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RESUME 

Introduction : Le cancer  constitue une cause majeure de décès en pédiatr ie. La localisation gynécologique et mammaire est rare.  Dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire, la prise en charge des cancers de l’enfant est souvent lourde, du fait d’un diagnostic tardif, de difficultés d’accès aux soins, de l’aban-

don du traitement, de la toxicité des traitements, et du taux de rechute élevés.                                                                                                                                         
Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective et descr iptive de tous les cancers gynécologiques et mammaires, sur  une pér iode de 10 ans 

(2009 à 2018), au laboratoire du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA). Le but de notre travail est d’étudier les 

profils histo-épidémiologiques de ces cancers                                                                                                                                                                                        
Résultats : Nous avons colligé 10 cas. L’âge moyen était de 10,5 ans avec des extrêmes de 2 à 15 ans. Les localisations étaient ovar ienne et mammaire. 

L’exérèse chirurgicale a été réalisée dans 70 % des cas. Les cancers gynécologiques représentent 0,23% de tous les cancers en général. A l’examen histolo-

gique, 66,66 % des tumeurs mammaires étaient un carcinome canalaire infiltrant.  Pour l’ovaire, le tératome immature et le dysgerminome étaient les plus re-
présentés.                                                                                                                                                                                  
Conclusion : Les cancers gynécologiques et mammaires chez l’enfant sont rares. L’ovaire est le site préférentiel de ces tumeurs avec prédominance des 

tératomes.  
Mots clés : Enfant, Cancer, Ovaire, Sein, Histologie.   
 
ABSTRACT 

Introduction: Cancer is a main cause of death in pediatrics. Gynecological and mammary localization is rare. In low- and middle-income countries, the man-
agement of childhood cancer is often cumbersome, due to late diagnosis, difficulties in access to care, treatment discontinuation, toxicity of treatment, and high 

relapse rate. 

Methods: We carried out a retrospective and descriptive study of all gynecological and mammary cancers, over a period of 10 years (2009 to 2018), in the 
laboratory of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital Center (CHU-JRA). Our aim is to study the histo-epidemiological profiles of these 

cancers  
Results: We collected 10 cases. The average age was 10.5 years with extremes of 2 to 15 years. The localizations were ovarian and mammary. Surgical exci-
sion was performed in 70% of cases. Gynecological cancers represent 0.23% of all cancers in general. On histological examination, 66.66% of mammary tu-

mors were infiltrating ductal carcinoma. For the ovary, immature teratoma and dysgerminoma were the most represented.  
Conclusion: Gynecological and breast cancers in children are rare. The ovary is the preferential site of these tumors with predominance of teratomas.  
Keywords: Child, Cancer, Ovary, Breast, Histology.  

INTRODUCTION: 

Les cancers gynécologiques pédiatriques sont rares et représen-

tent 4,34 %des cancers pédiatriques. Dans les pays à revenu 

élevé, plus de 80% des enfants atteints d’un cancer guérissent, 

mais dans de nombreux pays à revenu faible ou intermédiaire, 

ce chiffre n’est que de 20% [1]. Les examens clinique, biolo-

gique et d’imagerie orientent le diagnostic mais c’est l’examen 

anatomo-pathologique qui le confirme. Notre objectif est d’étu-

dier les aspects histo-épidémiologiques des cancers gynécolo-

giques et mammaires chez l’enfant.  

MATERIELS ET METHODES: 

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive des 

cancers gynécologiques de l’enfant, colligés au laboratoire 

d’Anatomie et Cytologie Pathologiques du CHU- JRA, sur une 

période de 10 ans allant de 2009 à 2018. Nous nous sommes 

intéressés aux renseignements cliniques et aux données anato-

mopathologiques. Le diagnostic a été obtenu après examen 

anatomopathologique des pièces. 

RESULTATS:  

Nous avons colligé 10 cas durant cette période (Tableau I). 

L’âge des patients variait de 2 à 15 ans avec une moyenne de 

10,5 ans. Nous résumons sur le tableau suivant les caractéris-

tiques épidémiologique et anatomo-pathologique de nos pa-

tientes (Tableau II).  

DISCUSSIONS: 

Le cancer représente actuellement un problème majeur de santé 

publique dans le monde. Il est relativement rare chez les en-

fants de moins de 15 ans selon l’OMS [2]. Dans notre étude, 

nous n’avons recruté que 10 cas de cancers gynécologiques en 

10 ans ce qui représente 4,34 % des cancers pédiatriques obser-

vés dans la même période d’étude (tableau I). La localisation 

était ovarienne dans 7 cas et mammaire dans 3 cas. Pour les 

cancers ovariens, le tératome malin et le dysgerminome étaient 

les plus représentés (3 cas chacun), suivi par le lymphome de 

Burkitt (1 cas). Les tumeurs ovariennes de la fille et de l’ado-

lescente correspondent à un groupe très hétérogène d’entités 

anatomo-pathologiques. Le diagnostic de tumeur ovarienne en 

pédiatrie est souvent difficile et souvent retardé en raison des 

signes d’appel peu spécifiques et des présentations poly-

morphes en imagerie. Le tératome immature, tumeur maligne 

d’origine germinale décrite pour la première fois en 1960 par 

Thürlbeck et Scully [3], contient une quantité variable de tissu 

embryonnaire immature, généralement neuro-ectodermique. 

Nos patientes représentaient les mêmes données morpholo-

giques. Il représente 3% des tératomes, 1% de tous les cancers 

ovariens et 20% des tumeurs malignes de l'ovaire d'origine 

germinale [4]. Selon Nogales FF [5], l’âge moyen de survenue 

du tératome immature est de 19 ans, et  touche préférentielle-
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ment l'enfant et l'adolescente. Par contre dans notre étude, nous 

avons observé un âge moyen de 5,67 ans. L’examen clinique 

est variable, chez nos patientes le tératome se présentait tous 

sous la forme d’une masse ou un kyste. A l’histologie, les pré-

lèvements réalisés au niveau de la masse ont objectivé à la fois 

une composante de tissus matures dérivés des 3 feuillets em-

bryonnaires et du tissu neuroectodermique immature fait de 

petites cellules rondes, hyperchromatiques, réalisant des ro-

settes neuro-épithéliales (Figure 1).  

Les dysgerminomes sont des tumeurs rares, faisant partie des 

tumeurs malignes des cellules germinales les plus fréquentes 

chez les filles [6]. L'incidence dans la population pédiatrique 

n'est pas bien connue et seuls de rares cas ont été rapportés 

dans la littérature. [6]. Dans notre étude, nous avons recruté 3 

cas avec un âge moyen de 13 ans. L’origine embryologique des 

tumeurs germinales de l’enfant diffère de celle des tumeurs 

ovariennes de type épithélial. Les tumeurs à cellules germi-

nales dérivent des cellules germinales primordiales. La plupart 

des patients atteints de dysgerminomes présentent soit des 

symptômes non spécifiques [7], soit le plus souvent des dou-

leurs abdominales et une masse abdominale et/ou pelvienne 

[8], ce qui a été le cas de nos patientes. Chez l'enfant et l'ado-

lescent, plus de 60% des tumeurs sont d'origine germinale et un 

tiers d'entre elles sont malignes [9]. Sur le plan histologique, il 

s’agit d’une prolifération de grandes cellules au cytoplasme 

clair, aux noyaux fortement nucléolés, séparées par un stroma 

riche en lymphocytes matures avec un index mitotique élevé 

(Figure 2).  

Concernant le lymphome de Burkitt, c’est un cancer apparte-

nant au groupe de lymphomes malins non hodgkiniens 

(LMNH) à cellules B. La rareté de la localisation génitale est 

constante en Afrique et touche surtout les enfants plus âgées 

[10]. A part l’infection par Epstein Bar Virus, Plasmodium 

Falciparum joue un rôle important. Madagascar fait partie des 

zones d’endémie palustre ce qui peut être correlé à l’existence 

de cette tumeur. En effet, la stimulation immunitaire prolongée 

provoque la prolifération des lymphocytes et fournit les condi-

tions optimales pour la transformation maligne [11]. Sur le 

plan morphologique, il s’agit d’une tumeur constituée par une 

prolifération des cellules de petite et moyenne taille avec un 

noyau régulier, une chromatine réticulée immature comportant 

quelques nucléoles en situation souvent centrale. Il existe une 

importante basophilie du cytoplasme avec un aspect typique en 

« ciel étoilé » provoqué par la clarté des macrophages réaction-

nels dispersés dans une population tumorale dense et basophile 

[12]. Ces aspects morphologiques sont identiques aux données 

histologiques de notre patiente.  
Concernant le cancer du sein, il est rare chez l’enfant et repré-

sente moins de 0,1 % des cancers du sein en général et moins 

de 1 % des cancers pédiatriques [13]. Il se manifeste le plus 

souvent par une masse douloureuse ou non de la glande mam-

maire [14]. Ce qui a été retrouvé chez nos 3 patientes. La 

masse est en général ferme, immobile, mal limitée et localisée 

dans un quadrant du sein [14]. La mammographie qui est l’exa-

men de choix chez l’adulte n’est pas indiquée chez les enfants 

du fait de la mauvaise qualité de l’image et le risque de radia-

tion. L’échographie est l’examen de choix. Sur le plan histolo-

gique, selon une étude menée par Gutierrez, l’adénocarcinome 

sécrétant juvénile et les tumeurs phyllodes malignes sont les 

plus fréquemment rencontrés chez les enfants [15]. Murphy JJ 

a rapporté  un cas d’adénocarcinome infiltrant chez une fille de 

6 ans [14]. Dans notre série, nous avons observé 2 cas de carci-

nome canalaire de type non spécifique et un cas de carcinome 

sécrétant juvenile. Le traitement des cancers du sein en pédia-

trie n’est pas encore bien codifié du fait de sa rareté. Dans la 

littérature, il consiste en une exérèse chirurgicale de la lésion 

ou une mastectomie. Pour nos cas, une exérèse chirurgicale, 

une mastectomie et une biopsie ont été réalisées.   

CONCLUSION: 

LES CANCERS GYNECOLOGIQUES ET MAMMAIRES OBSERVES CHEZ L’ENFANT 

  Effectif (n) Pourcentage (%) 

Cancers en général 4283 100 

Cancers pédiatriques 230 5,37 

Cancers gynécologiques 10 4,34 

Tableau I: Répar tition des cas durant la pér iode d’étude 

(Table I: repartition of cases during the study period ) 

Cas Age Siège Signes d’appel Nature du prélèvment Histologie 

1 15 Sein Tuméfaction du sein gauche Biopsie – exérèse Carcinome infiltrant de type non spécifique 

2 8 Sein Tuméfaction ulcéro-bourgeonnante Biopsie Carcinome infiltrant de type non spécifique 

3 15  Sein Tumeur du sein droit depuis 3 ans Exérèse Carcinome sécrétant juvénile 

4 2 Ovaire Masse abdominale Exérèse Tératome immature 

5 5 Ovaire Masse pelvienne Exérèse Tératome immature 

6 10 Ovaire Kyste ovarien Exérèse Tératome immature 

7 13 Ovaire Masse abdominale Exérèse Dysgerminome 

8 13 Ovaire Masse abdominale Exérèse Dysgerminome 

9 13 Ovaire Tumeur ovarienne Biopsie Dysgerminome 

10 11 Ovaire Masse pelvienne Exérèse Lymphome de Burkitt 

Tableau II: Caractér istiques épidémiologiques, cliniques et anatomopathologiques                                                         

des 10 cas de cancers gynécologiques et mammaires                                                                                                                                                                                                

(Table II: Clinical and anatomopathological caracteristics of ten 10 cas of gynaecological and breast pediatrics cancers) 
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ANDRIANJAFITRIMO HT ET AL. 

Le cancer gynécologique de l’enfant est différent de celui de 

l’adulte. Il s’agit surtout de tumeur ovarienne d’origine germi-

nale. La prise en charge est souvent lourde, du fait d’un dia-

gnostic tardif, de difficultés d’accès aux soins, de l’abandon du 

traitement, de la toxicité des traitements, et du taux de rechute 

élevés. 
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