

tifs des cancers solides chez I’enfant, il ressort que :

+ Le nombre de cas de cancers solides chez I’enfant augmente au fil des an-
nees

+ 1’age moyen des enfants était de 5,83 ans avec des extrémes de 2mois et
15ans ;

+ La prédominance était masculine avec un sex ratio de 1,3 ;

+ Plus d’un quart des enfants consultaient aprés lan ;

4+ Les moyens diagnostiques dont on avait les plus recours étaient la tomo-
densitométrie, I’échographie et la radiographie standard

+ Les types de cancers les plus fréquents étaient les sarcomes osseux et les
tumeurs cérébrales;

+ Le taux de confirmation histologique était de 25,75% avec un taux plus
élevé dans les sarcomes 0sseux ;

+ La localisation secondaire la plus fréquente de ces cancers était pulmo-
naire;

+ Leur prise en charge thérapeutique était principalement chirurgicale ;

+ Un quart des enfants avait bénéficié de la chimiothérapie ;

+ Aucun des enfants n’avait eu accés a la radiothérapie ;

+ La survie globale a 2,75 ans était de 41,15%.
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Suggestions

A I’issue de la présente étude nous formulons les suggestions suivantes :

e A la population

4 Faire consulter les enfants devant tout signe clinique tel qu’une
masse faisant suspecter un cancer.

+ Eviter les facteurs de risques des cancers de I’enfant tels que
I’alcoolisme et le tabagisme parental, I’'usage des produits chi-
miques.

4 Assurer un environnement sain

e Au personnel de la santé
4 Assurer une concertation pluridisciplinaire entre cliniciens, chi-
rurgiens, et anatomopathologistes pour les différents renseigne-
ments.
4+ Promouvoir la précocité de la référence a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire.
4+ Remplir correctement et conserver les dossiers des enfants at-
teints de cancers.
e A la direction des centres CNHU-HKM, CHU-MEL et du CHUD-
OP
+ Sensibiliser les autorités sur les problémes liés a la prise en
charge des cancers de I’enfant.
+ Assurer I’informatisation des dossiers médicaux des patients
e Aux Autorités Politico-Administratives

4+ Promouvoir la formation des médecins, des personnels de santé
auxiliaires a profil oncologique pédiatrique, associée a la mise
en route d’une thérapeutique efficace pourrait améliorer la prise

en charge des cancers solides.
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4+ Subventionner les examens complémentaires pour les enfants

atteints de cancers.

+ Doter lesdits centres d’un service d’anatomo-pathologie.

4+ Promouvoir un centre de radiothérapie accessible aux enfants
cancereux.

4+ Faire des campagnes de sensibilisation sur le mode de vie et de

dépistage des cancers de ’enfant.
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ANNEXES




Anneve a : Ficke & enguite

Anncxes

N° | Questions Réponses Code | Saut
S
I-Renseignements généraux
01 | Identité Nom :
Prénoms :
02 | Age
03 | Sexe 1-Masculin
2-Féminin
Nationalité 1-Béninoise
2- Autres (préciser)
04 | Ethnie 1=Fon 2=goun 3=yoruba
4=Mina 5=bariba 6=Dendi
7=Xwla 8=Nago 9=Autres
05 1-Non encore scolariser
2-Primaire
Niveau d’étude 3-Secondaire
4-Non scolarise
99-Autres a préciser
06 1-Attlantique
Département de prove- | 2-Littoral
nance 3-Ouémé
4-Plateau
5-Couffo
6-Mono
99-Autres a préciser
07 | Lieu de Résidence (Quar-
tier)
08 | Région de provenance 1-Zone rurale
2-Zone urbaine
09 | Peére Age :
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Anncxes

Profession :
1-Artisan /travailleur manuel
2-Cadre moyen
3-Cadre supérieur
4-Agent d’exécution
5-Sans emploi

Niveau d’instruction :
1-primaire
2-secondaire ;
3-Universitaire
4-non Scolarisé

Tél :

10

Mere

Age:

Profession :
1-Artisan /travailleur manuel
2-Cadre moyen
3-Cadre superieur
4-Agent d’exécution
5-Sans emploi

Niveau d’instruction : ...
1-primaire
2-secondaire ;
3-Universitaire
4-non Scolarisé

Tél :

II-Antécédents

12

— Personnels
e Physiologiques

Allaitement maternel :
1-oui (préciser la duree)
2-Non
3-Non préciser

Consanguiniteé :
1-Oui
2-Non
3-Non préciser

Poids de naissance (en gramme) :
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Anncxes

13

— Personnels
Pathologiques

Malformations congénitales
1-Oui
2-Non

Antécédents d’irradiation
1-Oui
2-Non

Exposition aux pesticides
1-Oui
2-Non

Antécédents de cancer
1-Oui
2-Non

Chimiothérapie anticancéreuse
1-Oui
2-Non

Hépatite virale
1-Oui
2-Non

Autres a preéciser

14

— Familiaux

A-Antécédents de cancer chez les
ascendants :
1-Oui
2-Non (si oui preéciser)
3-Non préciser

B-Degreé de parenté
1-1° degré
2-21¢me degré
3-3¢me degré
4-Non précise

C-Antécédents de cancer dans la
fratrie :
1-Oui
2-Non (si oui a préciser)
3-Non préciser
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Anncxes

I11-Enquéte social (Choix multiples)

Enfant
15
1-Tabac

16 2-Alcool
Pere 3-Non préciser
4-Non

17 | Mere

Prise en administrative
/Assurance 1-oui
18 2-Non

IV-Renseignements cliniques

19 | Délai de consultation (En mois)

20 | Délai entre la date de (En mois)
Consultation et la date
du diagnostic

21 | Signes de découverte 1-masse
2-Amaigrissement
3-Fracture

4-Hémorragie

5-péleur conjonctivale
6-Asthénie

7- malformation
8-Douleur

9-anomalies cutanées
10-Adénopathie

11-retard mental
12-Troubles neurologiques
13-anomalies visuelles
14-Troubles visuelles

15- hypertension intracranienne
16-Leucocorie

99-Autres a préciser

22 Fievre 1-Oui
2-Non
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Anncxes

Etat géneral

Rapports
anthro-
pomé-
triques

Poids(en gramme)

Taille (en cm)

IMC(en Kg/m2)

Poids/taille :
1-Normale
2-Risque de dénutrition aigue
3-Dénutrition aigue modérée
4-Dénutrition aigue severe

Poids/Age
1-Normale
2-Risque d’insuffisance pondé-
rale
3-Insuffisance pondérale modérée
4-Insuffisance pondérale sévere

Taille/Age
1-Normale
2-Risque de retard de croissance
3-Retard de croissance modérée
4-Retard de croissance sévere

Autres
signes gé-
néraux

1-Anorexie

2-Asthénie
3-Amaigrissement

4-Pas de signes généraux

23 | Présence d’une tuméfac- 1-Oui Si non
tion 2-Non passer a
la ques-
tion 30
24 | Siege de la tuméfaction : | 1-Tete et cou
2-Thorax
3-Abdomen (preciser le quadrant)
4-Membres thoraciques (préciser le
membre)
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Anncxes

5-Membres pelviens (préciser
membre)

6-Pelvis (préciser la région)
7-Non préciser

99- Autres a préciser

25

Peau en regard

1-Normale

2-Infiltrée

3-Ulcérée
4-Nécrotique
5-Bourgeonnante
6-Ulcerobourgeonnante
7-Ulcéronécrotiques
8-luissante

9-Non preéciser
99-Autres a preciser

26

Dimensions

Grandaxe= c¢cm

27

Consistance

1-molle

2-ferme
3-rénitente
4-dure, pierreuse
5-Non précisée

28

Sensibilité douloureuse

1-oui
2-Non
3- Non précisée

29

Contours

1-Bien limités
2-Irréguliers
3-Non précisés

28

Mobilité par rapport au
plan superficiel

1-Mobile
2- Fixe

29

Mobilité par rapport au
plan profond

1-Mobile
2-Fixe

30

Présence d’adénopathies

1-Oui
2-Non
3-Non précise

Si - Non
passer a
la ques-
tion 31
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Anncxes

1-Locorégionales
2-A distance

Taille : 1-Oui
2-Non Si oui (préciser en
cm)

Mobilité par rapport au plan super-
ficiel

1-Oui

2-Non

3-Non préciser

Mobilité par rapport au plan pro-
fond 1-Oui

2-Non

3-Non préciser

V-Imagerie

31

Echographie de la tumeur
primitive

Réalisée : 1-Oui
2-Non

Nature de la lésion :
1-Graisseuse
2-Tissulaire
3-kystique

4-mixte

Taille: encm

Envahissement des tissus mous
voisins : 1-Oui  2-Non 3-Non pré-
cisé

Envahissement des tissus o0sseux
voisins : 1-Oui  2-Non 3-Non pré-
cisé

Atteinte vasculaire, nerveuse :
1-Oui 2-Non 3-Non precisée
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Anncxes

1-Ostéolyse

Radiographie standard 2-Ostéocondensation

32 3-Réaction periostée
4-rupture corticale
5-Infiltration des parties molles
6-Lésions parenchymateuses
7-Lésions pleurales
8-Lésions mixte

5-Normale

6-Non faite

99-Autres a préciser

33 | TDM Réalisée : 1-Oui
2-Non

Nature de la lésion :
1-Graisseuse
2-Tissulaire
3-kystique

4-mixte

Taille: encm

Envahissement des tissus mous
voisins : 1-Oui 2-Non 3-Non pré-
cisé

Envahissement des tissus 0sseux
voisins : 1-Oui 2-Non 3-Non pré-
cisé

Atteinte vasculaire, nerveuse :
1-Oui 2-Non 3-Non preécisée

34 | IRM Réalisée : 1-Oui
2-Non

Nature de la lésion :
1-Graisseuse
2-Tissulaire
3-kystique

4-mixte

Taille: encm
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Anncxes

cisé

Envahissement des tissus mous
voisins : 1-Oui 2-Non 3-Non pré-

Se

Envahissement des tissus 0sseux
voisins : 1-Oui 2-Non 3-Non préci-

Atteinte vasculaire, nerveuse
1-Oui 2-Non 3-Non précisée

VI-Biologie (Préciser les valeurs)

2-neuroblastomes
3-rétinoblastome
4-hepatoblastome
5-tumeur cérébrale
6-rhabdomyosarcome
7- tumeurs germinales
8-tératome
9-ostéosarcome

35 | NFS +P Reéalisé : 1-Oui 2-Non Si Oui
préciser
les va-
leurs

-Taux d’hémoglobine :
-Nombre de blancs :
-Polynucléaires neutrophiles :
-Nombre de plaquettes :

36 | Anémie 1-Oui 2-Non

37 | LDH (valeur)

38 | Transaminase (valeurs) | -ASAT =

-ALAT=

39 | Alfafoetoproteine

40 | Béta HCG

41 | Urémie

42 | Créatinemie

43 | Catécholamines urinaires

44 | Sérologie HIV 1-Positive 2- Négative

VII-Diagnostic
45 | Diagnostic étiologique 1-Néphroblastomes
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Anncxes

10-Sarcome d’Ewing
11-Autres a préciser
46 | Localisation 1-Fosse posterieure
2-Rein
3-(Eil
4-Foie
5-Rachis
6-0s longs
99-Autres a préciser
47 | Lateralité 1-Droit(e)
2-Gauche
VIlI-Histologie
48 | Reéalisée 1-Oui 2-Non Si Non
passer a
la ques-
tion 56
49 | Temps de réalisation 1-Préoperatoire
2-Postopératoire
50 | Délai de réalisation (en
jours)
51 | Technique de préleve- | 1-Biopsie chirurgicale
ment 2-Cytoponction
3-Biopsie exérese
52 | Délai d’obtention du ré- (en mois)
sultat
53 > Néphroblastome
Grade 1-Néphrome mésoblastique
2-Néphroblastome kystique
3-Néphroblatome de type
épithélial
99-Autres a préciser
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Anncxes

> Rétinoblastome
1-Formes exophytiques
2- Formes endophytiques
3- Formes mixtes
99-Autres a préciser

» QOstéosarcome
1-O. ostéoblastique
2-0. Chondroblastique
3-0. fibroblastique
99-Autres a préciser

> Autres types de cancer (pré-
ciser ces caracteres)

54 | Etude immunohistochi- | 1-Oui
mique 2-Non
3-Non préciser

55 1-Oui
Etude génétique 2-Non
3-Non préciser

I X-Extension

56 1-Oui
2-Non

Métastase :

1-Lésions parenchymateuses
2-Lesions pleurales
Radiographie pulmonaire | 99-Autres a préciser

57 1-Oui
2-Non
TDM
ThoracoAbdominoPel- Métastase :
vien
58 1-Oui
2-Non
Métastases :

TDM Cérébrale
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Anncxes

59

Echographie abdominale

1-Oui
2-Non

60

Siege des métastases

1-Céreébral
2-Pulmonaire
3-Moelle osseuse
4-Orbitaire
5-Extra-oculaire
6-Hépatique
7-Osseuse
99-Autres a préciser

X-Traitement

61

But

1-Curatif
2- palliatif

62

Chirurgie

Indiquée : 1-Oui 2-Non

passer

tion 63

Si non

a

la ques-

Type de chirurgie

1-Conservatrice

2-Radicale
3-Néphro-ureterectomie élargie
4-Enucléation

5-Chirurgie d’exérese
99-Autres a préciser

Délai de chirurgie

Residu

1-RO
2-R1
3-R2
4-Non préciser

Complications

1-Oui
2-Non (si oui préeciser)

1-Hemorragie
2-Infection du site opératoire

3-altération de I’état de conscience

4-Déficit moteur
99-Autres a préciser

63

Indiquée : 1-Oui 2-Non
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Anncxes

Chimiothérapie

Type de chimiothérapie | 1-Adjuvante 2-Néoadjuvante

Délai de chimiothérapie (En mois)

1-Vincristine-Actinomycine D
Protocole indiqué 2-Vincristine-Actinomycine-
Ifosfamide-Adriamycine
3-Autres a préciser

Réponse 1-Compléte
2-Partielle
3-Stagnation
4-Progression
5-Non évaluée

Toxicité 1-Oui (si oui préciser)
2-Non
3-Non préciser

1-Hématologique
2-Infectieuse
3-Rénale
4-Pulmonaire
99-Autres a préciser

64
1-Oui
Radiotherapie 2-Non
3-Non préciser

65 | Délai de radiothérapie

66 | Radiochimiothérapie 1-Oui
concomitante 2-Non
3-Non préciser

XI-Evolution
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Anncxes

67 | Evolution 1-Rémision Si 2 pas-
2-Récidive /Progression sera 68
3-Perdue de vue
4-Déces

Délai récidive
(En mois)

68

69 | Statut 1-Vivant
2-Perdu de vue
3-Décédé

70 | Délai de suivi
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Anncxes

Classification de Reese-Ellsworth (Rétinoblastome)

Groupe | : Tres favorable

a) Tumeur unique O <6 mm /4 DP

b) Tumeurs multiples O <6 mm:/ 4 DP en arri¢re de I’équateur
Groupe Il : Favorable
a) Tumeur unique O 6 a 15 mm/4 -10 DP
b) Tumeurs multiples O 6 a 15 mm/ 4 -10 DP en arriére de I’équateur
Groupe 111 : Intermédiaire
a) Toutes lésions antérieures a I’équateur
b) Tumeur unique O >15 mm/ > 10 DP, en arriére de I’équateur
Groupe 1V : Défavorable
a) Tumeurs multiples, certaines tumeurs > 15 mm/ 10 DP
b) Toutes lésions antérieures a 1’ora serrata
Groupe V : Tres défavorable
a) Tumeurs massives — Infiltration de plus des 2 tiers de la surface rétinienne
b) Essaimage vitréen (prolifération de la tumeur dans le vitre)

Classification de Children Oncology Group des tumeurs du testicule.

Stade | : Tumeur limitée au testicule reseéquée par voie orchidectomie, voie

inguinale ou trans-scrotale sans dissémination tumorale.

Régression puis négativation des marqueurs tumoraux
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Annexes
Stade 11 : Orchidectomie trans-scrotale avec dissémination tumorale.

Extension microscopique de la maladie au scrotum ou au cordon

spermatique (<5 cm de I’extrémité proximale)

Stade 111 : Atteinte ganglionnaire retro-péritonéale (< 2 cm)
Pas de régression des marqueurs tumoraux

Stade 1V : Adénopathies métastatiques retro-péritonéales > 2 cm
Métastases a distance

Classification de Children Oncology Group des tumeurs germinales de

Povaire.
Stade I : Tumeur limitée a I’ovaire d’exérése compléte.
Régression puis negativation des marqueurs tumoraux
Stade I1: Résidu microscopique ou adénopathie < 2cm
Stade I11: Résidu macroscopique ou biopsie
Extension locorégionale (peéritoine, vessie, intestin)
Adénopathies métastatiques > 2 cm
Cellules tumorales dans le liquide de lavage péritonéal
Stade 1V : Metastases a distance

Classification des principaux anti-cancéreux utilisés chez I’enfant

s Alkylants

Moutardes a 1’azote : Chlorambucil, Chlormethine, Cyclophosphamide,

Ifosfamide, Melphalan.
Nitrosourées : Carmustine, Fotemustine, Lomustine.

Organoplatines : Carboplatine, Cisplatine
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Autres : Busulfan, Dacarbazine, Procarbazine

s Intercalants (inhibiteurs des topoisomérases)
Anthracyclines : Daunorubicine, Doxorubicine, Epirubicine, Idarubicine.
Epipodophylotoxines : Etoposide, Teniposide
Autres : Bleomycine, Topotecan

s Anti-meétabolites
Antagonistes foliques : Méthotrexate
Antagonistes puriques : 6-mercaptopurine, 6-thioguanine
Antagonistes pyrimidiques : 5-fluoro-uracile, cytarabine, gemcitabine

% Poisons du fuseau
Vinca-alcaloides : Vincristine, Vinblastine, Vindesine, Vinorelbine

o Autres

Asparaginase, Tretinoine (ATRA)
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Introduction : Les cancers solides sont des proliférations malignes des cellules sauf celles issues
des lignées sanguines. IlIs représentent cependant la deuxiéme cause de mortalité de I’enfant dans
les pays développés aprés les accidents de la voie publique. En Afrique, le cancer de I'enfant est
peu fréquent et de mauvais pronostic. Au Bénin, a notre connaissance peu d’études ont été con-
sacrées aux cancers solides, d’ou ’'intérét de notre travail.

Objectif : Etudier les aspects épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et pronostique des
cancers solides de I’enfant en milieu hospitalier au sud du Bénin.

Meéthode : 1l s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique dans trois centres hos-
pitaliers de référence sur une période de 5ans allant du 1* novembre 2015 au 31 octobre 2020
sur les enfants chez qui le diagnostic de cancer solide avait été retenu.

Résultats : 1l a été recensé 92 cas de cancers solide avec un accroissement du nombre de cas au
fil des années. L’age moyen était de 5,83 ans avec des extrémes de 2mois et 15ans. La prédomi-
nance était masculine avec un sex ratio de 1,3. Les sarcomes osseux (17,39%) et les tumeurs
cérébrales (17,39%) représentaient les types de cancers les plus fréquents puis suivait le rétino-
blastome (14,13%). Plus d’un quart des enfants consultait aprés lan d’évolution. La mortalité
hospitaliére brute était de 15,56%. La survie globale a 2,75ans était de 41,15%.

Conclusion : Les cancers solides de I'enfant sont caractérisés par un retard a la consultation et un
plateau a visée diagnostique et thérapeutique tres limité entrainant de ce fait une forte mortalité.

Mots clé : Cancer solide, enfant, épidémiologie, Bénin

ABSTRACT

Introduction: Solid cancers are malignant proliferation of cells except those resulting from
blood lines. They are, however, the second leading cause of child mortality in developed coun-
tries after road accidents. In Africa, childhood cancer is infrequent and has a poor prognosis. In
Benin, to our knowledge, few studies have been devoted to solid cancers, hence the interest of
our work

Objective: To study the epidemiological, diagnostic, therapeutic and prognostic aspects of solid
cancers in children in hospitals in southern Benin.

Method: This was a retrospective descriptive and analytical study in three referral hospitals over
a period of 5 years from November 1, 2015 to October 31, 2020 on children in whom the diag-
nosis of solid cancer had been made.

Results: There were 92 cases of solid cancers with an increase in the number of cases over the
years. The average age was 5.83 years with extremes of 2 months and 15 years. The predomi-
nance was male with a sex ratio of 1.3. Bone sarcomas (17.39%) and brain tumors (17.39%)
were the most common types of cancer, followed by retinoblastoma (14.13%). More than a quar-
ter of children consulted after 1 year of evolution. Crude hospital mortality was 15.56%. Overall
survival at 2.75 years was 41.15%.

Conclusion: Solid cancers in children are characterized by a delay in consultation and a very

limited diagnostic and therapeutic plateau resulting in high mortality.

Keywords: Solid cancer, childhood, epidemiology, Benin
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