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INTRODUCTION 

L'ascite est définie comme une accumulation de plus de 25 ml de liquide dans la cavité 

péritonéale [1]. C’est un problème clinique fréquent chez les enfants atteints de maladies 

hépatiques et rénales. L'hypothèse de la vasodilatation artérielle périphérique est généralement 

acceptée comme base physiopathologique de l'ascite [2]. Chez les enfants, il est généralement 

le résultat d'une maladie hépatique, cardiaque ou rénale [3]. Les causes courantes d'ascite chez 

les enfants sont la cirrhose du foie, l'obstruction de la veine porte, l'insuffisance hépatique 

fulminante, le syndrome de budd-chiari, le syndrome néphrotique, l'insuffisance cardiaque 

congestive, la péricardite constrictive, la tuberculose, la perforation intestinale, le lymphome, 

la pancréatite et l'ascite chyleuse [2]. 

Aux États-Unis, la cirrhose est la maladie la plus courante qui provoque l'ascite chez les 

patients, et représente environ 80 % des cas [4]. Les autres causes d'ascite comprennent le 

cancer (10 %) ; l’insuffisance cardiaque(3 %) ; la tuberculose(2%); l’insuffisance rénale (2%) ; 

la maladie pancréatique (1 %) ; et autres (2%) [4]. L'ascite ne survient qu'en présence 

d'hypertension portale, et environ 75% des cas d'ascite sont dus à la cirrhose et à l'hypertension 

portale [5].  Le syndrome œdémato-ascitique est une manifestation des ascites volumineuses 

non contrôlées avec des œdèmes chez les patients. La décompensation œdémato-ascitique est 

ainsi fréquemment révélatrice de cirrhose [6]. Ce syndrome est un des arguments cliniques dans 

le diagnostic des pathologies chez l’enfant comme le syndrome néphrotique [7]. Il faut se méfier 

d’un tableau d’anasarque associant un épanchement pleural parfois bilatéral, et des œdèmes 

sous-cutanés diffus (en général il y a un tableau d’insuffisance rénale, cardiaque associé, et un 

pronostic sombre).  

Seules les ascites de grande abondance sont de diagnostic aisé. Les examens radiologiques au 

premier rang desquels l’échographie permet de confirmer l’impression et le diagnostic d’ascite 

d’abondance minime [8]. La ponction d’ascite est indispensable pour poser un diagnostic mais 

elle permet aussi le traitement symptomatique en diminuant la tension abdominale et la dyspnée 

lorsque la ponction est évacuatrice. La prévalence précise du syndrome œdémato-ascitique chez 

les enfants est inconnue, mais cette condition est fréquente chez les enfants avec des multiples 

étiologies. Le syndrome œdémato-ascitique est une condition clinique courante rencontrée dans 

la pratique quotidienne en pédiatrie. Il pose un défi diagnostique et thérapeutique car les causes 

sont diverses. Cela n'a pas été largement étudié chez les enfants maliens en général et dans le 

Département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré en particulier, c’est dans ce contexte que nous 

avons initié ce travail et nos objectifs sont : 

https://thoracotomie.com/2015/06/09/pleuresie-et-epanchement-pleural/
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OBJECTIFS  

Objectif général 

Étudier les aspects étio-cliniques du syndrome œdémato-ascitique chez les enfants de moins de 

15 ans hospitalisés dans le Département de Pédiatrie du CHU Gabriel Touré 

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la fréquence du syndrome œdémato-ascitique chez les enfants de moins de 

15 ans hospitalisés ; 

2. Décrire les aspects cliniques du syndrome œdémato-ascitique chez les enfants de moins 

de 15 ans ; 

3. Déterminer les principales étiologies du syndrome œdémato-ascitique chez les enfants 

de moins de 15 ans ; 

4. Déterminer le devenir des patients 
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I. GENERALITES 

1.1.  Rappel anatomique du péritoine [8] 

Le péritoine est une membrane aréolaire couverte par une seule couche de cellules 

mésothéliales munies de microvillosités. Sa surface approche celle du corps entier soit 1,7m². 

C’est une membrane séreuse qui tapisse la face profonde de la cavité abdomino-pelvienne et 

les viscères qu’elle contient. Comme toute séreuse, cette membrane est constituée :  

- d’un feuillet pariétal qui tapisse les parois de l’abdomen ; 

- d’un feuillet viscéral, appliqué sur les viscères qu’il recouvre partiellement ou en totalité ; 

- d’une cavité appelée cavité péritonéale située entre les deux feuillets, presque virtuelle, 

permettant le glissement des viscères lors de la respiration ou des contractions de l’intestin 

pendant la digestion. 

 

Figure 1  : Cavité péritonéale (vue antérieure après la résection de la paroi abdominale 

antérieure). 
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1.2.Définitions [9] 

L’ascite est une accumulation anormale de liquide dans la cavité péritonéale à l’exception du 

sang et du pus. 

Le diagnostic positif repose essentiellement sur l’examen clinique éventuellement aidé par 

l’échographie abdominale ou le scanner. Les données cliniques et les résultats de la ponction 

exploratrice jouent un rôle essentiel dans le diagnostic étiologique. 

 

Figure 2  : Ascite avec circulation veineuse collaterale. 

 

1.3.  Classification [8] 

Selon le volume on classe l’ascite en trois types :  

Type I : ascite de faible abondance : volume compris entre 1 - 2 litres.  

Type II : ascite de moyenne abondance : volume compris entre 3 - 4litres.  

Type III : ascite de grande abondance : volume supérieur à 5 litres  

1.4.  Physiopathologie de l’ascite [10] 

La séreuse péritonéale est une cavité virtuelle à l'intérieur de laquelle circule à l'état 

physiologique une faible quantité de liquide péritonéal. Celui-ci provient du liquide interstitiel 

qui, dans un premier temps, franchit la paroi des capillaires sinusoïdes, puis est déversé à travers 

la capsule de Glisson. Ce liquide interstitiel est riche en protides car la paroi des sinusoïdes, qui 

est fenêtrée, leur est perméable. Une large partie de l'albumine humaine circule dans la cavité 

péritonéale chaque jour : le taux de transfert entre la circulation sanguine et la cavité péritonéale 

a été mesuré entre 3,8 et 4,7%. Ce liquide péritonéal physiologique, également composé 

d'électrolytes, d'anticorps, de cellules sanguines, est réabsorbé au niveau des vaisseaux 
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lymphatiques capillaires sous-péritonéaux, essentiellement au niveau des capillaires 

lymphatiques sous-diaphragmatiques. 

On comprend ainsi aisément que la formation d'une ascite pathologique résulte d'un 

déséquilibre entre production et résorption ; les capacités physiologiques de résorption d'un 

épanchement péritonéal étant limitées à 600 ml. 

a. Excès de production [11] 

La physiologie des compartiments liquidiens obéit à la loi de Starling qui régit les échanges 

plasmatiques : le liquide se dirige d'un milieu à pression hydrostatique élevée vers un milieu à 

pression hydrostatique basse, et d'un milieu à pression oncotique basse vers un milieu à pression 

oncotique élevée. Un excès de production de liquide péritonéal s'observe donc dans toutes les 

causes de rétention hydrosodée. 

En cas de cirrhose, la présence d'une ascite est liée à une baisse de la pression oncotique (baisse 

notamment de l'albuminémie) elle-même liée à l'insuffisance hépato-cellulaire, et à 

l'hypertension portale révélant la pression hydrostatique. L'ascite est pauvre en protides : leur 

passage au travers des capillaires sinusoïdes est limité par la présence d'un dépôt de fibrose 

dans l'espace de Disse, qui fait ainsi office de filtre. 

La rupture canalaire est plus rare. La présence d'ascite est ici en lien avec un afflux liquide 

péritonéal supérieur aux capacités de résorption. 

b. Diminution de résorption [11] 

La résorption peut être gênée en cas d'obstruction des canaux lymphatiques sous-

péritonéaux. L'obstruction est le plus souvent tumorale ou infectieuse. La baisse du retour du 

liquide lymphatique dans le canal thoracique entraîne également la baisse de la volémie 

efficace, activant le système rénine-angiotensine-aldostérone, ce qui va favoriser une rétention 

hydrosodée. 

1.5.  Physiopathologie des œdèmes  

a. Mécanismes généraux de la formation des œdèmes 

La formation des œdèmes nécessite deux étapes : 

- une altération de l’hémodynamique capillaire qui favorise le passage des liquides depuis le 

secteur vasculaire vers l’interstitium ; 

- la rétention de sodium et d’eau par les reins. 

 Altération de l’hémodynamique capillaire 

Différents facteurs favorisent la formation des œdèmes : 

 l’augmentation de la pression hydrostatique capillaire (force de Starling) ; 

 la diminution de la pression oncotique plasmatique ; 
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 l’augmentation de la perméabilité capillaire. 

L’œdème s’accumule dans les zones où la pression hydrostatique capillaire est maximale (zones 

déclives) et où la contre-pression des tissus interstitiels est minimale (orbite de l’œil). 

 

 

Figure 3  : Facteurs favorisant la formation des œdèmes 

 Mécanismes de la rétention de sodium et d’eau : 

La quantité de sodium et non sa concentration, détermine le volume extracellulaire. La 

régulation du capital sodé de l’organisme est effectuée par les reins. 

Deux grands types de phénomènes peuvent être responsables de la formation des œdèmes : 

o hypervolémie vraie : rétention primaire de sodium par le rein au cours de l’insuffisance 

rénale ; 

o hypovolémie relative ou « efficace » : insuffisance cardiaque droite ou globale, 

décompensation œdémato-ascitique de cirrhose, hypoalbuminémie en particulier du 

syndrome néphrotique. 

Les mécanorécepteurs vasculaires sont sensibles aux variations du volume sanguin « efficace 

». En fonction de la perception de celui-ci, les systèmes natriurétiques ou anti-natriurétiques 

sont mis en jeu (tableau 1).  

Par exemple, au cours de l’insuffisance cardiaque, la diminution du débit cardiaque entraîne 

une diminution du flux sanguin rénal (baisse du volume sanguin « efficace ») activant les 

mécanismes responsables d’une rétention hydrosodée. 

b. Mécanismes spécifiques de la formation des œdèmes 

 Insuffisance rénale 

Au cours de l’insuffisance rénale aiguë sévère oligo-anurique, les œdèmes vont se constituer, 

parfois majorés par des apports excessifs de sodium et d’eau prescrits dans l’hypothèse d’une 

insuffisance rénale fonctionnelle. 
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Au cours de l’insuffisance rénale chronique, la présence d’œdèmes francs peut se voir au stade 

préterminal, plus précocement dans les maladies glomérulaires et vasculaires. La régulation de 

la balance sodée et hydrique reste globalement assurée aux stades précédents. 

  Syndrome néphrotique et néphropathies glomérulaires 

L’hypovolémie efficace induite par le transfert d’eau et de sodium vers le secteur interstitiel du 

fait de la baisse de la pression oncotique intravasculaire n’est qu’un facteur contribuant à la 

rétention hydrosodée par le rein. 

Le mécanisme exact de la rétention primaire de sodium et d’eau n’est pas bien connu, mais il 

se caractérise par un excès de réabsorption de sodium dans les segments distaux du néphron, 

tube contourné distal et tube collecteur. 

Ceci explique l’intérêt de l’association d’un diurétique à effet distal comme les thiazidiques, 

l’amiloride ou les anti-aldostérones (en l’absence d’insuffisance rénale), à un diurétique 

agissant au niveau de l’anse de Henlé dans la prise en charge du syndrome œdémateux. 

 

Figure 4  : Mécanismes des œdèmes du syndrome néphrotique 

Les deux théories expliquant la formation des œdèmes au cours du syndrome néphrotique : 

 Dans la théorie du déficit de remplissage, la baisse de la pression oncotique est à l’origine 

de l’hypovolémie, et de l’activation du système rénine-angiotensine aldostérone. C’est la 

théorie à connaître, même si elle n’est pas entièrement vérifiée. 
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 Dans la théorie de l’excès de remplissage, un excès primaire de réabsorption distale du 

sodium serait responsable de la positivité du bilan de sodium. Cette théorie n’est pas 

prouvée non plus, elle permet de comprendre l’efficacité des diurétiques distaux. 

  Insuffisance cardiaque 

L’hypovolémie efficace secondaire à la diminution du débit cardiaque, donc du débit sanguin 

rénal, stimule les systèmes anti natriurétiques responsables de la réabsorption du sodium et de 

l’eau. 

Si l’insuffisance cardiaque est modérée, l’augmentation de la volémie qui résulte de la balance 

sodée et hydrique positive peut améliorer la fonction cardiaque, en augmentant les pressions de 

remplissage (relation de Frank-Starling). 

Lorsque l’insuffisance cardiaque est avancée, l’augmentation de la volémie a au contraire une 

influence négative sur le débit cardiaque en augmentant la précharge (avec turgescence 

jugulaire) et la postcharge. 

 

Figure 5 : Mécanismes par lesquels l’hypovolémie efficace entraîne une baisse de 

l’excrétion rénale de sodium et d’eau. 

 Cirrhose hépatique 

La situation d’hypovolémie efficace résulte d’une séquestration de sang dans le territoire 

splanchnique en amont du foie et une diminution des résistances vasculaires périphériques et 
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de la pression artérielle systémique conduisant à l’activation des systèmes de réabsorption de 

l’eau et du sodium. 

L’hyperpression dans le territoire splanchnique contribue à l’apparition de l’ascite. 

1.6.  Démarche diagnostique [12] 

La démarche diagnostique s'appuie principalement sur l'association de l'examen clinique, de 

l'analyse spécialisée du liquide d'ascite et éventuellement d'autres examens complémentaires, 

essentiellement biologiques et radiologiques.  

a. Examen clinique 

L'interrogatoire et l'examen physique restent la première marche indispensable à la démarche 

diagnostique. Les facteurs de risque et les signes physiques d'hépatopathie chronique, 

néphropathies et cardiopathies seront particulièrement recherchés. 

b. Ponction d’ascite [13] [5,14,15], [16] 

La ponction d’ascite est indispensable pour poser un diagnostic mais elle permet aussi le 

traitement symptomatique en diminuant la tension abdominale et la dyspnée lorsque la ponction 

est évacuatrice. Le patient doit être placé en décubitus dorsal légèrement incliné sur le côté 

gauche. La ponction se fait en fosse iliaque gauche en pleine matité. Elle doit être réalisée à la 

jonction du tiers externe et du tiers moyen de la ligne qui court entre l’épine iliaque 

antérosupérieure gauche et l’ombilic. Elle se fait en conditions stériles.  

Il s’agit d’un geste sûr présentant peu de complications (1% toutes causes confondues) : fuite 

de liquide, infection locale, hématome de la paroi abdominale, hémorragie intrapéritonéale, 

perforation intestinale. Il est à noter que les troubles de l’hémostase retrouvés au cours de la 

cirrhose ne contre-indiquent pas la ponction d’ascite et les sociétés savantes ne recommandent 

pas la transfusion prophylactique de plasma ou de plaquettes avant la réalisation d’une ponction 

d’ascite. 

Lors de la réalisation d’une ponction évacuatrice, il est intéressant de noter que, comparée à 

l’usage de diurétiques, la compensation volémique a montré qu’elle était associée à une durée 

d’hospitalisation plus courte, une meilleure préservation de l’hémodynamique systémique et 

une meilleure conservation de la fonction rénale. 

c. Analyse du liquide d'ascite 

 Analyse macroscopique [11] 

L'aspect de l'ascite peut orienter la démarche diagnostique 

 Le liquide est le plus souvent jaune citrin.  

 Une ascite de présentation laiteuse évoque son caractère chyleux,  

 Une ascite trouble évoque une surinfection ou une origine maligne.  
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 Une teinte brune voire marron évoque la présence de bile, et devra ainsi conduire au dosage 

de la bilirubine dans l'ascite.  

L'ascite peut avoir également une présentation hémorragique ou rosée en cas de présence 

d'hématies (saignement d'importance variable, effraction vasculaire lors de la ponction). 

Tableau I  : Aspect macroscopique de l'ascite selon l'affection [17] 

Couleur du liquide d'ascite Désordre 

Clair ou pâle Hypertension portale 

Taché de sang Malignité, traumatisme abdominal 

Trouble ou purulent Péritonite pyogénique 

Chyleux Cirrhose, lésion du canal thoracique, lymphome 

Couleur noir/thé Ascite pancréatique 

Brun  Hyperbilirubinémie, perforation biliaires  

 

  Analyse microscopique 

Analyses systématiques [18] [11], [8] 

En biochimie, le dosage de l'albumine et des protides est indispensable à la démarche 

diagnostique. Alors que, pour d'autres épanchements sériques, comme dans la plèvre, on sépare 

les origines exsudative et trans-sudative, dans l'ascite, on distingue les ascites riches en protides 

et pauvres en protides avec un seuil à 25 g/L. Ces deux éléments permettent ainsi un calcul du 

gradient d'albumine sérum-ascite qui, s'il est supérieur à 11 g/L, évoque une hypertension 

portale sous-jacente dans 97 % des cas.  

La cytologie permet la recherche de cellules néoplasiques et le compte des leucocytes et des 

globules rouges. Les seuils de normalité sont :  

 des leucocytes < 500/mm3 avec neutrophiles < 250 /mm3 

 et des globules rouges < 1 000/mm3.  

Le diagnostic d’ascite lymphocytaire est retenu quand les leucocytes sont supérieurs à 1 000 

éléments/mm3, dont au moins 70 % de lymphocytes, et il oriente la recherche vers une ascite 

tuberculeuse.  La présence de polynucléaires neutrophiles supérieurs à 250/mm3 témoigne chez 

le patient cirrhotique d'une péritonite bactérienne spontanée représentant une urgence 

thérapeutique.  

Au niveau mycobactériologique, la coloration de Ziehl-Neelsen, réalisée pour la recherche 

d'une ascite tuberculeuse, est extrêmement peu sensible (inférieure à 10 %) ; on privilégiera 

l'ensemencement sur les milieux de Löwenstein ou BACTEC. La PCR Mycobacterium 
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tuberculosis est de faible sensibilité, les nouvelles techniques (dosage de l'interféron gamma) 

en cours d'évaluation dans les épanchements péritonéaux semblent prometteuses. 

En biochimie, le seul dosage indispensable est celui des protides ; les autres étant demandés en 

fonction du contexte étiologique. Le liquide est riche en protides, ceux-ci sont > 25 g/L.  

Dans le cas inverse, ils sont < à 25g/L. Ce seuil de 25 g/L peut varier selon les auteurs entre 20 

et 30 g/L. Le dosage de lipase ou d’amylase est nécessaire en cas de suspicion d’origine 

pancréatique (des taux 5 fois supérieurs aux taux sériques sont en faveur). L’ascite chyleuse est 

définie par un taux de lipides > 1 g/L dont plus de 75 % de triglycérides. L’augmentation du 

cholestérol est en faveur d’une carcinose péritonéale. Le dosage d’adénosine désaminase peut 

être utile dans les ascites tuberculeuses. 

d. Examens morphologiques [8] 

L’échographie abdominale : l’échographie abdominale est l’examen morphologique de 

première intention permettant la mise en évidence de l’épanchement ; elle permet d’apprécier 

les organes abdomino-pelviens, de rechercher les signes d’HTP, une augmentation du diamètre 

de la veine porte, de la veine splénique, la présence de voies de dérivation porto-cave, une 

reperméabilisation de la veine ombilicale et une splénomégalie. Elle permet également de 

guider en cas d’ascite cloisonnée.  

Le scanner abdominal et l’ASP sont peu utilisés en première intention.  

1.7.Diagnostic différentiel 

o Globe vésical : Dans ce cas la matité est hypogastrique, convexe vers le haut, non déclive.  

o Volumineuse tumeur pelvienne (kyste de l’ovaire) :  

o Gros ventre {Kyste (mésentère, rein, foie) ; grossesse}.  

o Obésité  

o Epanchement (Hémopéritoine, cholepéritoine, péritonite purulente).   
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1.8.Diagnostic étiologique  

1.8.1. Ascite congénitale / néonatale[19] 

L'ascite congénitale ou néonatale est une présentation rare. Les causes couramment associées 

sont les infections intra-utérines, les troubles métaboliques, les troubles de la structure et du 

rythme cardiaques et, occasionnellement, les maladies hématologiques ou génito-urinaires. La 

maladie hémolytique rhésus est désormais une cause rare due à l'utilisation d'immunoglobulines 

anti-D. Les troubles hépatiques et métaboliques contribuent à 4 % des cas. 

Tableau II  : Causes d’ascite congénitale/néonatale [17] 

Affections lysosomales Maladie de Salla, maladie de Wolmans, maladie de Gaucher.. 

Maladies hépatiques, 

métaboliques 

Hémochromatose néonatale, déficit en alpha 1 anti-typsine, 

Tyrosinémie de type 1, affections métochondriales. 

Infections intra-utérines CMV, toxoplasmose, syphilis, anomalie d’Ebstein,  

Troubles de la structure ou 

du rythme cardiaques 

Blocs cardiaques congénitaux, anomalie d'Ebstein, syndrome 

d'hypoplasie du cœur gauche. 

Hématologique Alpha thalassémie homozygote, maladie hémolytique rhésus 

Génito-urinaire Syndrome néphrotique congénital, valve urétrale postérieure 

Troubles chromosomiques Syndrome de Down, syndrome de Turner, syndrome 

d'Edward, syndrome de Patau 

 

1.8.2. Ascite infantile [17] 

L'ascite de l'enfant est une entité courante en pratique pédiatrique. Les causes les plus fréquentes 

sont liées aux maladies du foie (cirrhose et hypertension portale), du coeur (insuffisance 

cardiaque congestive, maladie péricardique) et du système rénal (syndrome néphrotique, 

insuffisance rénale). En Inde, la malnutrition protéino-énergétique et la tuberculose sont deux 

autres causes fréquentes qui doivent être considérées. D'autres causes peu fréquentes sont liées 

à des troubles vasculaires.  

o hépatique (maladie de l'éjection veineuse hépatique),  

o pancréatique (pancréatite aiguë sévère, traumatisme pancréatique entraînant une rupture de 

canal),  

o système biliaire (perforation du kyste du cholédoque ou des voies biliaires, post-chirurgie 

biliaire),  

o endocrinien (hypothyroïdie),  

o infections gastro-intestinales (tuberculose),  
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o néoplasique (obstruction lymphatique ou traumatisme. 

1.8.3. Gradient Sérum-Ascite Albumine (SAAG) [18] 

Le SAAG est calculé en soustrayant la valeur d'albumine du liquide d'ascite de la valeur 

d'albumine sérique, et il est directement corrélé à la pression portale. Le SAAG est le meilleur 

test unique pour classer l'ascite en causes hypertensives portales (SAAG > 1,1 g/dl) et 

hypertensives non portales (SAAG < 1,1 g/dl) avec une précision d'environ 97 %.  

 

Tableau III : Utilité diagnostique du SAAG [17] 

Haut gradient (≥1,1 g/dl) Faible gradient (< 1,1 g/dl) 

Cirrhose Tuberculose 

Maladie de l'écoulement veineux hépatique Le syndrome néphrotique 

Ascite cardiaque Ascite pancréatique 

Insuffisance hépatique fulminante Ascite biliaire 

Métastases hépatiques massives Une occlusion intestinale 

Myxœdème Maladie du tissu conjonctif 

 Fuite lymphatique post opératoire 
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1.9.  Prise en charge de l'ascite non compliquée 

1.9.1. But  

Il s’agira lorsque cela est possible, de guérir le patient de sa maladie.  

Dans le cas échéant le traitement aura pour but d’améliorer le confort de vie.  

1.9.2. Moyens  

Le traitement des maladies s’accompagnant d’un syndrome œdémato-ascitique fait appel à des 

mesures hygiéno-diététiques, à des moyens médicamenteux et parfois à la chirurgie.  

Les groupes thérapeutiques les plus utilisés sont constitués de diurétiques, d’antalgiques, 

d’antipyrétiques, d’antibiotiques, de lactulose, de corticoïdes, de produits sanguins.  

Dans certains cas, un traitement chirurgical s’impose (transplantation hépatique, transjugular 

intrahepatic portal-systemic shunt ou TIPS).  

1.9.3. Indications [17] 

Elles sont en fonction des étiologies. L'ascite du syndrome néphrotique répond à la restriction 

sodée et aux diurétiques. L'ascite tuberculeuse s'améliore avec les médicaments 

antituberculeux. Une ascite lymphatique post-traumatique ou post-chirurgicale peut nécessiter 

une intervention chirurgicale. L'ascite pancréatique peut être spontanément résolutive, peut 

répondre à la perfusion d'octréotide ou peut nécessiter une chirurgie endoscopique ou ouverte. 

Une discussion plus approfondie est limitée à l'ascite liée à l'hypertension portale. 

1.9.4.  Ascite légère à modérée  

Ces enfants peuvent être traités en ambulatoire s'il n'y a pas de complications liées à la maladie 

causale. Une ascite légère ne nécessite généralement aucun traitement spécifique. Chez les 

enfants présentant une ascite modérée, l'objectif du traitement est d'atteindre un bilan sodique 

négatif principalement par la restriction sodique et l'augmentation de l'excrétion rénale de 

sodium par les diurétiques. 

 Repos au lit [20] 

Chez les enfants dont le sodium sérique est normal, il existe peu de preuves que l'alitement 

forcé est utile pour réduire l'ascite et ne devrait pas être conseillé  

 Restriction de sodium [20] 

Les preuves d'une restriction saline dans l'ascite sont également limitées. Néanmoins, la plupart 

des directives conseillent de restreindre le sel alimentaire chez les enfants presentant un 

syndrome œdémato-d’ascitique. L'apport quotidien en sel (NaCl) peut être d'une demi-cuillérée 

à café (2-3 g/j) ou 1–2 mEq/kg/j chez les enfants plus âgés et les adolescents, mais chez les 

enfants plus petits et les nourrissons, l'apport en sel (NaCl) ne doit pas être > 1 g/j (quart de 

cuillérée à café par jour). Les collations salées et le sel ajouté pendant les repas sont à éviter 
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comme les cornichons, les frites, les sauces, les poissons de mer, etc. L'ajout de sucre aux 

aliments aidera les enfants à surmonter les problèmes de restriction en sel. Cent cinquante 

cal/kg/j comprenant 60 % de glucides riches, 15 % de protéines (protéines végétales) et 30–35 

% de lipides doivent être fournis. 

 Diurétiques [17], [20,21], [17] 

Les diurétiques couramment utilisés chez les enfants sont les antagonistes de l'aldostérone 

(spironolactone) et les diurétiques de l'anse (furosémide). La spironolactone est plus efficace 

que le furosémide, mais a un délai d'action plus lent. Par conséquent, la dose de spironolactone 

est augmentée tous les 3 à 5 jours. La bithérapie spironolactone et furosémide permet une 

mobilisation précoce des liquides, raccourcit l'hospitalisation et maintient la normokaliémie et 

est recommandée en traitement initial chez les patients présentant une ascite récurrente. La 

bithérapie peut être basculée en monothérapie par la spironolactone seule après obtention d'une 

réponse satisfaisante. Cependant, pour les enfants présentant le premier épisode d'ascite, une 

monothérapie par la spironolactone seule peut être préférée. Près de 90 % des patients répondent 

au traitement sous restriction sodée et diurétiques. L'objectif du traitement est un bilan hydrique 

négatif > = à 10 ml/kg/j ou une perte de poids de 0,5 kg/j. Des soldes négatifs plus élevés 

peuvent entraîner une déplétion du volume plasmatique et une réduction de la fonction rénale. 

Lors de la résolution de l'ascite, la dose de diurétique doit être réduite et arrêtée si possible.  

Les diurétiques doivent être utilisés avec prudence chez les enfants atteints d'insuffisance rénale 

ou de troubles électrolytiques. Ils doivent être arrêtés en cas d'hyponatrémie sévère 

(concentration sérique de sodium < 120 mmol/L), d'aggravation d'une insuffisance rénale ou 

d'une encéphalopathie hépatique. Le furosémide doit être arrêté en cas d'hypokaliémie sévère 

(< 3 mEq/L) et la spironolactone, en cas d'hyperkaliémie sévère (kaliémie > 6 mEq/L). Une 

surveillance régulière est nécessaire pour déterminer les doses diurétiques optimales et la 

prévention des complications telles que l'azotémie, la kaliémie sévère et anomalies du sodium, 

déplétion du volume plasmatique et encéphalopathie hépatique. La surveillance quotidienne 

comprend la surveillance du poids, de la circonférence abdominale, de l'œdème périphérique, 

du sensorium, des enregistrements d'entrée et de sortie, de la valeur d'excrétion de sodium dans 

l'urine sur 24 h ou du rapport sodium/ potassium dans l'urine ponctuelle (puisque la collecte 

d'urine sur 24 h est parfois difficile chez les enfants) et des prélèvements sanguins quotidiens, 

valeur biochimique du sodium, du potassium et de la créatinine. 

 Spironolactone [17] 

C'est un antagoniste de l'aldostérone épargnant le potassium ayant une demi-vie prolongée (5 à 

7 jours) et un début d'action retardé. Il agit au niveau des canaux sodiques sensibles à 
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l'aldostérone dans les tubules rénaux distaux et les canaux collecteurs et inhibe la sécrétion 

d'aldostérone. La spironolactone est mieux administrée avec de la nourriture et son effet est 

observé en 48–72 h. Le traitement par la spironolactone peut être compliqué par une 

hyperkaliémie, une acidose hypochlorémique, des réactions d'hypersensibilité et une 

gynécomastie douloureuse. La dose initiale de spironolactone est de 1 à 3 mg/kg/j jusqu'à un 

maximum de 6 mg/kg/j, de préférence en une seule dose le matin pour assurer une meilleure 

observance. 

 Furosémide  [17] 

C'est un diurétique de l'anse agissant au niveau de l'anse ascendante de Henlé où le maximum 

de sodium filtré par le rein est réabsorbé. Il empêche la réabsorption du sodium et de l'eau et 

les délivre aux tubules contournés distaux en inhibant le système de co-transport de liaison au 

chlorure de sodium-potassium-2 et en augmentant ainsi l'excrétion d'eau. La dose est de 1 à 2 

mg/kg/j jusqu'à une dose maximale de 6 mg/kg/j. En fonction de la réponse, la dose est 

augmentée de 0,5 à 1 mg/kg/j et est généralement administrée en 2 prises le matin et le midi. 

La dose IM/IV orale ou parentérale ne doit pas dépasser 1 mg/kg/6 heures et doit être 

administrée sous surveillance. Les effets secondaires comprennent l'hyponatrémie, 

l'hypokaliémie, l'hyperuricémie, l'hyperglycémie, les acouphènes, la surdité et les réactions 

d'hypersensibilité. 

1.9.5.  Grande ascite (grossière) [22], [22], [17] 

La paracentèse à grand volume (LVP) avec infusion d'albumine est le traitement de choix dans 

les grandes ascites. Elle est définie comme l'élimination de 50 ml ou plus de liquide d'ascite/kg 

de poids corporel sec. Environ 100 à 150 ml/kg de liquide d'ascite peuvent être retirés en toute 

sécurité en une seule séance.  La LVP est généralement effectuée quotidiennement avec une 

perfusion d'albumine à 20 % et de furosémide avec précaution. 

1.9.6.  Prise en charge de l'ascite réfractaire [17],[23] 

L'ascite réfractaire est une ascite qui ne répond pas à un régime hyposodé et à un traitement 

diurétique à forte dose. L'ascite réfractaire ne peut pas être mobilisée ou réapparaît peu de temps 

après la paracentèse thérapeutique et n'est pas évitable de manière satisfaisante par un traitement 

médical.  

Il existe deux types d'ascite réfractaire.  

- Résistante aux diurétiques : Ascite qui ne peut pas être mobilisée ou dont la récidive 

précoce ne peut être prévenue en raison d'un manque de réponse à la restriction sodée et au 

traitement diurétique et  
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- Ascite réfractaire aux diurétiques : Ascite qui ne peut pas être mobilisée ou la récidive 

précoce ne peut être prévenue en raison du développement de complications induites par 

les diurétiques qui empêchent l'utilisation d'une dose diurétique efficace. L'ascite associée 

au syndrome de Budd-Chiari est souvent diurétique intraitable. Dans ces situations, la LVP 

avec administration d'albumine (comme discuté ci-dessus), le shunt portosystémique 

intrahépatique transjugulaire (TIPS), le shunt péritonéo-veineux et la transplantation 

hépatique doivent être envisagés.  
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II. METHODOLOGIE  

2.1.  Cadre d’étude  

Notre étude a été réalisée dans le Département de pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) Gabriel Touré. 

2.1.1. Présentation du CHU Gabriel Touré 

Le Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré (CHU-GT) constitue avec l’hôpital du Point-

G, l’hôpital de Kati, l’hôpital du Mali, le troisième niveau de référence ou sommet de la 

pyramide sanitaire de la République du Mali.  

C’est l’un des plus anciens établissements nationaux de troisième référence.   

Le CHU Gabriel TOURE est situé en pleine ville de la capitale du Mali en Commune III. 

2.1.2. Infrastructure  

Le département de pédiatrie est composé de :  

 Un service de pédiatrie générale qui comprend  

- Une unité d´Oncologie pédiatrique  

- Une unité de Pédiatrie 1  

- Une unité de Pédiatrie 2  

- Une unité de Pédiatrie 4  

 Le service des urgences  

 Le service de néonatologie y compris l’unité KANGOUROU 

 Un hôpital de jour composé de :  

- Un centre d’excellence assurant la prise en charge des enfants infectés par le VIH et le 

suivi des enfants nés de mères séropositives ;  

- Une unité de prise en charge nutritionnelle (URENI) ;  

- Une unité pour le suivi des enfants drépanocytaires.  
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Tableau IV  : Répartition des lits d’hospitalisation par unité Tableau 1 

Unité Nombre de salle Nombre de lits 

Kangourou  1 11 

Oncologie  10 10 

Néonatologie  4 47 

Urgences pédiatriques  3 26 

Pédiatrie 1  4 16 

Pédiatrie 2  6 24 

Pédiatrie 4  4 16 

Salle VIP  2 4 

Total  34 154 

 

2.1.3. Le personnel  

Il se compose de :  

- Quatre professeurs titulaires ;  

- Deux professeurs agrégés ; 

- Trois maitres de conférences ; 

- Cinq maitres de recherche ;  

- Cinq pédiatres praticiens ;  

- Quarante-trois infirmiers ;  

- Dix-huit infirmiers contractuels de garde ;  

- Soixante-six DES ;  

- Trente-deux étudiants thésards ;  

- Cinq aides-soignants ;  

- Sept manœuvres ;  

- Deux secrétaires ;  

- Deux animatrices.  

 

2.1.4. Activités menées dans le service  

Elles sont nombreuses et diversifiées :  

- La prise en charge des patients à travers les consultations externes et les hospitalisations ;  

- La formation théorique et pratique des médecins en spécialisation, des étudiants en 

médecine ;  
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- L’appui aux différents programmes nationaux de santé (PNLP, PNLT, nutrition, 

ARV/PTME, etc.).  

2.2.   Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale et descriptive qui s’est déroulée du 1er 

Janvier 2021 au 31 Décembre 2021 soit une période d’un an. 

2.3.  Population d’étude  

Les enfants de 1mois à 15 ans hospitalisés dans le département de pédiatrie durant la période 

d’étude ayant comme motif de référence ou de consultation un syndrome oedemato-ascitique. 

 Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude : 

 Tous les enfants de 1 mois à 15 ans hospitalisés dans le département de pédiatrie du CHU-

GT ayant comme motif de référence ou de consultation un syndrome œdémato-ascitique.  

 Tous cas de syndrome œdémato-ascitique ayant un dossier médical. 

 Critères de non-inclusion  

N’ont pas été inclus : 

 Les enfants de 1 mois à 15 ans présentant un syndrome œdémato-ascitique hospitalisés dans 

le service en dehors de la période d’étude. 

2.4.  Collecte des données  

Les données ont été colligées sur des fiches d’enquête à partir des dossiers médicaux. Les 

paramètres étudiés ont été les données sociodémographiques et économiques (âge, sexe, 

résidence), cliniques (antécédents, signes généraux, signes fonctionnels, signes physiques, 

l’analyse du liquide d’ascite), paracliniques (examens biologiques, radiologiques), les 

étiologies, les complications, le traitement et le devenir du patient. 

2.5. Saisie et l’analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été faites avec le logiciel SPSS version 26 et le traitement 

de texte avec le logiciel Microsoft Word 2016.  

Les statistiques descriptives ont été faites, les proportions ont été calculées pour les variables 

qualitatives et les moyennes pour les variables quantitatives.  Les résultats ont été présentés 

sous formes de tableaux et de graphiques. 
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2.6.Considérations éthiques  

Dans cette étude l’anonymat et la confidentialité des patientes ont été respectées. Un numéro 

anonymat était attribué à chaque dossier de ce fait aucune données permettant de reconnaitre 

les patients n’a été collecté au moment de l’enquête. Les résultats de cette étude seront utilisés 

uniquement à des fins scientifiques. 

2.7.Définitions opérationnelles  

 Vaccination à jour : le respect du programme élargi de vaccination en vigueur au MALI. 

 Anasarque : œdème généralisé localisé aux membres inférieurs et au visage associé à une 

ascite de grande abondance et une infiltration des organes génitaux externes. 

 Amélioration de l’ascite : si on a une régression ou la disparition de l’ascite après un 

traitement médical. 

 Les conditions socioéconomiques ont été définies de façon consensuelle et réparties en 

deux groupes de critères : 

 On parle de condition socio-économique défavorable quand un ménage se trouve dans le 

groupe A. 

 On parle de condition socio-économique acceptable quand un ménage possède 4 éléments 

du groupe A et 4 éléments du groupe B. 

 On parle de condition socio-économique favorable quand un ménage se trouve dans le 

groupe B.  

 

 

 

Groupe A Groupe B 

Location ou maison en banco 

Pas d’électricité 

Puits 

Latrines (toilettes traditionnelles) 

Nombre de repas quotidien (<3) 

Pas de réserve alimentaire 

Pas de téléviseur 

Pas de voiture 

Chez soi 

Electricité 

Robinet  

WC (toilettes moderne) 

Nombre de repas quotidien (≥3) 

Réserve alimentaire 

Téléviseur 

Voiture 
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III. RESULTATS 

Durant notre période d’étude nous avons colligé 77 cas de syndrome oedemato-ascitique sur 

3107 patients hospitalisés dans le service soit une fréquence de 2,47%. 

3.1.  Aspects sociodémographiques et économiques 

Tableau V  : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%) 

Moins de 5 ans 35 45,5 

6 - 10 ans 25 32,5 

11 - 15 ans 17 22,1 

Total 77 100,0 

Dans 45,5% des cas la tranche d’âge était comprise entre 1mois et 5 ans.  

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe  

Effectif : M= 52, F= 25  

Le sex-ratio (H/F) est de 2,08. 

 

 

 

 

67,5%
32,5%

Masculin Féminin
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Tableau VI  : Répartition des patients selon les conditions socio-économiques  

CSE Effectif Pourcentage (%) 

Défavorable 60 77,9 

Favorable 17 22,1 

Total 77 100,0 

Les conditions socio-économiques défavorables représentaient 77,9% des cas  

 

 

Tableau VII  : Répartition des patients selon la profession des Mères 

Profession des Mères Effectif Pourcentage (%) 

Femme au Foyer 43 55,8 

Fonctionnaire 8 10,4 

Commerçante 14 18,2 

Ouvrière 12 15,6 

Total 77 100,0 

 

La majorité des Mères étaient des Femmes au foyer avec 55,8% des cas. 

 

 

Tableau VIII  : Répartition des patients selon la profession des Peres  

Profession des Peres Effectif Pourcentage (%) 

Ouvrier 41 53,2 

Cultivateur 17 22,1 

Commerçant 8 10,4 

Fonctionnaires 11 14,3 

Total 77 100,0 

  

Dans cette étude les Ouvriers étaient les plus représentés avec 53,2% des cas. 
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3.2.  Aspects cliniques 

Tableau IX : Répartition des patients selon leurs Antécédents 

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage  

Néphropathies  2 40,0 

VIH 2 40,0 

Cardiopathie 1 20,0 

 

Nous avons noté des antécédents chez 6,5% des patients. 

 

Tableau X  : Répartition des patients selon les motifs de consultation 

Motifs de consultation Effectif Pourcentage (%) 

Œdème des Membres inf 32 41.6 

Distension abdominale 11 14,3 

Bouffissure visage 9 11,7 

Syndrome oedemato-ascitique 12 15,6 

Pâleur + Subictère 4 5,2 

Difficulté respiratoire + Toux 4 5,2 

Oligo-anurie 5 6,5 

 

L’Œdème des membres inférieurs a été retrouvé chez 41,6 des patients. 
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Tableau XI  : Répartition des patients selon les signes généraux 

Signes généraux Effectif Pourcentage (%) 

Fièvre 43 55,8 

Anorexie 27 35,1 

Amaigrissement 14 18,2 

Asthénie 7 9,1 

 

La fièvre avait été signalée chez 55,8% des patients. 

 

 

Tableau XII  : Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Signes Fonctionnels Effectif Pourcentage (%) 

Douleur abdominale 23 29,9 

Vomissement 17 22,1 

Dyspnée 18 23,4 

Toux 12 15,6 

Constipation 2 2,6 

Anurie 5 6,5 

 

La douleur abdominale avait été enregistrée dans 29,9% des cas. 
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Tableau XIII  : Répartition des patients selon les signes physiques  

Signes physiques Effectif Pourcentage (%) 

Œdème des membres inférieurs 66 85,7 

Distension abdominale 50 64,9 

Pâleur 46 59,7 

Hépatomégalie 18 23,4 

Circulation veineuse collatérale  11 14,3 

Splénomégalie 6 7,8 

Pétéchies 5 6,5 

Souffle cardiaque 5 6,5 

Turgescence jugulaire 3 3,9 

Reflux hépato jugulaire 2 2,6 

A l’examen physique, l’œdème des membres inférieurs a été retrouvé dans 85,7% des cas. 

 

Tableau XIV  : Répartition des patients selon les caractéristiques et la localisation de 

l’œdème 

Caractéristiques de l’œdème Effectifs Pourcentage 

Prenant godet 45 58,4 

Bilatéral 57 74,0 

Mou 25 32,5 

Indolore 42 54,5 

Localisation Œdème   

Anasarque 36 46,8 

Membre inferieur 22 28,6 

Visage 8 10,4 

Ascite 11 3,9 

 

L’œdème était bilatéral dans 74% des cas et la localisation généralisée dans 46,8% des cas.  
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3.3.  Étiologies 

Tableau XV  : Répartition des patients selon les diagnostics étiologiques 

Diagnostiques étiologiques Effectif Pourcentage (%) 

Syndrome néphrotique 22 28,6 

Malnutrition aigüe sévère 17 22,1 

Glomérulonéphrite aigue 16 20,7 

Insuffisance cardiaque 5 6,5 

Insuffisance rénale 4 5,2 

Lymphome 4 5,2 

Aplasie médullaire 2 2,6 

Hypertension artérielle portale  2 2,6 

Drépanocytose forme SS 1 1,3 

Kyste rénal  1 1,3 

VIH 1 1,3 

Le syndrome néphrotique avait été retrouvé dans 28,6% des cas suivi de la malnutrition aiguë 

dans 22,1% des cas. 
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3.4.  Complications 

Tableau XVI  : Répartition des patients selon les complications  

Complication Effectif Pourcentage (%) 

Insuffisance rénale aigue 9 11,7 

Insuffisance hépatocellulaire 4 5,2 

Septicémie 4 5,2 

Épanchement pleural 4 5,2 

Troubles hydro électrolytiques 3 3,9 

Hydrocèle 5 6,5 

Infection urinaire 2 2,6 

Thrombophlébite 1 1,3 

  

L’insuffisance rénale aigue était la complication la plus retrouvé soit 11,7% des cas. 

 

3.5. Prise en charge 

Tableau XVII  : Répartition des patients selon le mode de traitement  

Traitement Effectif Pourcentage (%) 

Diurétiques 33 42,9 

Régime hyposodé 29 37,7 

Produits sanguins 29 37,7 

Corticothérapie (en fonction de la cause) 22 28,6 

Ponction évacuatrice 1 1,3 

  

Le traitement diurétique avait été fait dans 42,9% des cas suivi par le régime hydrosodé dans 

37,7% des cas. 
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Figure 7 : Répartition des patients selon le devenir 

Plus de la moitié des patients était suivis soit 51,90% ; 26,00% ont été perdu de vue tandis que 

11,70% sont décédés. 
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

Limites 

Notre étude a été faite à partir des dossiers médicaux des patients, ce qui a constitué la principale 

faiblesse de cette étude du fait de l’absence des résultats de beaucoup d’examens 

complémentaires dans la majorité des dossiers. Cette non-complétude des dossiers a beaucoup 

impacté les caractéristiques de l’ascite qui n’ont pas pu être totalement décrit dans l’étude. 

4.1.  Fréquence  

Durant notre période d’étude, nous avons colligé 77 patients répondant à nos critères 

d’inclusion sur 3081 d’hospitalisations soit une fréquence de 2,4%. 

Berthé F en 2018 au CHU Gabriel Touré a trouvé une fréquence hospitalière de 1,39%. Bradai 

S et al [24] ont retrouvé le syndrome oedémato-ascitique chez 24,4% des patients en 2021. 

Muhie AO et al [25] ont trouvé l’œdème chez 48.1% des patients ascitiques à l'hôpital de 

l'Université de Gondar en  Éthiopie en 2019.  A Dakar Keita Y et al [26] ont retrouvé le 

syndrome oedémato-ascitique chez 90% des enfants atteints de syndrome néphrotique en 2017. 

4.2.  Données sociodémographiques et économiques 

4.2.1. Age  

Les enfants de moins de 5 ans étaient les touchés, soit 45,5% de notre cohorte (âge moyen= de 

6,4 ans. Ce résultat est comparable à celui de Berthé F [8] qui a apporté un âge moyen de 8 ans 

dans une étude sur les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et évolutifs de l’ascite chez 

l’enfant dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré en 2020. 

Notre résultat est similaire à celui rapporté par Yong W et al [27] en Chine au cours d’une étude 

sur l’analyse étiologique de l’ascite chez 165 enfants en 2022 qui a rapporté un âge moyen de 

6,4ans. 

Dans l’étude de Lakas L [28] en 2020, plus de la moitié de la cohorte avait un âge moyen de 

6,6 ans pour des extrêmes de 1an et 15 ans ; et Talawar K et al [2]ont rapporté un âge moyen 

de 5 ans et demi dans leur étude sur le profil clinique de l'ascite chez les enfants à l'hôpital de 

soins tertiaires de Karnataka en 2016. Ces données confirment d’avantage l’importance du 

syndrome œdémato-ascitique chez les jeunes enfants.  

4.2.2. Sexe  

Notre population d’étude était majoritairement constituée de garçons (67,5%) avec un sex-ratio 

de 2,08. De même Muhie A et al [29] en 2019 qui ont rapporté une prédominance du sexe 

masculin dans 57,7% des cas. Ces résultats sont similaires à ceux de Berthé F qui a trouvé une 

prédominance du sexe masculin avec un taux de 62,9% soit un sex-ratio de 1,69. 
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Ces résultats concordent avec les données de la littérature mais jusque-là aucune de ces études 

n’a pas pu établir un lien statistique d’association entre le sexe masculin et la survenue d’ascite 

ou de syndrome œdémato-ascitique. 

4.3.  Données cliniques 

4.3.1. Antécédents  

L’antécédent de néphropathie et VIH ont été retrouvé dans 40% chacun. Berthé F [8]  a trouvé 

l’ictère comme l’antécédent le plus rapporté avec 14,5% des cas suivi de néphropathies soit 

3,2%.  

4.3.2.   Signes généraux 

 Les signes généraux étaient principalement constitués de la fièvre qui a été retrouvé chez 43 

enfants soit 55,8%, suivie de l’anorexie (35,1%), de l’amaigrissement (18,2%) et de l’asthénie 

(9,1%). Nos résultats sont comparables à ceux de Berthé F qui a retrouvé la fièvre chez 25,8% 

des enfants, suivi de l’amaigrissement (19,4%), l’anorexie (17,7%) et l’asthénie (14,5%). Ces 

signes permettent d’orienter la recherche étiologique vers les pathologies souvent déclenchées 

par un syndrome infectieux comme la tuberculose péritonéale. 

4.3.3. Signes physiques et fonctionnels 

A l’examen physique, l’œdème des membres inférieurs a été retrouvé dans 85,7% des cas, suivi 

de la distension abdominale (64,9%) et de la pâleur (59,7%).  

Les signes physiques les plus fréquemment rencontrés dans l’étude de Berthé F [8] étaient la 

distension abdominale 100%, les œdèmes des membres inférieurs 85,5% et l’œdème du visage 

(72,6%), la pâleur a été retrouvée chez 29% des patients. Ces résultats sont comparables à ceux 

de Talawar et al [2] en 2016 qui ont rapporté comme symptômes les plus courants, la distension 

abdominale (100 %), les poches du visage (62,74 %), l'œdème pédieux (46,08 %), et le 

gonflement généralisé (35,29 %).  

Les signes fonctionnels étaient marqués par la douleur abdominale (29,9%), suivie du 

vomissement (22,1%), la dyspnée (20,8%) et la toux (15,6%). Ces résultats sont comparables 

aux signes fonctionnels retrouvé par Berthé F [8] dominés par la dyspnée (35,5%), la douleur 

abdominale (27,4%) et la toux (21%). Ces manifestations sont la plupart due à l’étiologie dont 

est atteint le patient. 

4.3.4. Caractéristiques des œdèmes 

Les œdèmes prenaient le godet dans 58,4%, bilatéraux (74%) ; mous (32,5%) et indolores 

(54,5%). Selon la littérature les caractéristiques des œdèmes sont francs lorsque la rétention 

hydrosodée est d’au moins 3 à 5 % du poids du corps (soit 2,5 à 3 litres). Ils sont bilatéraux et 
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symétriques ; siégeant en majorité dans les parties déclives initialement des chevilles dont ils 

effacent le sillon rétro-malléolaire, après une période d’alitement prolongée. Ils sont localisés 

préférentiellement au niveau des lombes [30]. 

Chez les patients jeunes, il est fréquent d’observer, en particulier au réveil, un œdème palpébral 

et péri-orbital, blanc, mou, indolore, prenant le godet. Cependant, lorsque les œdèmes évoluent 

depuis plusieurs mois ou années, ils peuvent devenir durs et douloureux, avec des lésions 

cutanées cyanotiques de stase [30].. L’excès d’eau et de sel dans l’organisme peut également 

entraîner une rétention liquidienne au niveau de l’abdomen (ascite), des bourses chez le garçon 

(hydrocèle), une accumulation d’eau autour des poumons (épanchement pleural). Ces œdèmes 

sont gênants, mais le plus souvent ne sont pas dangereux.  

4.4.  Étiologies 

Dans notre étude, le syndrome néphrotique avait été retrouvé dans 28,6% des cas et la 

malnutrition aiguë dans 22, 1% des cas. Il a été rapporté dans la littérature que les causes les 

plus fréquentes d'ascite chez les enfants sont hépatiques, rénales et cardiogéniques [31]. Une 

étude de l'hôpital Johns Hopkins aux États-Unis a montré que les principales causes d'ascite 

chez les enfants âgés de 0 à 5 ans étaient les maladies intrahépatiques et les cardiopathies 

congestives, et que l'obstruction des voies veineuses hépatiques, la pancréatite et les tumeurs 

malignes étaient les principales causes chez les enfants de plus de 13 ans principalement [32]. 

4.4.1. Syndrome néphrotique 

Dans notre étude le syndrome néphrotique était la principale étiologie retrouvée chez 28,6,1% 

des patients. Ce résultat est inférieur à celui de Berthé F [8]  qui a trouvé le syndrome 

néphrotique chez 53,3 % des patients et Talawar K et al [2]ont trouvé le syndrome néphrotique 

dans 32.35% comme étiologie de l’ascite dans leur étude. Muhie  OA et al [29] dans leur étude 

en 2019 ont trouvé le syndrome néphrotique dans 2,9% des cas de même que Yong W et al [27] 

qui ont rapporté le syndrome néphrotique dans 1,8% des cas dans leur étude. La fréquence 

élevée du syndrome néphrotique dans notre étude pourrait s’expliquer par le retard de 

consultation conduisant à des complications avec une décompensation œdémato-ascitique. 

4.4.2.  Malnutrition aiguë sévère 

Dans notre étude, la malnutrition aiguë sévère a été retrouvée dans 22,1% des patients. Notre 

résultat est comparable à celui de Basu S et al [33] qui ont rapporté 26,96 % de malnutrition 

sévère. Talawar K et al [2] dans leur étude ont trouvé 9,8% des cas de malnutrition sévère et 

Berthé F [8] en 2020 a rapporté la malnutrition aiguë sévère chez 1,6% des patients. 
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La malnutrition aigüe sévère est fréquente chez les enfants dans les pays en voie de 

développement et constitue une cause importante du syndrome œdémato-ascitique. 

4.4.3.   Insuffisance cardiaque 

Dans notre étude l’insuffisance cardiaque a été retrouvé chez 5 patients soit 6,5%. 

L’hypovolémie efficace secondaire à la diminution du débit cardiaque, donc du débit sanguin 

rénal, stimule les systèmes anti natriurétiques responsables de la réabsorption du sodium et de 

l’eau [30].  

Dans l'insuffisance cardiaque à haut débit ou à bas débit ou le syndrome néphrotique, le volume 

sanguin artériel efficace est diminué et la vasopressine, la rénine-aldostérone et les systèmes 

nerveux sympathiques sont activés, entraînant une vasoconstriction rénale et une rétention d'eau 

et de sodium [4,34].  

Les patients présentant une ascite due à une insuffisance cardiaque peuvent signaler une 

dyspnée, une orthopnée et un œdème périphérique, les résultats de l'examen physique peuvent 

inclure une distension veineuse jugulaire, une congestion pulmonaire ou un œdème 

périphérique [4,34]. 

4.4.4. Insuffisance rénale 

Nous avons retrouvé 4 cas (5,2%) d’insuffisance rénale. En effet l’insuffisance rénale fait partie 

des principales étiologies du syndrome œdémato-ascitique en particulier le syndrome 

néphritique aigu et la glomérulonéphrite aiguë. 

4.5.  Traitement  

Le traitement approprié du syndrome œdémato-ascitique est fonction de l’étiologie. Les 

objectifs du traitement chez les patients sont de minimiser le volume du liquide d'ascite et de 

diminuer l'œdème périphérique, sans provoquer de déplétion du volume intravasculaire [35–

37] .La restriction sodée et les diurétiques constituent la base du traitement [4]. Les patients 

atteints d'une affection hépatique traitable, comme l'hépatite auto-immune, l'hépatite B 

chronique avec réactivation, l'hémochromatose ou la maladie de Wilson, doivent recevoir un 

traitement spécifique pour ces maladies [4]. La péritonite tuberculeuse est traitée avec des 

médicaments antituberculeux, tandis que l'ascite pancréatique et la fuite lymphatique 

postopératoire d'un shunt splénorénal distal ou d'une lymphadénectomie radicale peuvent se 

résoudre spontanément [4]. 

Dans notre étude, la majorité des patients ont bénéficié d’un traitement à base de diurétique 

(42,9%) et du régime hydrosodé dans 37,7% des cas. La transfusion sanguine a été faite chez 
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29 patients soit 37,7% et 28,6% ont bénéficiés d’une corticothérapie. Ces résultats sont 

inférieurs à ceux de Berthé F [8] qui a rapporté le traitement à base de diurétiques et le régime 

hyposodé était de 83,5% et 79%  respectivement. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 Conclusion 

Les causes courantes du syndrome œdémato-ascitique chez les enfants dans notre contexte 

comprennent le syndrome néphrotique et la malnutrition aigüe sévère. La recherche étiologique 

repose sur un examen physique adéquat ; et le diagnostic nécessite une analyse complète des 

antécédents médicaux, des examens de laboratoire, de l'imagerie. 

Le pronostic dépend de la cause et de la chronicité mais aussi de l’adaptation de la prise en 

charge. La mortalité reste élevée dans notre contexte. 
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 Recommandations  

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :  

 Aux autorités sanitaires  

o Élaborer des politiques de prise en charge rapide et adéquate des maladies aigues ou 

chroniques rénales, hépatiques et cardiaques chez les enfants. 

o Promouvoir les campagnes de sensibilisation des populations sur les pratiques 

nutritionnelles des enfants afin de réduire le taux de malnutrition. 

o Rendre disponibles les matériels d’examens complémentaires nécessaire à la prise en 

charge des enfants atteints de pathologies rénales, hépatiques et cardiaques etc. 

o Mettre en place plusieurs centre de dialyse à travers le pays, notamment dans les 

services de Pédiatrie  

 A la population  

o Consulter rapidement devant tout cas de syndrome œdémato-ascitique afin de minimiser 

les complications redoutables 

o Suivre les conseils des praticiens dans la prise en charge des enfants atteints de 

syndrome oedemato-ascitique. 

 Aux agents soignants  

o Promouvoir une prise en charge pluridisciplinaires des enfants atteints de syndrome 

oedemato-ascitique. 
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ANNEXES 

Fiche d’enquête 

I. Identité du malade  

1. Numéro : …………………………………………  

2. Age (en année) : /_______/  

3. Sexe : /………/ 1= masculin ; 2= féminin  

4. Résidence : /_______/ 1= Bamako ; 2= Hors Bamako  

5. Conditions socio-économiques:/Favorable……………/…Defavorable…………… 

II. Antécédents 

1. Ictère : /_______/ = Oui ;      2= Non  

2. Notion de contage tuberculeux /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Hépatopathie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Etat nutritionnel:             1= normal, 2 = autre………………. 

5. Cardiopathie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

6. Néphropathie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

7. VIH : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

8. Prise médicamenteuse : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

9. Statut vaccinal : /_______/1= vacciné ;      2= Non vacciné  

10. Cicatrice de BCG/_______/ 1= Oui ;      2= Non 

III. Données cliniques 

Motifs de consultation: ………………………………………… 

……………………………………………………………………. 

Examens physiques 

o Signes généraux 

1. Asthénie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

2. Anorexie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Amaigrissement : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Fièvre : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

o Signes fonctionnels  

1. Douleur abdominale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

2. Dyspnée : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Toux : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Oligo-anurie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

5. Anurie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 
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6. Palpitation : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

7. Constipation : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

8. Vomissement : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

9. Essoufflement : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

10. Hématémèse : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

11. Urine rouge : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

o Signes physiques  

12. Distension abdominale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

13. Convulsions: /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

14. Éruption cutanée : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

15. Ictère : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

16. Perte de poids : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

17. Pâleur (modérée à sévère) : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

18. Pétéchies : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

19. Saignement /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

20. Lymphadénopathie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

21. Rapport Poids/Taille : ____________ou IMC _______________  

22. Splénomégalie : /_____ / 1= oui ; 2= non  

23. Hépatomégalie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

24. Circulation veineuse collatérale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

25. Reflux hépato-jugulaire : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

26. Turgescence des jugulaires : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

27. Dyspnée d’effort : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

28. Souffle cardiaque : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

29. Œdème :  1= Prenant le Godet           2= Ne prenant pas le Godet; 

3= bilatéral          4= blanc               5=mou                        6= indolore 

Localisation de l’œdème :  1= membre inférieur   2= visage;         3= pédale ;    4= anasarque  

5= autres:……………………………………………………. 

IV. Examens complémentaires  

a. Biologie  

1. Taux d’hémoglobine : ……………. g/dl  

2. Macrocytaire : /__ /  1. Normocytaire 2. Microcytaire 3. Régénérative 4. Aregénérative  

3. Taux de prothrombine : …………………….  
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4. Thrombopénie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

5. Leucocytose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

6. Lymphocytose : /______/ 1= Oui ;      2= Non 

7. Polynucleose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

8. Glycémie en mmol/L : /________/  

9. Créatinémie (mmol/L)  : /________/ 

10. Transaminases : ASAT /_________/  ALAT :/__________/ 

11. Albuminémie en g/l : /________/ 

12. Protéinurie de24h (mg/Kg/24h) : /________/ 

13. Bilirubine totale (µmol/L) : /________/ 

14. Bilirubine conjuguée (µmol/L) : /________/ 

15. Fraction C 3 du complément (g/L) : /________/ 

16. ASLO (UI/L) : /________/ 

17. Alpha-foetoprotéine (ng/ml) : /________/ 

18. TSH-US : /___________________/ 

19. T3-T4 : /___________________/ 

20. Sérologie CMV : /________/ 

21. Sérologie Rubéole : /________/ 

Liquide d’ascite 

30. Abondance : /_____/ 1= Minime   2= Moyenne;   2= Abondante 

31. Aspect macroscopique : /_____/ 1. Jaune citrin   2. Chyleux   3. Hémorragique 4. Clair  

5. Trouble    6. Autres :…………. 

32. Aspect biochimique : /_____/ 1. Exsudat      2. Transsudat  

33. Aspect cytologique :  

 Leucocytose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

 Lymphocytose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non  

 Polynucléose: /_______/ 1= Oui ;      2= Non  

 Thrombopénie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

Cellules malignes : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

b. L’échographie abdomino-pelvienne 

Echo : /_______/ 1= fait ;      2= Non fait 

Si fait diagnostic échographique : _______________ 

c. Radiograpgie du thorax 
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Radio : /_______/ 1= fait ;      2= Non fait 

Si fait diagnostic radiologique : _______________ 

d. Hémocultures :    /_______/                 1= fait ;      2= Non fait 

Si fait résultat : _______________ 

 

V. Etiologies 

1. Le syndrome néphrotique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

 Type de syndrome néphrotique : /____/ 1= Pur ;      2= Impur 

2. Cirrhose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Cyto-mégalo virus : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Fièvre entérique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

5. Glomérulonéphrite aigue : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

6. Hépatite infectieuse aiguë : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

7. Hépatoblastome: /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

8. Hypertension portale extra-hépatique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

9. Hypothyroïdie compliquée de Cardiothyréose : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

10. Insuffisance cardiaque : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

11. Insuffisance rénale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

12. Lymphome : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

13. Malnutrition aigüe : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

14. Néphrite glomérulaire post-streptococcique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

15. Péricardite : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

16. Rubéole : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

17. Syndrome de lymphangiectasie congénitale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

18. Tuberculose péritonéale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

19. Autres : /_______________ 
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I. Complications  

1. Signes de choc : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

2. Signes d'insuffisance hépatique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Epanchement pleural : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Hernie ombilicale : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

5. Infection du liquide d’ascite : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

6. Troubles hydroélectolytiques : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

7. Insuffisance hépatique : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

8. Septicémie: /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

9. Insuffisance cardiaque: /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

10. Insuffisance rénale: /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

11. Autres : _______________ 

 

II. Traitement 

1. Régime hyposodé : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

2. Diurétiques : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

3. Corticothérapie : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Produits sanguins : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

5. Ponction évacuatrice : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

6. Autres traitements : /_______________/ 

 

III. Evolution du patient 

1. Guéri : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

2. Suivi : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

Suivi pour quel type de Complication : /_______________/ 

3. Perdu de vue : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 

4. Décédé : /_______/ 1= Oui ;      2= Non 
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Résumé : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale et descriptive qui s’est déroulé du 1er Janvier 

2021 au 31 Décembre 2021 soit une période d’un an. Elle a été réalisée dans le Département de 

pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel Touré. Cette étude a concerné tous 

les enfants de 1 mois à 15 ans hospitalisés dans le département de pédiatrie du CHU-GT ayant 

comme motif de référence ou de consultation un syndrome œdémato-ascitique.  

Au total nous avons colligé 77 cas de syndromes oedemato-ascitiques sur 3107 patients 

hospitalisés dans le service soit une fréquence de 2,47%. Dans 45,5% des cas la tranche d’âge 

était comprise entre 1mois et 5 ans. L’âge moyen était de 6,4 ± 0,4 ans avec des limites de 0 à 

15 ans. La majorité des patients étaient de sexe masculin avec un pourcentage de 67,5% avec 

un sexe-ratio (H/F) de 2,08. L’antécédent de néphropathies a été retrouvé chez 40,0% des 

patients  

L’Œdème était le principal motif de consultation chez 39% des cas et la fièvre a été noté dans 

55,8% des signes généraux. La douleur abdominale avait été enregistrée dans 29,9% des cas. A 

l’examen physique, l’œdème des membres inférieurs a été retrouvé dans 85,7% des cas 

(bilatéral dans 74% des cas et localisation anasarque dans 46,8% des cas). Concernant le 

diagnostic étiologique le syndrome néphrotique avait été retrouvé dans 22,1% des cas suivi la 

malnutrition aiguë dans 22,1% des cas. L’insuffisance rénale était la complication la plus 

retrouvé soit 11,7% des cas. Le traitement diurétique avait été fait dans 42,9% des cas suivi le 

régime hydrosodé dans 37,7% des cas. L’évolution était marquée par 11,7% des cas de décès. 

Conclusion : le syndrome œdémato-ascitique est fréquent dans notre contexte. Les causes 

courantes chez les enfants comprennent le syndrome néphrotique et la malnutrition aigüe 

sévère. 

Mots clés : Syndrome œdémato-ascitique, Pédiatrie, Mali. 
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Summary: 

This was a retrospective, cross-sectional and descriptive study that took place from January 1, 

2021 to December 31, 2021, a period of one year. It was carried out in the Department of 

Paediatrics of the Gabriel Touré University Hospital Centre (CHU). This study concerned all 

children from 1 month to 15 years of age hospitalised in the paediatric department of the CHU-

GT with an oedemato-ascitic syndrome as the reason for referral or consultation.  

In total we collected 77 cases of oedemato-ascitic syndromes out of 3107 patients hospitalised 

in the department, i.e. a frequency of 2.47%. In 45.5% of cases, the age range was between 1 

month and 5 years. The average age was 6.4 ± 0.4 years with a range of 0 to 15 years. The 

majority of patients were male with a percentage of 67.5% and a sex ratio (M/F) of 2.08. A 

history of kidney disease was found in 40.0% of patients.  

Edema was the main reason for consultation in 39% of cases and fever was noted in 55.8% of 

general signs. Abdominal pain was recorded in 29.9% of cases. On physical examination, 

oedema of the lower limbs was found in 85.7% of cases (bilateral in 74% of cases and anasarca 

in 46.8% of cases). Regarding the etiological diagnosis, nephrotic syndrome was found in 

22.1% of cases, followed by acute malnutrition in 22.1% of cases. Renal failure was the most 

common complication, accounting for 11.7% of cases. Diuretic treatment was used in 42.9% 

of cases, followed by a hydrosodic diet in 37.7% of cases. The evolution was marked by 11.7% 

of cases of death. 

Conclusion: Edemato-ascitic syndrome is common in our setting. Common causes in children 

include nephrotic syndrome and severe acute malnutrition. 

Key words: Edemato-ascitic syndrome, Pediatrics, Mali. 

 

 


