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aspects épidémiologiques et problèmes de prise en 
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Bien souvent méconnue ou négligée, l'obésité de l'enfant 
constilue une pathologie dont la fréquence esl en augmenta­
tion croissante dans les pays en voie de développement 
comme le Sénégal. Aussi les objectifs de cette étude étaient 
de décrire le profil épidémiologique ainsi que les problèmes 
de prise en charge des enfants obèses. 

Le recrutement réalisé de janvier 2001 à juin 2002 à partir 
des services de consultation pédiatrique de deux hôpitaux 
dakarois et à l'occasion des visites scolaires a intéressé 
47 enfants présentant une obésité commune avec un index de 
masse corporelle (lMC) supérieur au 97e percentile selon les 
courbes de Rolland-Cachera. 

La prise en charge consistait en une motivation de l' enfant 
associée à la mise en œuvre d'un régime et à la pratique d ' une 
activité physique et sportive. Les obèses irréguliers dans le 
suivi ont été rappelés à la fin de l' étude pour une évaluation 
nutritionnelle ainsi que la recherche des causes de cette 
irrégularité. 

La prédominance féminine estimée à 59.5 % dans notre 
série est proche du taux de 58 % à Nancy [ 1]. 

À la première consultation, près de la moitié (59%) des 
enfants avaient moins de 12 ans, l'âge moyen étant de 
12,3 ± 2,7 ans. 

Une obésité parentale était notée dans 56,8 % des cas et 
87,2% des patients provenaient de familles à niveau socio­
économique élevé. 

Les enfants avaient bénéficié d ' un allaitement mixte lors 
des premiers mois de vie dans 29,63 % des cas ; chiffre 
supérieur au taux national estimé entre 3 et 7 % au Sénégal 
[2). 

Les troubles du comportemem al imentaire associés à la 
sédentarité constituaient les facteurs favorisant 1' obésité. 
L'absence du petit déjeuner (21,3 %), la con ommation de 
boissons sucrées (93,3 %), de sucreries (pâtisserie, glaces, 
crèmes ..... ) (93 %), le grignotage et la polyphagie (92 %) 
ain i que la faible consommation de légumes (58,7 %) cons­
tituaient des troubles fréquents dans l' alimentation des obè­
ses. 

La sédentarité retrouvée était liée à une réduction notable 
de l' activité physique et à l'augmentation du temps consacré 
aux activités audiovisuelles dont la télévision. Celle-ci est 
bien entrée dans les maisons sénégalaise ; la moyenne de 
temps passé devant la télévision par semaine était de 
35 ± 6 heures chez nos obèses constituant ainsi un facteur de 

risque. En effet le temps passé devant la té lévision pendant 
l'enfance peut être considéré comme un élément prédictif 
d'une obésité à l'adolescence [3]. 

L'évaluation de l' état nutritionnel montre que le degré 
d 'obésité était souvent important chez nos enfants. En effet, 
pour un âge moyen de 12,36 ± 2,75 ans, le poids moyen était 
de 69,56 ± 24,45 kg; le surpoids moyen étant de 54,9 ± 12 % 
du poids théorique pour la taille. 

L' lMC moyen était de 28,5 ± 6,3 kg/m2
, plus élevé chez 

les filles (29,5 ± 6,8 kg/m2
) que chez les garçons 

(26,9 ± 5,2 kg/m2
). 

L'hypertension artérielle ainsi que l' hypercholestérolémie 
étaient retrouvées respectivement chez 25,5 et 40 % de nos 
patients. 

Avec un recul de 18 mois, la prise en charge de l'obésité 
reste difficile, l'TMC n'ayant diminué que chez 15 % des 
enfants. 

Le pourcentage d 'abandon dès la première consultation 
était important, intéressant 46,8 % de nos cas. 

Il était de 18,7 % dans l 'étude de Greneche et al. [4]. 
Lorsqu'ils sont renseignés sur la nature de l' affection et sur 
les principes thérapeutiques fondés sur le régime et l'activité 
physique, sans prise médicamenteuse, beaucoup de parents 
n'estiment plus utile de revenir à l' hôpital qui au Sénégal est 
considéré surtout comme un lieu de soins. 

Un autre facteur de mauvaise compliance au traitement est 
constitué par les contraintes du régi me. 

L'évaluation de l'état nutritionnel chez les sept patients 
régulièrement suiv is nous a permis de noter que l' IMC 
moyen a diminué de 1,34 kg/m2 sur les six premiers mois. En 
effet la perte pondérale, souvent nette lors des premiers mois, 
continue difficilement au-delà de six mois avec des périodes 
de fluctuation du poids (effet yoyo). 

Pour les 37 obèses irréguliers que nous avons pu revoir 
grâce à l 'appel téléphonique, 27 avaient diminué leur IMC. 
Dans ce groupe, l'lMC moyen initial était de 34,86 kg/m2 

contre 33,77 kg/m2 au rappel , soit une diminution de 
1,09 kg/m2 Chez les dix autres malades irrégul iers, l'JMC 
moyen est passé de 26,09 kg/m2 init ialement à 28,39 kg/m2 

au rappel, soit une augmentation moyenne de 2,30 kglm2
. 

Chez les obèses irréguliers, le seul effe t bénéfique des 
conseils de régime intéresse la consommation de légumes qui 
a augmenté dans 74 % des cas. 

Par ailleurs l'augmentation de l'activité physique (48, 1 %) 
ainsi que la diminution du temps passé devant la télévision 
(25,9 %) constituaient des acquis chez certains enfants irré­
guliers expliquant partiellement la baisse de l' !MC. 

Il nous est apparu que même en l'absence de suivi régu­
lier, un seul contact avec une structure de prise en charge peut 
avoir un impact positif sur le deveni r pondéral de certains 
enfants. 
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Des travaux précédents [ 1 ,2] ont traité de la pathologie 
tumorale de façon globale chez 1 'enfant ivoirien. Devant les 
flux migratoires oues1-africains, il nous est apparu opportun 
de décrire la pathologie tumorale de l ' enfant immigré à 
Abidjan. De janvier 1996 à décembre 2001, nous avons 
analysé rétrospeclivemenl les dossiers de 34 enfanls immi­
grés atte ints de wmeurs et hospitalisés dans le service. Ces 
enfants représentaient 16,6 % des malades admis dans l' unité 
d' oncologie du service. L'âge moyen était de six ans avec des 
extrêmes de six mois et 15 ans. Notre échantillon comprenait 
19 garçons (56 %) et 15 fi Iles ( 44 %) avec un sex -ratio de l ,2. 
La tranche d'âge la plus touchée était celle de cinq à dix ans 
(50 %) suivie des moins de cinq ans (32,3 %) et des plus de 
dix ans (17 ,6 % ). Les patients étaient originaires des pays 
suivants : Burkina Faso 18 cas (52,9 %), Liberia neuf cas 
(26,4 %), Mali trois cas (8,8 %), Mauritanie, Bénin, Nigéria 

et Togo avec un cas chacun (2 ,9 % ). Les malades étaient issus 
de familles modestes dans 94 % des cas. Au plan clinique, 
plus de la moitié des malades (55 %) consultaient en urgence 
pour une complication : anémie aiguë, méningite, tétanos, 
cellulite et sinus ite. L'état nutritionnel était précaire dans 
9 1 % des cas. Le délai moyen de consultation était de trois 
mois. Les tumeurs étaient les suivantes : tumeur de Burki tt 
22 cas (64,7 %), néphroblastome trois cas (9 %), neuroblas­
tome deux cas (6 %), lymphome malin non hodgkinien du 
foie un cas (3 %) et dans six cas (1 7 ,6 %) le diagnostic 
histologique n'a pu être fait. Cette prévalence de la tumeur de 
Burkitt a été retrouvée par d 'autres auteurs [2,3]. La chimio­
thérapie était uti lisée dans 94 % des cas et la chirurgie 
associée à la chimiothérapie dans 6 % des cas. Le traitement 
était complet dans 35,5 % des cas. L 'évolution était marquée 
par 64,7% de perdus de vue, 3 % de rémissions et 32,3% de 
décès. Le retard au diagnostic, le mauvais état nutritionnel et 
le coût élevé des antimitotiques constituaient les fac teurs de 
mauvais pronostic. Plusieurs auteurs africains rapportent les 
mêmes faits [3,4]. Cene s ituation impose la mise en place 
d' un fonds de solidarité thérapeutique pour les enfants at­
teints de tumeurs cancéreuses en milieu tropical. 
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