
La leucémie aigüe
lymphoblastique

Qu’est-ce que cette maladie ?

C’est une prolifération de lymphoblastes, cellules immatures bloquées à un 
stade précoce de leur maturation. Elles se multiplient sans contrôle, 
envahissent la moelle osseuse et passent dans le sang.
La leucémie aigüe lymphoblastique qui représente 30 % des cancers 
pédiatriques, est le premier cancer de l’enfant dans le monde.
La fréquence est plus élevée dans la tranche d’âge de 2 à 5 ans.

Quels sont les signes d’alerte ?

Les signes d’alerte sont :
 ▪ une fièvre prolongée ;
 ▪ des douleurs osseuses ;
 ▪ une pâleur associée à de la fatigue ;
 ▪ des infections répétées qui sont volontiers des angines ;
Très vite s’installent :
Un syndrome d’insuffisance médullaire : anémie entrainant une pâleur ; signes hémorragiques dus à la 
thrombopénie, neutropénie source d’infections sévères.
Un syndrome tumoral : adénopathies, hépatomégalie, splénomégalie et possible atteinte testiculaire.

Le diagnostic de la leucémie aigüe lymphoblastique repose sur la présence dans le sang et surtout au 
niveau de la moelle osseuse d’une quantité anormale de lymphoblastes.

L’acteur communautaire de santé assure la sensibilisation des populations sur l’identification des signes 
de la leucémie aigüe lymphoblastique et la conduite à tenir (la consultation rapide et sans délai) devant 
un signe suspect.

Le diagnostic précoce permet de prendre en charge rapidement un enfant suspecté atteint d’une leucémie aigüe 
lymphoblastique ; les chances de guérison de l’enfant sont très élevées.

Le processus de diagnostic de la 
leucémie aigüe lymphoblastique 
débute par le repérage d’un signe 
précoce par un agent de santé 
(infirmier, sage-femme...).
L’agent de santé ne doit pas perdre 
de temps à confirmer le diagnostic. A 
la moindre suspicion, il doit référer 
l’enfant au centre de santé.

La suspicion est confirmée par un 
médecin qui fait réaliser :
   - un hémogramme qui confirme la     
   suspicion car le nombre de globules   
blancs est anormalement élevé;
   - un frottis sanguin qui montre un  
   pourcentage élevé de «cellules  
   jeunes ou immatures dans le sang  
   périphérique».
Dés que cette suspicion est 
confirmée par l’hémogramme, il doit 
immédiatement référer l’enfant à la 
structure spécialisée de prise en 
charge.

La structure spécialisée de prise en 
charge confirme le diagnostic par le 
myélogramme fait en urgence, le 
traitement est alors commencé.

Rôle des prestataires de santé dans le processus diagnostic

Le lymphome
de Burkitt

Qu’est-ce que cette maladie ?

Le lymphome de Burkitt est un cancer du système lymphatique à progression 
très rapide, ayant un développement essentiellement extra-ganglionnaire. Les 
Lymphomes de Burkitt (LB) surviennent de préférence dans les zones 
endémiques du paludisme. Les LB sont associés au virus Epstein Barr (EBV) 
dans leur forme endémique qui représente la majorité des cas survenant chez 
l’enfant en Afrique subsaharienne.
Sa prise en charge est une grande urgence oncologique.

Quels sont les signes d’alerte ?

Le mode de révélation et les signes cliniques dépendent de la localisation initiale.
Les formes abdominales diffuses sont rarement isolées, et peuvent être révélées par des douleurs 
récurrentes, une ascite, une ou plusieurs masses, plus rarement par une invagination intestinale aiguë.
Les formes maxillaires, très évocatrices d’un lymphome de Burkitt comportent outre la tuméfaction 
maxillaire :
     ▪  une hypertrophie gingivale aboutissant rapidement à un déchaussement et une chute dentaire ;
     ▪  une désorganisation de l’articulé dentaire et parfois des adénopathies cervicales satellites.

L’acteur communautaire de santé assure la sensibilisation des populations sur les signes précoces du 
lymphome de Burkitt et la conduite à tenir (la consultation rapide et sans délai) devant un signe suspect.

Le diagnostic précoce permet de prendre en charge rapidement un enfant suspecté d’être porteur d’un lymphome de Burkitt. 
Quand il est diagnostiqué et pris en charge précocement, les chances de guérison sont plus élevées, de l’ordre de 70%.

Le processus de diagnostic du 
lymphome de Burkitt débute par le 
repérage d’un signe précoce par un 
agent de santé (infirmier, 
sage-femme) qui permet d’adresser 
le patient chez le spécialiste.
L’agent de santé ne doit pas perdre 
de temps à explorer d’autres 
pathologies. A la moindre suspicion, 
il doit référer l’enfant vers un centre 
spécialisé de prise en charge.

C’est le cytologiste qui confirme le 
diagnostic du lymphome de Burkitt 
sur un prélèvement effectué par  
ponction d’une tuméfaction maxillo 
faciale ou abdominale. L’étude 
cytologique d’un liquide pleural ou 
d’ascite permet également d’établir 
le diagnostic. D’autres localisations 
sont à rechercher systématiquement 
dans la moelle osseuse et le liquide 
céphalorachidien.

Le traitement urgent débutera au 
niveau de la structure spécialisée de 
prise en charge dès confirmation du 
diagnostic.

Rôle des prestataires de santé dans le processus diagnostic

La maladie
de Hodgkin

Qu’est-ce que cette maladie ?

La maladie de Hodgkin ou lymphome hodgkinien est une forme de cancer qui 
intéresse essentiellement les ganglions lymphatiques. Elle est caractérisée par 
la présence des cellules de Reed-Sternberg dans le tissu tumoral. Chez l’enfant, 
elle intéresse surtout le grand enfant et l’adolescent.

Quels sont les signes d’alerte ?

La constatation d’un ou plusieurs paquets d’adénopathies, fermes, non douloureuses siégeant le plus 
souvent au niveau du cou, évoluant lentement, souvent associées à des signes généraux dont les plus 
fréquents sont :
 ▪ un prurit ;
 ▪ une fièvre prolongée ;
 ▪ une anorexie ;
 ▪ des sueurs nocturnes ;
 ▪ un amaigrissement.

L’ acteur communautaire de santé assure la sensibilisation des populations sur les signes précoces de la 
la maladie de Hodgkin et la conduite à tenir (la consultation rapide et sans délai) devant un signe suspect.

Le diagnostic précoce permet de prendre en charge rapidement un enfant suspecté de lymphome hodgkinien. Quand la 
maladie est diagnostiquée précocement, les chances de guérison de l’enfant sont plus élevées.

Le processus de diagnostic de la 
maladie de Hodgkin débute par le 
repérage d’un signe précoce par un 
agent de santé (infirmier, 
sage-femme) qui permet d’adresser 
le patient chez le spécialiste.
L’agent de santé ne doit pas perdre 
de temps à explorer d’autres 
pathologies. A la moindre suspicion, 
il doit référer l’enfant au médecin qui 
fera réaliser la biopsie.

Afin de confirmer la maladie, le 
diagnostic positif repose sur 
l’examen anatomopathologique de 
la pièce de biopsie ganglionnaire qui 
met en évidence la présence de 
cellules de Reed-Sternberg.

Le bilan complet et le traitement se 
font au niveau de la structure 
spécialisée de prise en charge.

Rôle des prestataires de santé dans le processus diagnostic

Le néphroblastome

Qu’est-ce que cette maladie ?

Le néphroblastome est une tumeur maligne du rein du petit enfant. C'est l’une 
des plus fréquentes tumeurs abdominales de l'enfant. La maladie apparaît 
généralement entre 6 mois et 5 ans. Le néphroblastome a plus de risques 
d'apparaître chez les enfants ayant certains syndromes malformatifs 
congénitaux.

Quels sont les signes d’alerte ?

Les signes d’alerte du néphroblastome sont :
 ▪ La perception d’une masse abdominale. Au début, c’est une boule non douloureuse que les         
parents peuvent palper par exemple lors de la toilette de l’enfant. Celle-ci se développe très                
rapidement ;
 ▪ Parfois une hématurie totale récidivante et isolée ;
 ▪ Rarement, le néphroblastome est révélé à l’occasion du suivi médical d’un enfant porteur d’une  
        malformation congénitale (anomalies urogénitales, hémi-hypertrophie corporelle, aniridie   
 (absence d’iris).

L’acteur communautaire de santé assure la sensibilisation des populations sur les signes précoces 
du néphroblastome et la conduite à tenir (consultation rapide et sans délai) devant un signe 
suspect.

Le diagnostic précoce permet de prendre en charge rapidement un enfant suspecté de néphroblastome. Quand le 
néphroblastome est diagnostiqué précocement, les chances de guérison de l’enfant sont plus élevées et supérieures à 80 %.

Le processus de diagnostic du 
néphroblastome débute par le 
repérage d’un signe précoce par 
l’agent de santé (infirmier, 
sage-femme) qui permet d’adresser 
le patient chez le spécialiste.
L’agent de santé ne doit pas perdre 
de temps à explorer 
radiologiquement le patient.

La suspicion de néphroblastome 
repose sur :
l’examen clinique :
- La palpation prudente (risque de 
rupture) confirme la masse 
abdominale ;
- La recherche d’une hypertension 
artérielle ;
- Au stade de début, le reste de 
l’examen clinique est le plus souvent 
normal.
l’examen paraclinique :
- Devant cette masse, une 
échographie abdominale s’impose 
en urgence, elle permet de confirmer 
la localisation rétropéritonéale et 
rénale de la masse.
- Un transfert rapide dans l’unité 
d’oncologie pédiatrique s’impose 
dans l’immédiat.  

Le traitement débute au niveau de la 
structure spécialisée de prise en 
charge.

Rôle des prestataires de santé dans le processus diagnostic

Le rétinoblastome

Qu’est-ce que cette maladie ?

Le rétinoblastome est un cancer de l’oeil, développé aux dépens de la rétine, 
touchant le nourrisson et le jeune enfant (0 à 5 ans). Il peut être héréditaire. Le 
rétinoblastome se guérit dans presque 100% des cas si le diagnostic est 
précoce.

Quels sont les signes d’alerte ?

Les signes d’alerte du rétinoblastome sont :
 ▪ Un oeil qui louche (strabisme) ;
 ▪ Une tâche blanche au milieu de l’oeil (leucocorie) ;
 ▪ Un oeil qui brille à la lumière la nuit, dans certaines positions du regard, ou une absence de   
    reflet rouge dans un oeil sur les photos prises avec un flash ;
 ▪ Un changement soudain de la couleur de l'iris (hétérochromie) ;
 ▪ Une inflammation de l’oeil persistante malgré un traitement adéquat.

L’acteur communautaire de santé assure la sensibilisation des populations sur les signes précoces 
du rétinoblastome et la conduite à tenir (consultation rapide et sans délai) devant un signe suspect.

Le diagnostic précoce permet de prendre en charge rapidement un enfant suspecté de rétinoblastome. Quand le 
rétinoblastome est diagnostiqué précocement, les chances de guérison de l’enfant sont plus élevées.

Le processus de diagnostic du 
rétinoblastome débute par le 
repérage d’un signe précoce par 
l’agent de santé (infirmier, 
sage-femme) qui permet d’adresser 
le patient chez l’ophtalmologiste.
L’agent de santé ne doit pas perdre 
de temps à explorer 
radiologiquement le patient. A la 
moindre suspicion, il doit référer 
l’enfant à l’ophtalmologiste.

L’ophtalmologiste spécialisé confirme 
le rétinoblastome en pratiquant :
- L’examen du fond d’œil sous 
anesthésie générale après dilatation 
pupillaire maximale qui permet 
d’observer une ou plusieurs tumeurs 
rétiniennes ;
- L’échographie oculaire qui permet 
de retrouver des calcifications dans la 
tumeur ;
- La tomodensitométrie (TDM) ou au 
mieux l’Imagerie par Résonnance 
Magnétique (IRM) recherche une 
atteinte du nerf optique ou une 
extension en dehors du globe 
oculaire.
Ces examens ne doivent pas retarder 
le transfert vers un centre spécialisé 
de prise en charge.

Le traitement débute au niveau du 
centre spécialisé de prise en charge.

Rôle des prestataires de santé dans le processus diagnostic



Quel est le traitement utilisé ?

Informations sur les structures spécialisées de prise en charge du GFAOP

▪ Le traitement symptomatique revêt une grande importance en particulier durant la phase initiale. Il 
doit comporter en priorité la prévention et le traitement du syndrome de lyse, les transfusions 
appropriées, la prévention et le traitement des infections potentielles.

▪ Ces patients doivent être pris en charge dans des unités spécialisées en oncologie pédiatrique avec
possibilité d’admission dans une unité de soins intensifs.

▪ Le traitement de la leucémie aigüe lymphoblastique fait appel à une polychimiothérapie comportant 
plusieurs phases : l’induction visant à obtenir une rémission complète, la consolidation, 
l’intensification et l’entretien. Le traitement dure 2 ans avec une première phase intensive de 6 mois.

▪ Le traitement d’entretien joue un rôle majeur dans l’obtention de la guérison. Les professionnels de
santé proches du domicile peuvent être impliqués dans le suivi de l’observance de ce traitement.
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Quel est le traitement utilisé ?

Informations sur les structures spécialisées de prise en charge du GFAOP

Pour plus d’informations
Iafop-jl@gfaop.org
www.gfaop.org

Le traitement est une urgence :

 ▪  Il se fait dans un centre spécialisé : il repose uniquement sur la chimiothérapie ;

 ▪  Il nécessite un traitement de soutien afin de prévenir les complications ;

 ▪  Il ne comporte pas de chirurgie sauf en cas d'invagination intestinale aigüe.
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Quel est le traitement utilisé ?

Informations sur les structures spécialisées de prise en charge du GFAOP

Le traitement repose sur la chimiothérapie, plus ou moins la radiothérapie. Les modalités exactes du
traitement sont décidées au cours de réunions de concertation pluridisciplinaire par l’oncologue ou
l’hématologue pédiatre, le radiologue, le médecin anatomopathologiste qui a lu la biopsie et le
radiothérapeute.
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Quel est le traitement utilisé ?

Informations sur les structures spécialisées de prise en charge du GFAOP

Le traitement du néphroblastome repose sur :
▪ La chimiothérapie : elle est effectuée, sur la base des données radiologiques, avant l'intervention 
chirurgicale, ce qui facilite cette dernière et après celle-ci pour détruire d’éventuelles métastases non 
détectées.
▪ La Chirurgie : il s’agit d’une néphrectomie élargie (ablation du rein).
▪ La radiothérapie : réservée à certaines situations post opératoires pour contrôler localement la 
maladie.
▪ La décision du traitement post-opératoire est prise en réunion de concertation pluridisciplinaire, sur 
la base des données du compte-rendu de l’intervention et de l’analyse du rein par le pathologiste.
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Quel est le traitement utilisé ?

Informations sur les structures spécialisées de prise en charge du GFAOP

Le but du traitement est d’obtenir une rémission complète pour sauver la vie de l’enfant. Plus le 
diagnostic est précoce, plus les chances de préserver la vue sont élevées. Le traitement est décidé de 
manière collégiale lors des réunions de concertation pluridisciplinaire entre ophtalmologiste, 
oncopédiatre, radiologue, anatomopathologiste, généticien, anesthésiste et radiothérapeute.
Les moyens thérapeutiques sont :
 ▪ La chirurgie (énucléation) ;
 ▪ La chimiothérapie ;
 ▪ La thermothérapie (chauffage de la tumeur) ou la cryothérapie (froid appliqué localement) ;
 ▪ Les injections intravitréennes et/ou intra-artérielles des médicaments de chimiothérapie ;
 ▪ La radiothérapie.
La décision concernant l’indication thérapeutique, pour chaque cas, est prise par l’équipe
pluridisciplinaire. Elle dépend de :
 ▪ L’uni ou la bilatéralité de la tumeur ;
 ▪ Sa taille et de son siège ;
 ▪ L’existence d’une extension orbitaire ou extra orbitaire.
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