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RESUME 
Introduction : Il existe peu de données sur la mortalité des cancers infantiles en Côte d’Ivoire. Ce 
travail a pour objectif de décrire les causes de décès des enfants admis au CHU de Treichville pour un 
cancer. Méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive portant sur les caractéris-
tiques cliniques, thérapeutiques et les causes de décès des enfants hospitalisés pour cancer de jan-
vier 2010 à décembre 2018 au CHU de Treichville à Abidjan. Résultats : Mille deux cent trois enfants 
étaient admis pour un cancer pédiatrique durant la période d’étude. Sur les 399 décès (32,2%) enre-
gistrés, 289 étaient inclus. Deux cent soixante-douze (94,1%) étaient des tumeurs solides et 87 
(42,6%) étaient à des stades avancés. Cent cinquante-huit cas (77,5%) ont été traités et 51 avaient 
reçu un traitement palliatif en première intention. Soixante-quatorze enfants (25,6%) avaient aban-
donné le traitement. Les décès liés au traitement représentaient 31,8% des cas (n= 92).   Les princi-
pales causes de décès étaient la progression tumorale (45,3%), les aplasies fébriles (12,1%), les dé-
sordres métaboliques (7,3). Conclusion : Les actions favorisant un diagnostic et un traitement pré-
coces, la lutte contre les abandons de traitement et l’amélioration des soins de support permettront 
de réduire la mortalité des cancers en Afrique subsaharienne. 
Mots clés : Mortalité, cancer, enfant, Côte d’Ivoire 
 
SUMMARY 
Introduction: There is little data on the mortality of childhood cancers in Côte d'Ivoire. The aim of 
this study is to describe the causes of death of children admitted to the Treichville University Hospital 
for cancer. Methods: Retrospective and descriptive study of the clinical and therapeutic characteris-
tics and causes of death of children hospitalised for cancer from January 2010 to December 2018 at 
Treichville University Hospital in Abidjan. Results: One thousand two hundred and three children 
were admitted for paediatric cancer during the study period. Of the 399 deaths (32.2%) recorded, 
289 were included. Two hundred and seventy-two (94.1%) were solid tumours and 87 (42.6%) were 
in advanced stages. One hundred and fifty-eight cases (77.5%) were treated and 51 had received 
palliative treatment in the first instance. Seventy-four children (25.6%) had discontinued treatment. 
Treatment-related deaths accounted for 31.8% of cases (n= 92).  The main causes of death were tu-
mour progression (45.3%), febrile aplasia (12.1%) and metabolic disorders (7.3%). Conclusion: Ac-
tions promoting early diagnosis and treatment, the fight against treatment abandonment and the 
improvement of supportive care will make it possible to reduce mortality from childhood cancers in 
Côte d'Ivoire. 
Key words: Mortality, cancer, child, Côte d'Ivoire 
 
INTRODUCTION 
La mortalité des cancers pédiatriques est de 
20% dans les pays à revenus élevés. Le cancer 
constitue la 2è cause de décès chez l’enfant 
[1,2]. Ce taux reste stable, ouvrant ainsi la voie 
à la recherche clinique pour identifier de nou-
velles alternatives thérapeutiques [1, 3]. Dans 
les pays à faibles et moyens revenus, les taux 
de décès rapportés sont de l’ordre de 80% [1]. 
Les publications africaines sur la mortalité des 

cancers infantiles sont rares [4, 5]. Dans l’unité 
d’oncologie pédiatrique du CHU de Treichville 
à Abidjan, la survie globale des enfants admis 
rapportée à une population de 331 cas recru-
tés de 1995 à 2004 était de 9,4% et le taux de 
décès était de 39,3% [6]. Plus d’un tiers des 
enfants admis pour cancer décèdent. Il est 
donc indispensable d’analyser ces décès pour 
en identifier les causes. Les informations is-
sues de cette analyse contribueront à amélio-
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rer la prise en charge et la survie des enfants 
souffrants de cancer. Ce travail a pour objectif 
de décrire les caractéristiques cliniques et 
thérapeutiques et d’identifier les causes de 
décès des enfants hospitalisés au CHU de 
Treichville pour un cancer.  
 
METHODES  
C’est une étude rétrospective et descriptive 
des enfants âgés de 0 à 14 ans décédés au 
cours de leur suivi pour cancer à l’unité 
d’oncologie pédiatrique du CHU de Treichville. 
La période d’étude s’étendait du 1erjanvier 
2010 au 31 décembre 2018. Le recueil des 
informations était réalisé à partir du dossier 
patient. Le diagnostic des cancers était basé 
sur les données de l’histologie des tumeurs 
solides et de la cytologie de la moelle pour les 
leucémies.  Les stades des cancers étaient 
établis à l’aide des directives de Toronto [7]. 
Les variables sociodémographiques, anamnes-
tiques, cliniques, diagnostiques, thérapeu-
tiques et les causes des décès ont été analy-
sées. Le délai diagnostique était le temps 
écoulé entre les premiers symptômes et la 
date du diagnostic. Le délai de traitement 
était le délai entre le début des manifestations 
cliniques et l’initiation du traitement antican-
céreux.  
 
Les décès précoces étaient des décès survenus 
durant les 30 jours suivants l’admission. 
L’identification des décès liés au traitement 
était faite à l’aide des critères de définition   
utilisés en oncologie pédiatrique. Ces critères 
étaient l’absence de maladie évolutive, ni de 
rechute, ni d’échec de l’induction au moment 
du décès. Ces critères comprenaient égale-
ment les décès survenus pendant l’induction 
[4, 5, 8.]  
 
La cause du décès a été identifiée à partir du 
dossier des malades. La cause immédiate 
mentionnée a été prise en compte, dans le cas 
contraire la cause était déclarée inconnue. 
L'analyse statistique a été réalisée à l’aide du 
logiciel SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Les fréquences, les moyennes ou les médianes 
des variables à l’étude ont été déterminées. 
Les règles de confidentialité de l’agence inter-

nationale pour la recherche sur le cancer 
(IARC no. 2004/03) étaient appliquées.  
 
Ce travail a été réalisé avec l’accord de la di-
rection médicale et scientifique du Centre 
Hospitalier Universitaire de Treichville (18-
2021/CHU-T/DMS).  
 
 
RESULTATS 
Sur les mille deux cent trois patients reçus 
durant la période d’étude, trois cent quatre-
vingt-dix-neuf étaient décédés. Le taux de 
mortalité était de 32,2%. La présente étude a 
inclus 289 dossiers et 204 dossiers avaient un 
diagnostic établi au moment du décès. L’âge 
médian des enfants décédés était de 6 ans10 
mois (3 mois- 14 ans 6 mois) et la répartition 
par groupe d’âge était la suivante : 0- 4 ans 
(84 cas soit 29%), 5- 9 ans (129 cas soit 44,6%), 
10- 14 ans (26,3%). La sexe ratio était de 1,5. 
Sur les 289 décès inclus, 272 (94,1%) étaient 
des tumeurs solides.  Les délais médians de 
consultation, les délais diagnostiques médians 
et les délais médians de traitement étaient 
respectivement de 62 jours [3- 296 jours], 95 
jours [15- 723 jours] et 105 jours [17- 544 
jours]. Les malades à un stade avancé repré-
sentaient 42,6% et 9,3% avaient une extension 
régionale (tableau 1).  
 
Sur les 67 lymphomes non hodgkiniens à un 
stade limité, 53 étaient des formes abdomi-
nales diffuses. Les comorbidités identifiées 
étaient la dénutrition (27,3%), l’hépatite virale 
B (2,7%), l’infection par le VIH (1,4%).  
 
Les décès avant traitement étaient au nombre 
de 32 (15,7%). Ces décès se répartissaient 
comme suit : 16 cas de détresse vitale (anémie 
aigüe (n=9), compression des voies respira-
toires (n=4), déshydratation aigüe (n=3)), 7 cas 
d’infection sévère (respiratoire ou digestive) 
et neuf cas ayant un retard à l’acquisition des 
médicaments.  
 
Cent cinquante-huit enfants ont été traités 
dont 51 (32,3%) avec un traitement palliatif en 
première intention (tableau 2).  
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Tableau 1 : Répartition des cancers et des stades de Toronto (n= 204) 

Principaux cancers 
 

N (%) Stades selon la classification de Toronto (n) 

Lymphomes non hogdkiniens 106 (51,9) 
 
 

Limité 67 
Avancé 36 
Inconnu 3 

Rétinoblastome 28 (13.7) 
 
 

Localisé 1  
Régional 17  
Métastatique 10  

Leucémies aigües 
 
 

13 (6.4) 
 
 

SNC – 6 
SNC + 3 
Inconnu 4 

Sarcomes 20 (9,8) 
 

Localisé 6 
Metastatique 14 

Tumeur de Wilms  13 (6,4) 
 

Localisé 5 
Metastatique 8 

Neuroblastome 
 

11 (5,4) 
 
 

Locoregional 2 
Metastatique 8 
Inconnu 1  

Tumeur germinale 
 

5 (2.4) 
        

Localisé 1 
Metastatique 4 

Lymphome d’Hodgkin 
 

3 (1.5) 
 

3A 1 
4A 2 

Autres1 
 

5 (2,4) 
 
 

Localisé 1  
Metastatique / Avancé 2  
Inconnu 2  

Total 204 (100) Localisé / Limité/ 3A / CNS - : 88 (43,1)  
Régional / Locoregional: 19 (9,3)  
Métastatique / Avancé / 4A / SNC +: 87 (42,6)  
Inconnu : 10 (4,9) 

1.       Glioma (2), hepatoblastoma (3), melanoma (1) 
 
 
Tableau 2 : caractéristiques thérapeutiques des patients traités pour un cancer.  

Caractéristiques  N (%) 
Traitement des patients  

Patients traités   
Patients non traités 

204 
158 (77,5) 
46 (22,5) 

Intention de traitement  
Palliative  
Curative 

158 
 51 (32,3) 
107 (67,7) 

Retard de traitement 
Moyenne  
Median 
Extremes 

107 
17 jours 
8 jours 
[1  – 141 jours] 

Décès au cours des 30 premiers jours de la chimiothérapie 
Oui 
Non  

107 
41 (38,3) 
66 (61,7) 
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Tableau 3 : Répartition des causes de décès  

Causes de décès Nombre de cas Pourcentage  
Progression tumorale 
Aplasies fébriles 
Défaillance d’organe 
Désordres métaboliques 
Détresse respiratoire 
Accident thromboembolique 
Hémorragies 
Hypertension intracrânienne 
Occlusion intestinale 
Péritonite 
Sepsis non neutropénique 
Cause inconnue 

        131 
          35 
            8 
          21 
          13 
            5 
          24 
          11 
            5 
            2 
            7 
          27 

   45,3 
   12,1 
     2,7 
     7,3 
     4,5 
     1,7 
     8,3 
     3,8 
     1,7 
     0,6 
     2,4 
     9,3 

Décès lié au traitement 
Décès non lié au traitement  

          92 
        197 

   31,8 
   68,2 

Total          289    100,0 

 
Dix-neuf cas étaient en rémission complète 
(trois cas de leucémie et 16 tumeurs solides). 
Le rythme d’administration du traitement 
curatif était irrégulier dans 49 cas sur 107 
(45,8%), avec un retard moyen de sept jours 
(extrêmes : trois jours- 51 jours). Les aban-
dons de traitement concernaient 74 cas (25,6 
%) dont 53 avant l’initiation du traitement 
anticancéreux et 21 au cours du traitement. Le 
délai moyen de survenue des décès par rap-
port à la date d’admission était de 78 jours 
(extrêmes : un jour et 630 jours). Les décès 
liés au traitement représentaient 31,8% des 
cas (n=92). Les principales causes de décès 
étaient la progression tumorale (45,3%) et les 
infections (14,5%). Les portes d’entrée identi-
fiées étaient pulmonaires (n=5) et gastro-
intestinales (n=7). Les défaillances d’organe 
étaient des insuffisances rénales (n=5), une 
insuffisance cardiaque (2 cas) et une défail-
lance multi viscérale (n=1). Les anomalies mé-
taboliques étaient dominées par le syndrome 
de lyse tumorale (n=13) et les troubles io-
niques (n=4). 
 
DISCUSSION 
Les affections malignes ont un pronostic péjo-
ratif en Afrique subsaharienne. Les taux de 
décès publiés chez l’enfant en milieu hospita-
lier varient de 39 à 59% [5, 9, 10]. Ces taux ne 
sont pas comparables à ceux des pays à reve-
nus moyens et élevés qui rapportent des mor-
talités spécifiques à un cancer ou des mortali-
tés émanant d’essais cliniques [11]. Le retard 

diagnostique constitue le principal facteur de 
décès évoqué. Au Kenya, le délai diagnostique 
moyen est de 6,8 mois et la mortalité due au 
rétinoblastome est de 73% soit plus de 50 fois 
supérieure au taux de décès rapporté au Ca-
nada [12]. Le retard diagnostique pourrait 
expliquer la dégradation de l’état nutritionnel 
et les décès avant traitement spécifique ob-
servés respectivement dans 27,3% et 15,7% 
des cas. Le délai diagnostique médian trouvé 
dans cette étude était de 95 jours et 42,6% 
des malades étaient à des stades avancés.  Les 
proportions de malades à des stades avancés 
rapportées au Nigéria varient de 60% à 71,4% 
[5, 10]. Le retard diagnostique est le fait des 
patients/parents (retard de consultation) et 
du système qui inclut le personnel de santé 
(retard de référence) et le système de soins 
[13]. L’absence de couverture sociale pour une 
population dont l’indice de pauvreté est en 
augmentation (de 10 % en 1985 à 46,3 % en 
2015) constitue également une faiblesse du 
système de santé qui participe au retard de 
prise en charge et aux abandons de traitement 
[14]. Comme le retard diagnostic, les aban-
dons de traitement grèvent le pronostic des 
malades dans les pays à faibles revenus en 
entrainant un échec thérapeutique [15]. Le 
taux d’abandon qui a été trouvé est proche 
des taux (30 à 60%) rapportés en Afrique sub-
saharienne [15, 16]. Dans cette étude, les dé-
cès non liés au traitement (68,2%) étaient 
majoritaires et les causes étaient dominées 
par la progression tumorale (45,3%). Le même 
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constat a été fait au Royaume Uni avec 77% 
de décès non liés au traitement dont 57% dus 
à la progression tumorale [17]. Les décès non 
liés au traitement rapportés au Royaume Uni 
pourraient être le fait de malades en échec 
thérapeutique après plusieurs lignes de trai-
tement car le niveau d’éducation des popula-
tions et le système de santé de ce pays favori-
sent la précocité du diagnostic et du traite-
ment [12]. En Inde, la proportion de décès liés 
au traitement était de 71% et 25% des décès 
étaient dus à la progression tumorale, proba-
blement en raison d’une définition différente 
des modes de décès [11]. Les résultats des 
essais cliniques sur les leucémies de l’enfant 
donnent des taux de décès variant de 3 à 51% 
et des causes dominées par les infections ob-
servées dans 33 à 73% des cas [18- 21]. 
 
CONCLUSION 
Durant la période 2010 - 2018, les cancers de 
l’enfant étaient diagnostiqués tardivement et 
les stades à la présentation des malades 
étaient avancés. Près d’un quart des patients 
abandonnait le traitement. Pour réduire la 
mortalité des cancers infantiles au CHU de 
Treichville, il faut mener des actions favorisant 
la précocité du diagnostic et du traitement, 
lutter contre les abandons de traitement et 
améliorer l’accès aux soins de support. 
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