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INTRODUCTION

Le cancer pédiatrique ou cancer de I'enfant touche les enfants ou adolescents agés de moins de
15 ans [1]. La mortalité précoce est définie comme un décés dans les quatre premieres semaines
suivant I’admission du patient a I’hdpital et constitue un indicateur permettant d’évaluer la
qualité des soins [2,3]. Environ 7,5% des déces par cancer pediatrique surviennent de cette
facon [4].

Il existe plus de 12 principaux types de cancers pediatriques et plus de 100 sous types. De
maniére générale, les cancers de 1’enfant sont dominés par les leucémies dans le monde [1].
Mais en milieu africain, le lymphome de Burkitt est le premier cancer de I’enfant[5]. Mais les
tumeurs du systeme nerveux central (SNC) étaient le groupe prédominant associé a la mortalité
précoce (23,5%), suivies de I'népatocarcinome, de la leucémie aigué lymphoblastique (LAL),
du neuroblastome, du gliome pontique intrinseque diffus (DIPG) et de la tumeur de Wilms (5,9
% chacun) [3].

La survenue de cancers est beaucoup plus rare chez 1’enfant que chez I’adulte [5]. En effet, les
cancers de I’enfant de moins de 15 ans représentent 0,5% de I’ensemble des cancers, pour une
tranche d’age égale a 20% de la population [6]. Cependant ils constituent un probléme de santé
publique important. L’OMS estime que 400 000 enfants et adolescents &gés de 0 a 19 ans
nouveaux développent le cancer chaque année dans le monde [7]. En France, chaque année pres
de 1 800 nouveaux cas de cancers sont détectés chez des enfants de moins de 15 ans et prés de
300 en décedent [8].

L’incidence des cancers infantiles en Afrique subsaharienne est estimée a 56,3 cas par million
d’habitants [9]. Les projections actuelles indiquent que I’ Afrique représentera environ 50 % de
la charge mondiale de cancers infantiles d’ici 2050, ce qui rend d’autant plus urgente la mise
en ceuvre de mesures pour lutter contre ce fléau [10]. En 2019, le taux de mortalité corrigé pour
le cancer infantile était de 59,5 pour 100 000 enfants de moins de 15 ans [9]. Au Ghana, par
exemple, on estime qu'environ 1 200 enfants de moins de 15 ans développent un cancer chaque

année [11].

Au Mali, en 2010, I’incidence annuelle moyenne des cancers était de 115 nouveaux cas[12].
Selon Koné M en 2012, a I'unité d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré 690 cancers

de I’enfant ont été recensés, ce qui représentait 1,6% des hospitalisés pendant cette période [13].

Les cancers constituent une cause majeure de déces chez les enfants et les adolescents,

caractérise par une forte mortalité, surtout dans les pays a revenu faible ou intermédiaire ou les
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moyens d’investigation sont insuffisants [5,14]. On estime que 80 a 85% des cas de cancer
pédiatrique surviennent dans les pays en développement, ou vivent 90 % des enfants du monde
[15,16], et la survie a 5 ans pourrait étre inférieure a 10% [16].

En effet, les déces précoces sont favorisés par un retard au diagnostic et a la prise en charge
thérapeutique. Ces paramétres sont souvent expliqués par I’ignorance de la population vis-a-Vvis
du cancer en générale, le manque de moyens financiers, et le recours aux traitements
traditionnels en premiere intention [17]. L’insuffisance des moyens thérapeutiques, 1’abandon
des traitements dont une partie reste trop souvent a la charge des parents mais aussi la toxicité
de certains traitements sont les causes des decés infantiles [18,19].

Le département de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré possede une
unité d’oncologie pour la prise en charge des cancers chez I’enfant au Mali. Cependant,
malgré ces taux de mortalités elevés dans les pays en voie de développement y compris le
Mali, trés de peu d’études ont étudié les déces infantiles par cancer et les facteurs associés.
C’est dans ce contexte que nous avons initié ce travail afin de combler les lacunes des
données sur la mortalité infantile par cancer et d’explorer les facteurs qui y sont associés dans

I’unité d’oncologique pédiatrie du Centre hospitalier universitaire (CHU) Gabriel Tour€.
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OBJECTIFS

Objectif général

Etudier les décés précoces par cancer infantile dans 1’unité d’oncologie pédiatrique du CHU
Gabriel Touré en 2025.

Objectifs spécifiques

1. Déterminer les types de cancer infantile a I’unité d’oncologie pédiatrique ;

2. Déterminer les délais de recours aux structures de santé et de prise en charge des enfants
atteints de cancer

3. Determiner le taux de mortalité précoce ;

4. Identifier les facteurs de risque de mortalité précoce.
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l. METHODOLOGIE
1.1. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans I'unité d’oncologie pédiatrique du département de pédiatrie du

CHU Gabriel Touré de Bamako.

» Présentation du CHU Gabriel Toureé
Situe au centre de la ville, le CHU Gabriel Touré recoit les patients de toutes les communes de
Bamako et ceux référés par les autres localités du Mali. Malgré 1’existence des centres de santé
communautaires, les centres de santé de référence et les trois (3) autres hépitaux de troisiéme

référence, 1’affluence reste encore trés élevée.
> Le Département de pédiatrie :
Il comporte :

— Un service de consultation externe situé au premier étage du bureau des entrées comportant
une salle d’attente, une salle de pesées, une salle de jeux, quatre (4) bureaux de consultation,
un bureau pour médecin, un bureau pour la surveillante, une salle de soins et des toilettes.

— Le service d’hospitalisation qui est un batiment en étage est composé de :

Au Rez de chaussé : le service des urgences pédiatriques, 1’unité de prise en charge des
malnutris sévéres, le centre d’excellence pour la prise en charge du VIH, un box de consultation
d’Oncologie, un box de consultation de la drépanocytose, ’'unité de pédiatrie I, ’'unité de
pédiatrie 11, une salle pour les internes, une salle de soins, deux (2) bureaux du centre pour le

développement des vaccins (CVD), une salle de cours et des bureaux pour médecin.

A Détage : ’unité de pédiatrie IV, I’'unité d’oncologie pédiatrique, le service de néonatologie
avec une unité de soins mere kangourou pour les prématurés et petits poids de naissance, des

salles individuelles d’hospitalisation, une bibliotheque et des bureaux.

» L’unité d’oncologie pédiatrique :
Les locaux :
L’unité¢ comprend neuf (9) salles individuelles d’hospitalisation, trois (03) bureaux pour des
médecins, une (01) salle de lecture de lames, une (01) salle de soins et une (01) salle de
préparation de chimiothérapie avec une hotte. Une salle située au rez de chaussé sert d’hopital

de jour et de salle de gestes (my¢logramme, cytoponction...).
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Le personnel : est compose de cing (05) oncologues pédiatres, un (1) médecin assistant de
recherche clinique (ARC) et quatre (04) infirmiéres formées a 1’oncologie. L unité recoit des
étudiants de la faculté de médecine dans le cadre de leur thése et des médecins en spécialisation

de pédiatrie et d’hématologie adulte pour leur stage.

1.2.  Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective des dossiers de patients 4gés de moins nouvellement
admis entre 2020 et 2024.

1.3.  Population d’étude
Notre étude s’est portée sur I’ensemble des enfants décédé par cancer a I’unité d’oncologie

pédiatrique pour cancer.

a) Critéres d’inclusion
e Ontétés inclus tout dossiers d’enfants décédés dont le délai de découverte de son cancer

se situe entre 0 et 6 mois
b) Critére de non inclusion

N’ont pas été inclus les dossiers non exploitables

1.4.  Echantillonnage
Nous avons procédé a un échantillonnage aléatoire qui a consisté a examiner les dossiers de
tous les enfants décédés par cancer en oncologie pédiatriques qui répondaient a nos criteres

d’inclusion.

1.5. Variables étudiées
Les parameétres (ou variables étudiées) comprennent :

Tableau | : Variables étudiées

Variables qualitatives Variables quantitatives

Sexe Age

domicile du patient date et I’heure de la premicre visite
Diagnostic durée du trajet entre le domicile du patient et

le CHUGT (estimée en heures a I’aide de

Google Maps

Symptoémes initiaux Intervalle entre les premiers symptomes et la

premiere visite a ’'UOP

Traitement durée entre 1’admission et le déces

Type de cancer Date du déces
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Bilan biologique

Imagerie

1.6. Recueil des données
Cette étude a consisté a analyser les données consignées dans les dossiers médicaux et des
registres de consultation des patients suivis a I’unité de pédiatrie oncologique. Les données ont

été collectées a I’aide d’une fiche d’enquéte préétablie congu sur la plateforme Google Forms.

1.7. Traitement et analyse des données
Le traitement a été fait sur un format Excel afin de corriger les erreurs et les données aberrantes.
Les dates (de 1* symptome, d’admission, de confirmation du diagnostic et du déces) ont servi

a calculé les délais cités ci-dessus.

Apreés traitement, les données ont été analysées sur la période du 1°" Mai 2025 au 30 Novembre
2025 puis importées dans le logiciel SPSS version 25 pour analyses. Pour les variables
qualitatives, les effectifs et les pourcentages ont été calculés. Pour les variables quantitatives
les moyennes + écart type ont été calculées. Les tests de Chi-deux ou de Fischer ont été utilisés
pour évaluer les facteurs associés a la mortalité précoce par cancer infantile. Le seuil de

significativité sera pris a 5%. Les résultats ont été présentés sous forme de tableau et figure.

1.8. Considération éthique
Les autorisations admiratives nécessaires ont été obtenues avant le travail sur les données. La
confidentialité et ’anonymat ont été respectés. Un numéro anonymat a été attribué a chaque

patient. Aucune donnée permettant de reconnaitre le patient n’a été collecté.

1.9. Définitions opérationnelles
- Dans cette étude, le déces précoce a été defini comme le déces survenu dans les 06

premiers mois qui ont suivi la premiére admission a 'UOP.
Conditions socio-économiques

- Favorable : Patient vivant dans un environnement avec les maisons en dur , toit en tdle
ou béton, présence de réserve alimentaire, acces a I’eau potable, parent instruits, revenu
stable, acces aux soins.

- Défavorable : Patient vivant dans un environnement avec les maisons en banco,

logement insalubre ou surpeuplés, insécurité alimentaire, manque d’eau potable, faible
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Etude des déces précoces par cancer chez I’enfant dans 1’Unité d’Oncologie Pédiatrique du Mali.

niveau d’instruction des parents, absence de revenu stable, difficultés d’acces aux soins,

et d’acces a 1’électricité.
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Etude des déces précoces par cancer chez I’enfant dans 1’Unité d’Oncologie Pédiatrique du Mali.

Il.  RESULTATS
Au total nous avons enregistré 332 cas de déces précoces par cancer a 1’unité d’oncologie
pédiatrique du CHU Gabriel Touré sur 1145 hospitalisations entre le 1* Janvier 2020 et le

31 Décembre 2024 avec un taux de mortalité de 29%.

m 2020
m 2021
m 2022
2023

m 2024

Figure 1 : Répartition des enfants décédés selon le nombre de décés par an

Le plus grand nombre de déces était en 2024 avec 25%.

3.1. Caracteristiques sociodémographiques des enfants

Tableau Il : Répartition des enfants décédés selon la tranche d’Age

Tranche d’Age (année) Fréquence Pourcentage

1-5 185 40,7

6-10 105 31,6

11-15 147 27,7

Total 332 100,0

Les enfants agés d’un a cinq représentaient 40,7% de I’échantillon d’étude. L’4ge moyen des

enfants était 7+4 ans avec des extrémes de 1 et 19 ans.

Tableau Il : Répartition des enfants décédés selon la scolarisation
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Scolarisation Fréquence Pourcentage

Non scolarisé 178 53,6
Scolariseé 138 41,6
Non préciser 16 4,8

Total 332 100,0

Les enfants étaient non-scolarisés dans 53 ,6% des cas.
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Tableau IV : Répartition des enfants décédés selon la résidence

Scolarisation Fréquence Pourcentage
Zone rurale 174 52,4
Zone urbaine 158 47,6
Total 332 100,0

Les enfants résidaient dans la zone rurale dans 52,4% des cas.

m Féminin
m Masculin

Figure 2: Répartition des enfants décédes selon le sexe

Les enfants de sexe masculin représentaient 59% des cas avec un sex-ratio de 1,4.
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3.2.Caractéristiques sociodémographiques des parents

Tableau V :Répartition des enfants décédés selon les caractéristiques
sociodémographiques du pére

Caractéristiques sociodémographiques du pere Fréquence Pourcentage

Tranche d’age (année)

<20 99 29,8
40 - 50 216 65,1

> 60 17 51

Scolarisation (n=332)
Non scolarise 180 54,2
Primaire 44 13,3
Secondaire 74 22,3
Supérieur 28 8,4
Non préciser 6 1,8
Profession (n=332)

Cultivateur 108 32,5
Ouvrier 77 23,2
Commercant 65 19,6
Enseignant 27 8,1
Fonctionnaire/employé 20 6,0
Agent de sécurité/FAMA 8 2,4
Artisan 7 2,1
Chauffeur 3 0,9
Agent de santé 3 0,9
Journaliste 3 0,9
Décede 2 0,6
Etudiant 2 0,6
Biologiste 1 0,3
Non préciser 6 1,8

Les péres des enfants &ges de 40 a 60 ans représentaient 65,1%. lls étaient non scolarisés dans

54,2% et principalement cultivateur dans 32,5% des cas.

Tableau VI : Répartition des enfants décédés par cancer dans le service de pédiatrie du
CHU Gabriel Touré selon les caractéristiques sociodémographiques de la méere
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Caractéristiques

sociodémographiques de la mere Fréquence Pourcentage

Tranche d’Age (en année)

<19 7 2,3
20-30 179 57,6
> 35 125 40,2
Non préciser 21 6,3
Scolarisation (n=332)
Non scolarise 208 62,7
Primaire 41 12,3
Secondaire 58 17,5
Supérieur 15 4,5
Non préciser 10 3,0
Profession (n=332)
Femme au foyer 282 84.9
Commercante 12 3.6
Enseignante 8 2.4
Agent de sante 6 1.8
Eléve/Etudiante 6 1.8
Secrétaire 4 1.2
Couturiere 3 0.9
Aide-ménagére 1 0.3
Non préciser 10 3.0

Les meéres des enfants agés de 20 a 34 ans représentaient 57,6%. Elles étaient non scolarisées

dans 54,2% et principalement des femmes au foyer dans 84,9% des cas.
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Tableau VII : Répartition des enfants décédés par selon les conditions socio-économiques
des parents

Fréquence Pourcentage

Condition socio-économiques des parents

Défavorable 259 78,0

Favorable 70 21,1

Non préciser 21 6,3
Assurance maladie (n=332)

Non 286 86,1

Oui 40 12,0

Non préciser 6 1,8

Les conditions socio-économiques des parents étaient défavorables dans 78% des cas. Les

parents d’enfant avaient une assurance maladie dans 12% des cas.
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3.3.Caractéristiques clinigues des enfants décédés par cancer

Tableau VII1I : Répartition des enfants déceédes selon les antécédents personnels

Antécédents personnels Fréquence Pourcentage
Transfusion sanguine 29 8,7
Hospitalisation 19 5,7
Infections a répétition 17 51
Traumatisme 11 3,3
Saignement / épistaxis 10 3,0
Anémie 5 1,5
Douleur abdominale 4 1,2
Douleurs osseuses / ostéo-articulaires 2 0,6
Exposition aux pesticides 2 0,6
Chirurgie pour masse abdominale 2 0,6
Sérologie VIH positive sous ARV 2 0,6
Prématurité 1 0,3
Aphasie 1 0,3
Douleur testiculaire + amaigrissement 1 0,3
Douleur dentaire 1 0,3
Fievre nocturne a répétition 1 0,3
Infection ORL a répétition 1 0,3
Paludisme grave 1 0,3
Tache blanchatre ceil droit 1 0,3

La transfusion sanguine était le principal antécédent personnel retrouvé chez 8,7% des enfants
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Tableau IX : Répartition des enfants decédés selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux Fréquence Pourcentage
Consanguinité 54 16,3
Cancer familial 17 51
Déces dans la fratrie / familiaux 16 4.8
Antécédent d’avortements 4 1,2
Drépanocytose 4 1,2
VIH 3 0,9
Hypertension 2 0,6
Exposition aux pesticides 1 0,3
Hépatite virale chez la mére 1 0,3
Ostéosarcome chez un frére 1 0,3

Dans la famille, la consanguinité et I’antécédent de cancer familial ont été retrouvé chez 16,3%
et 5,1% des cas.
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Tableau X : Répartition des enfants décédés selon les signes associés au cancer

Signes associés au cancer Fréquence Pourcentage
g N=332 ;
Adeénopathie 58 17,5
Masse abdominale 44 13,3
Paleur / Anémie 47 14,2
Distension abdominale 33 9,9
Splénomeégalie 31 9,3
Hépatomégalie 28 8,4
Tumeéfactions diverses 29 8,7
Leucocorie / signes oculaires 19 57
Douleurs osseuses 17 51
Fievre 16 4.8

Les principaux signes associés au cancer étaient 1’adénopathie, paleur/anémie et la masse

abdominale dans respectivement 17,5%, 14,2% et 13,3%.

Thoracique / pulmonaire
Cérébrale
Osseuse/membres
Cervicale/gangionnaire
Oculaire/orbitaire
Maxillo-faciale

|
-
I
N
]
]
Abdominale/ abdomino - pelvienne [ D
|

Hématologique

0 10 20 30 40 50

Figure 3 : Répartition des enfants décédés selon la localisation du cancer
Le cancer était de localisation hématologique dans 45,5% des cas.

Tableau XI : Répartition des enfants décédés selon le délai entre les 1°" symptémes et
I’admission
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Délai entre les 1™ symptomes et

I’admission (en mois) Fréquence Pourcentage
< 49 14,8
o 134 40,4
>3 102 30,7
Non préciser 47 142
Total 332 1000

Le délai entre I’apparition des premiers symptomes et 1’admission était compris entre 1 et 3
mois dans 40,4% des cas. Le délai médian était de 66 jours avec des extrémes de 0 et 7370

jours.

Tableau XII: Répartition des enfants décédés selon le délai entre I’admission et le
diagnostic

Délai entre I’admission et le diagnostic

_ Fréquence Pourcentage
(en mois)
<1 234 70,5
1-2 14 4,2
>3 12 3,6
Non préciser 72 21,7
Total 332 100,0

Le délai entre ’admission et le diagnostic de certitude était inférieur 1 mois dans 70,5% des

cas. Le délai médian était de 6 jours avec des extrémes de 0 et 3656 jours.
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Tableau XIII : Répartition des enfants décédés selon le delai entre le diagnostic et la
chimiothérapie

Délai entre le diagnostic et la

e . Fréquence Pourcentage
chimiothérapie (en mois)

<1 259 78,0

1-3 16 4,8

>3 10 3,0

Non préciser 47 14,2
Total 332 100,0

Le délai entre I’admission et le diagnostic de certitude était inférieur 1 mois dans 78% des cas.

Le délai médian était de 2 jours avec des extrémes de 0 et 3652 jours.

3.4.Caractéristiques paracliniques des enfants décédés par cancer

m Non

m Oui

Figure 4 : Répartition des enfants décédés par cancer dans le service de pédiatrie du CHU
Gabriel Touré selon la présence de I’anémie

L’anémie était présence chez 82% des patients.
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Tableau XIV : Répartition des enfants décédés selon les parameétres biologiques

Parameétres biologiques Frequence Pourcentage
N=332

Globules blancs /103 / uL

>10000 162 49

4000 — 10000 54 16

<4000 116 35

Taux de plaquettes

> 500000 50 15

150000 — 500000 80 24

< 150000 202 61

Il avait une hyperleucocytose dans 49% des cas et une thrombopénie dans 61% des cas
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3.5.Aspects diagnostic et évolutifs des enfants décédés par cancer

Tableau XV : Répartition des enfants décédés selon le diagnostic retenu

Diagnosticretenu  Fréquence  Pourcentage
Leucémie aigué lymphoblastique 84 25,3
Lymphome de Burkitt 72 21,7
Nephroblastome 40 12,0
Leucémie aigué myeloblastique 29 8,7
Rétinoblastome 20 6
Rhabdomyosarcome 17 51
Neuroblastome 14 4,2
Ostéosarcome 11 3,3
Hépatoblastome 9 2,7
Lymphome lymphoblastique 9 2,7
Aplasie médullaire 5 1,5
Lymphome de Hodgkin 8 2,4
Astrocytome 2 0,6
Gliome du tronc cérébral 2 0,6
Tumeur germinale 2 0,6
Lymphome diffus a grand cellule B 1 0,3
Médulloblastome 1 0,3
Méningiome de grade Il 1 0,3
Neurofibrome de bas grade 1 0,3
Tumeur ovarienne bilatérale 1 0,3
Non préciser 3 0,9

Total 332 100,0

La leucemie aigué lymphoblastique était le principal diagnostic retenu dans 25,3% suivi du
lymphome de Burkitt dans 21,7% des cas.
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Tableau XVI : Répartition des enfants decédés selon la prise en charge

Prise en charge Fréquence Pourcentage
But du traitement
Curatif 253 76,2
Palliatif 65 19,6
Non préciser 14 4,2
Modalités thérapeutiques
Soins de support a la chimiothérapie 270 81,3
Chimiothérapie 297 89,5
Chirurgie 68 20,5

NB : Un seul patient pouvait bénéficier d 'une ou plusieurs modalités thérapeutiques.

Le traitement était palliatif dans 19,6% des cas. La chimiothérapie était la principale modalité
thérapeutique dans 89,5% des cas.
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Tableau XVII : Répartition des enfants decédés selon le type de cure et de phase

Effectif Pourcentage

Type de cure

Métronomique 45 13,6
COP_2COPM_2CYM 27 8,1
CE 22 6,6
VA 17 5,1
AVD 14 4,2
COP_2 COPM 14 4,2
COP 11 3,3
COPAD 8 2,4
VAC 8 2,4
EOPA 5 1,5
PLADO 5 1,5
CEV 4 1,2
Corticothérapie haute dose 2 0,6
MAP 2 0,6
2 CURES DE CE 1 0,3
CVv 1 0,3
VAD 1 0,3
Vincristine ATCD 1 0,3
Type de phase

Induction 38 11,4
Induction, consolidation 25 7,5
Induction, consolidation, intensification 11 3,3
Induction, intensification 4 1,2
Induction, intensification, consolidation, entretient 7 2,1
Induction, intensification 1 0,3
Non précisé* 58 17,5
Total 332 100,0

——————————————————————————————————
*Patients décédés avant chimiothérapie (les cas différés pour raison médicale, patient éligible a la chimiothérapie mais décédé

avant la 1¢" cure)

Le traitement métronomique était le type de cure le plus représenté dans 13,6% des cas.

L’induction était la principale phase représentant 11,4% des cas.
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Tableau XVIII1 : Répartition des enfants décedes selon 1’évolution thérapeutique

Evolution thérapeutique Fréquence Pourcentage

Progression tumorale

Non 169 50,9

Oui 163 49,1
Toxicité chimiothérapie

Non 168 50,6

Oui 164 49,4
Complication chirurgicale

Non 321 96,7

Oui 11 3,3
Abandon ou refus du traitement

Non 295 88,9

Oui 37 11,1

Il y’avait une progression tumorale dans 49,1% des cas et la toxicité chimique chez 49,4% des
patients. Une complication chirurgicale a été retrouvé chez 3,3% des patients et 11,1% avaient

abandonné ou refusé le traitement.

Tableau XIX : Répartition des enfants décédés selon la durée de survie

Durée desurvie enmois) ~ Fréguence ~ Pourcentage
<1 6 1,8
1-3 65 19,6
>3 209 63,0
Non préciser 52 15,7
Total 332 100,0

Le délai entre I’admission et le diagnostic de certitude était inférieur 1 mois dans 1,8% des cas.
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44,60% B> 6 mois
55,40% W < 6 mois

Figure 1 : Répartition des enfants décédés selon la présence de ’anémie

Les 55,4% patients sont décédés a moins de 6 mois du début des symptdmes.
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Tableau XX : Facteurs associés aux déces avant 6 mois par cancer chez les enfants dans
le service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré

Déces précoce

< 6 mois > 6 mMois prvalue
Résidence
Zone rurale 94 58
Zone urbaine 60 64 0,01
112 82
Délai entre les 1% symptdmes et
I’admission (en mois)
<1 33 12
1-3 93 37 <0,01
>3 25 75
Délai entre I’admission et le diagnostic
(en mois)
<1 125 84
1-3 4 3 0,03
>3 1 7

Les facteurs associés aux déces précoce (avant 6 mois) par cancer chez les enfants dans le
service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré étaient la résidence (p=0,01), la durée entre
I’apparition des 1°® symptomes et I’admission (p<0,01) et celle entre 1’admission et la

confirmation du diagnostic de cancer (p=0,03)
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I11. COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS

Cette étude met en évidence les principaux défis auxquels est confrontée I'oncologie
pédiatrique au Mali : déces précoces et difficultés d'acces a des soins adéquats. Bien que
limitée par son caractére rétrospectif et son cadre monocentrique (unité d'oncologie
pédiatrique du Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré), cette étude revét une
importance majeure. Il s'agit de la premiere étude exhaustive de tous les cas de déces

précoces dus au cancer dans ce service.

3.1.  Caractéristiques sociodémographiques des enfants

Les enfants agés d’un a cinq ans représentaient 40,7% de 1’échantillon d’étude. L’4ge moyen
des enfants était 7+4 ans avec des extrémes de 1 et 19 ans. Ce résultat est comparable a celui
de Keita M [18] qui a trouvé un 4ge moyen de 8,2 ans dans son étude chez les enfants atteints
de leucémies aigués myéloblastiques au CHU Gabriel Touré. Selon le registre du cancer du
Mali, I’age moyen des enfants était de 7,09 +4,5 ans [19]. Dans une étude Ghanéenne par Salifu
et al [20], I’age médian des patients atteints de cancer était de 4,5 ans. En Chine, une étude sur
la leucémie myéloide aigué chez I’enfant rapporte un age médian de 7,3 ans [21]. Dans une
étude de Stenmarker et al [22], I’dge moyen au diagnostic du cancer était de 12,9 ans. Dans
I’étude de Farrag et al, [23] I’age médian des enfants atteint cancer. Ces résultats pourraient

suggérer un pic de cancer a 1’age préscolaire.

Les enfants de sexe masculin représentaient 59% des cas avec un sex-ratio de 1,4 et les 53,6%
des enfants étaient non-scolarisé. Plusieurs études ont rapporté une prédominance du sexe
masculin. Keita M [18] a rapporté une prédominance du sexe masculin dans 56,3% avec un
sex-ratio de 1,28. De méme Bah A avait trouvé une prédominance masculine dans les
lymphomes malins non hodgkiniens avec un sex-ratio de 1,8 en faveur des hommes. En Chine,

Wou et al [21] ont rapporté une proportion égale entre les deux sexe a 50% chacun.

3.2.  Caracteéristiques sociodémographiques et économiques des parents

La majorité des parents d’enfants étaient non scolarisés et principalement cultivateur et femmes
au foyer. Les enfants résidaient dans la zone rurale dans 52,4% des cas. Les patients vivant en
zone rurale pourraient étre désavantagés en termes d’acces a I’information sanitaire, ce qui
limite leur prise charge précoce et réguliere. Comme 1’a affirmé nos analyses, la résidence était
statistiquement associée au déces précoce par cancer chez les enfants. Ces résultats pourraient
s’expliquer par plusieurs facteurs : d’une part, des croyances et perceptions socioculturelles
plus marquées en milieu rural, susceptibles d’entrainer un retard dans le recours aux soins

formels ; d’autre part, une plus grande vulnérabilité¢ des enfants liée a un état nutritionnel
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souvent précaire, pouvant accelérer la degradation de leur état de santé et aggraver le pronostic.
Plusieurs études rapportent que les enfants avec sous-nutrition présentent une suppression de la
moelle osseuse plus sévere que ceux bien nourris [24]. La sous-nutrition entraine également
une perte de I’intégrité de la barriére muqueuse et une mauvaise cicatrisation des plaies, ce qui

augmente 1’incidence, la gravité et la durée de la mucosite due a la chimiothérapie [25,26].

Les conditions socio-économiques des parents étaient défavorables dans 78% des cas. Les
parents d’enfant avaient une assurance maladie dans 12% des cas. Dans leur étude, Sharara et
al [27] ont trouvé une association significative avec la survie globale dans plusieurs types de
cancer. Garantir une couverture médicale complete et minimiser les dépenses personnelles peut
ameliorer le bien-étre des enfants atteints de cancer. Selon la littérature, la pression financiere
diminue la qualité de vie, affectant particulierement les patients atteints de cancers [28,29]. Les
conditions socio-économiques élevées sont importantes et ont une influence non seulement sur
le recours aux soins, améliore la prise en charge du cancer et prolonge la durée de survie des

patients atteints de cancer.

3.3.  Caractéristiques cliniques et paraclinique des enfants décédés par cancer

La transfusion sanguine était le principal antécédent personnel retrouvé chez 8,7% des enfants.
Les principaux signes révélateurs du cancer étaient 1’adénopathie, paleur/anémie et la masse
abdominale et le cancer était de localisation abdominale dans la majorité des cas et I’anémie
était présence chez 82% des patients. Une étude de Tripathi et al [30] en Inde ont rapporté que
les plaintes cliniques les plus courantes étaient la fiévre, la paleur et les douleurs abdominales,
suivies d’un gonflement du cou et des douleurs articulaires chez les enfants atteints de cancer
hématopoiétique. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que le cancer entraine une
surnommassions du sang et ’anémie chez les patients atteints de malignité hématopoiétique

survient principalement sous la forme d’anémie de maladie chronique [30].

Par contre une revue systématique avec méta-analyse de Lan et al [31], a rapporté divers
symptdmes chez les enfants atteints de leucémie aigué lymphoblastigue dominés
principalement de fatigue dans 91%, de manque d’énergie dans 79,7 %, de la sécheresse buccale
dans 68,5 % et du manque d’appétit dans 67,3% des cas. La différence de nos résultats avec ces
données pourraient s’expliquer par le faite ces symptomes rapporté dans notre étude sont les
plus souvent considéré comme une menace ce qui nécessite un recours aux soins. Les
symptdmes rapporté dans la revue systématique passe le plus souvent inapercu dans notre

contexte du fait de 1’ignorance des populations et I’attribution d’une cause basale a ces signes.
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3.4. Deéelai de recours aux soins et de prise en charge

Dans notre étude, le délai entre I’apparition des premiers symptdmes et I’admission a 1’hdpital
était compris entre 1 et 3 mois dans 40,4 % des cas, traduisant un retard & la premiere
consultation. Selon une méta-analyse réalisée par Irshad et al.[32], les symptdmes non
spécifiques (62,5%) et le statut socio-économique (45%) étaient les facteurs les plus
fréquemment rapportés contribuant aux retards diagnostiques. Les sources potentielles de retard
associé aux patients incluaient un mangque de sensibilisation parentale (45%) et des contraintes
financieres (42,5%). En effet, une bonne information des parents permet une prise de décision
rapide de recours aux soins approprié¢. Un manque d’information une entraine la recherche de
soins par des voies souvent inappropriées qui occasionne un retard de prise en charge et engage
le pronostic vital du patient. Un accés précoce aux soins est essentiel pour améliorer les taux de

survie du cancer infantile.

En ce qui concerne le systetme de santé, le délai entre 1’admission et 1’établissement du
diagnostic de certitude était inférieur a un mois dans 70,5 % des cas. Selon I’organisation
mondiale de la santé seulement 30% des enfants dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
recoivent un diagnostic et un traitement en temps voulu [33,34]. Une analyse de estimation de
Ward et al [35], a montré que 43% des cas de cancer infantile n’étaient pas diagnostiqués a
I’échelle mondiale, avec une variation importante selon la région, allant de 3% en Europe de
I’Ouest et en Amérique du Nord a 57% en Afrique de 1’Ouest. En Ethiopie, Berhane et al [36]
ont rapporté un diagnostic différé dans 70% des cas et les facteurs associé au retard diagnostic
étaient la résidence rurale, parents non instruits, parents avec une faible revenu mensuel et
I’absence d’assurance maladie. Au Pakistan, une étude rapporte que le retard médian total dans
le traitement des enfants atteints de cancer était de 63 jours [37]. Dans leur étude, les facteurs
statistiquement significatifs associés au retard étaient le sexe, 1’age du patient ; et le type de
cancer [37]. La prise en charge du cancer fait face a d’énormes défis avec de longs retards dans
le diagnostic du cancer et le suivi thérapeutique dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
Selon I’¢tude d’Irshad et al.[38], les facteurs ayant contribué aux retards du systéme de santé
comprenaient des erreurs de diagnostic (42,5%) et des orientations inappropriées (32,5%).
Cotache-Condor et al [39] dans une revue systematique en 2023 ont rapporté que la médecine
traditionnelle, le revenu des ménages, le manque de transport, la population rurale, I’éducation
des parents et la distance parcourue étaient les principaux prédicteurs de retards dans les soins

du cancer infantile dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
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3.5.  Déces précoce par cancer chez les enfants

Dans notre etude, 55,4% des enfants atteints de cancer sont décedés dans les six mois suivant
I’apparition des premiers symptomes, traduisant une mortalité précoce particuliérement élevée.
Ce taux pourrait s’expliquer par une combinaison de facteurs individuels, socioculturels et
systémiques. Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (PRFI), les cancers pédiatriques
sont freguemment diagnostiqués a un stade avancé, ce qui contribue a des taux élevés de
mortalité [39]. L’Organisation mondiale de la Santé note que de nombreux déces évitables chez
les enfants atteints de cancer dans ces contextes résultent d’un diagnostic tardif ou erroné ainsi
que d’un acces limité aux services de santé adaptés [40]. L’OMS s’est fixé comme objectif
d’améliorer la survie au cancer chez les enfants a au moins 60% d’ici 2030, notamment a travers
I’initiative Global Initiative for Childhood Cancer [39].

Des données issues d’études en Afrique subsaharienne montrent que jusqu’a 75% des cas
diagnostiqués sont déja a un stade avancé lorsqu’ils sont pris en charge [46]. Cette situation est
liée a des retards dans la reconnaissance des symptdmes, des limitations des capacités
diagnostiques et des obstacles d’acces aux soins, qui sont bien documentés dans la littérature
sur les retards de prise en charge du cancer pédiatrique dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire [47].

Nous avons identifié plusieurs facteurs associés au déces précoce (avant 6 mois) par cancer
chez les enfants pris en charge dans le service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré. La résidence
était statistiquement associée au décés précoce (p = 0,01). Cette relation peut s’expliquer par
les barriéres géographiques et financiéres importantes (distance du centre de santé, colt du
transport, absence de structures spécialisées), un accés limité a 1’information sanitaire et les
croyances socioculturelles favorisant un recours initial aux soins traditionnels contribuant a un
déces précoce. Le délai prolongé entre les premiers symptdmes et I’admission hospitaliere était
fortement associé a la mortalité précoce. Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait qu’un
retard de recours aux soins entraine une détérioration de 1’état de santé du patient causant son
déces précoce [35,48]. Enfin, le délai entre 1’admission et la confirmation diagnostic du cancer
(p = 0,03). Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que tout retard dans I’établissement
du diagnostic retarde I’initiation du traitement spécifique, ce qui est critique dans les cancers
pédiatriques a évolution rapide vers le déces. Les cancers sont souvent sous-diagnostiqués ou
diagnostiqués a un stade avancé dans les pays a revenu faible ou intermédiaire [35,48], ce qui
entraine une augmentation des taux de mortalité, des cofits de traitement plus élevés, ’abandon

des soins et un risque accru de pauvreté des ménages [49,50].
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CONCLUSION

Cette étude met en évidence une mortalité précoce élevée chez les enfants atteints de cancer
prise en charge au service de pédiatrie du CHU Gabriel Toure, avec plus de la moitié des decés
survenant dans les six mois suivant 1’apparition des premiers symptdmes. La leucémie aigué
lymphoblastique et le lymphome de Burkitt constituaient les principaux types de cancers
diagnostiqués. Les facteurs associés au déces précoce étaient la résidence, le délai entre
I’apparition des symptomes et 1’admission, ainsi que le délai entre 1’admission et la
confirmation du diagnostic. Ces résultats appellent a un renforcement des stratégies de détection
précoce, a I’amélioration des systémes de références évacuation. Des études plus vastes et plus

étendues couvrant I’ensemble du pays offriront un tableau plus représentatif.
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RECOMMANDATIONS
A la fin de cette étude nous formulons les recommandations suivantes :
Aux autorités politiques et sanitaires
e Renforcer les campagnes de sensibilisation et de dépistage du cancer infantile ;
e Mettre en place de programme de lutte contre le cancer chez I’enfant avec un soutien
particulier en faveurs des patients atteints de cancer ;

e Améliorer ’accessibilité géographique aux structures de soins aux populations rurales.

Aux personnels de santé
e Renforcer la collaboration pluridisciplinaire pour une meilleure prise en charge des
cancers infantiles.
e Sensibiliser les populations sur I’important du suivi régulier des patients afin de réduire
les abandons et les refus du traitement.
Aux populations
e Faire recours aux structures de soins a temps afin d’améliorer la prise en charge des

patients.
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ANNXES

Résumé

Introduction : le cancer pédiatrique ou cancer de I'enfant est un cancer qui touche un enfant
ou adolescent agé moins de 15 ans. Notre objectif était d’étudier les décés précoces par cancer
infantile dans I’unité d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré en 2025.

Méthodologie : 11 s’agissait d’une étude rétrospective allant du 1* juin 2025 au 1° Janvier
2026. Elle s’est portée sur les données des patients admis et prise en charge entre le 1¥ janvier
2024 et le 30 juin 2025. Elle a concerné 1’ensemble des enfants décédé par cancer a 1’unité
d’oncologie pédiatrique. Les données ont analysé dans le logiciel SPSS version 25. La
confidentialité et I’anonymat ont été respectés.

Résultats : Au total nous avons enregistré 332 cas de décés des enfants décédé par cancer a
I’unité d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré. Le taux de mortalité précoce par cancer
infantile était de 55,4%. L’4ge moyen des enfants était 7+4 ans avec des extrémes de 1 et 19
ans. Les enfants de sexe masculin représentaient 59% des cas. Les types de cancers infantiles
diagnostiqués étaient principalement la leucémie aigué lymphoblastique dans 25,3% suivi du
lymphome de Burkitt dans 21,7% des cas.

Le délai entre I’apparition des premiers symptomes et I’admission était compris entre 1 et 3
mois dans 40,4% des cas. Le délai entre I’admission et le diagnostic de certitude était inférieur
1 mois dans 70,5% des cas. Le délai entre I’admission et le diagnostic de certitude était inférieur
1 mois dans 70,5% des cas.

Les facteurs associés aux déces précoce (avant 6 mois) par cancer chez les enfants dans le
service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré étaient la résidence (p=0,01), la durée entre
I’apparition des 1°® symptomes et ’admission (p<0,01) et celle entre I’admission et la
confirmation du diagnostic de cancer (p=0,03).

Conclusion : nos résultats indiquent que la mortalité précoce par cancer infantile reste
préoccupante et met en évidence la nécessité d’interventions ciblées visant a améliorer la
détection précoce et la rapidité du diagnostic et de la prise en charge.

Mots clés : déces précoces, cancer, Enfant, Oncologie, Pédiatrie, Mali.
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Abstract
Introduction : Pediatric cancer, or childhood cancer, is cancer that affects children or
adolescents under the age of 15. Our objective was to study early deaths from childhood cancer
in the pediatric oncology unit at Gabriel Touré University Hospital in 2025.
Methodology: This was a cross-sectional analytical study covering the period from June 1,
2025, to January 1, 2026. It focused on data from patients admitted and treated between January
1, 2024, and June 30, 2025. It covered all children who died of cancer in the pediatric oncology
unit. The data were analyzed using SPSS version 25 software. Confidentiality and anonymity
were respected.
Results: In total, we recorded 332 cases of children who died from cancer in the pediatric
oncology unit at Gabriel Touré University Hospital. The early mortality rate from childhood
cancer was 55.4%. The average age of the children was 74 years, with extremes of 1 and 19
years. Male children accounted for 59% of cases. The types of childhood cancers diagnosed
were mainly acute lymphoblastic leukemia in 25.3% of cases, followed by Burkitt's lymphoma
in 21.7% of cases. The time between the onset of the first symptoms and admission was between
1 and 3 months in 40.4% of cases. The time between admission and definitive diagnosis was
less than 1 month in 70.5% of cases. The time between admission and definitive diagnosis was
less than 1 month in 70.5% of cases. The factors associated with early death (before 6 months)
from cancer in children in the pediatric department of the Gabriel Touré University Hospital
were place of residence (p=0.01), the time between the onset of the first symptoms and
admission (p<0.01), and the time between admission and confirmation of the cancer diagnosis
(p=0.03).
Conclusion: our results indicate that early mortality from childhood cancer remains a concern
and highlight the need for targeted interventions aimed at improving early detection and speed
of diagnosis and treatment.

Keywords: early deaths, cancer, children, oncology, pediatrics, Mali.
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Fiche d’enquéte

Données sociodémographiques des enfants

1. Age:......... ans
2. Sexe:/ /1. Masculin 2. Féminin
3. Niveau d’instruction :/ /1. Non scolarisé 2. Scolarisé
4. Résidence:/ /1. Zone urbaine 2. Zone rurale
1. Données epidémiologiques des parents
> Peére
1. Age:......... ans
2. Niveau d’instruction :/ /1. Non scolarisé 2. Primaire 3. Secondaire 4. Supérieur
5. Ecole coranique
3. Profession:/__ /1. Commercant 2. Cultivateur 3. Enseignant 4. Agent de santé 5.
Ouvrier 6. Autres a préciser / /
» Mere
4. Age:......... ans
5. Niveau d’instruction :/____ /1. Non scolarisée 2. Primaire 3. Secondaire 4. Supérieur
5. Ecole coranique
6. Profession:/ /1. Commercante 2. Ménagere 3. Enseignante 4. Agent de santé

5. Autres a préciser / /

» Conditions socioéconomiques de parents : / / 1. Favorable 2. Non favorable

I11. Caractéristiques cliniques des enfants

vV V V VYV V

o g~ wbdPF

Antécédents de cancer dans la famille : / /1.0ui 2.Non

Antécédents de cancer dans la fratrie : / /1.0ui 2.Non

Antécédents malformation a la naissance : / /1.0ui 2.Non

Date d’admission
Signes de découverte :
Masse : / /1.0ui 2.Non

Malformation : / /1.0ui 2.Non

Retard mental : / /1.0ui 2.Non

HTIC: / /1.0ui 2.Non

Hémorragie : / /1.0ui 2.Non
Douleur : / /1.0ui 2.Non
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7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

Troubles neurologiques : / /1.0ui 2.Non

Fievre : / /1.0ui 2.Non

Paleur conjonctivale : / / 1. Oui

2. Non

Anomalie visuelle : / /1.0ui 2.Non

Anomalies cutanées : / /1. Oui

Amaigrissement : / /1.0ui 2.

2. Non

Non

Adénopathies : / /1.0ui 2.Non

Autres a preciser /

> Examen d’entrée :

Température : /

Poids : /

Taille : /

Périmeétre cranien : /

» Examens complémentaires :

Radiologie :

Echographie / /1.0ui 2.Non
Radiographie / /1.0ui 2.Non
Scanner / /1.0ui 2.Non

Biologie :

/

» Maladie oncologique

1.

© N o g b~ w DN

Type histologique : 1. Lymphome
Sarcome 5.Leucemie 6. Autres/
Siége initial de la tumeur: /

2. Tumeur embryonnaire 3. Tumeur épithéliale 4.
/
/

Taille de la tumeur : /

/ encm

Consistance de la tumeur : / /1=

Stade au moment du diagnostic : /_/
Métastase : / /1.0ui 2.Non

Si oui : préciser le siege : /

dure : 2 =ferme : 3 =molle
.1 211 311 4.1V

/

Traitement : / / 1. Chimiothérapie 2. Chirurgie 3. Radiothérapie
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Chimiothérapie :

— Type de chimiothérapie regu : / /1. Aucune 2. Préopératoire 3. Post-opératoire ;
4. Seul

— Molécules utilisées : / /

— Toxicité de chimiothérapie : / /1.0ui 2.Non

— Sioui, grade de toxicite : /_/ 1.1 2.11 3.l 4.1V
Chirurgie :

Type de chirurgie : / /

Radiothérapie : / /

9. Evolution/_/ 1.décédé 2.vivant 3.Perdu de vue
10. Date de déces

11. Cause de déces

— Progression tumorale / /1.0ui 2.Non

— Toxicité a la chimiothérapie / /1.0ui  2.Non

— Abandon de prise en charge / /1.0ui  2.Non

— Autres/ /
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