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I- INTRODUCTION

La découverte dune tumeur abdominale est relativement fréquente chez
I'enfant. Les tumeurs abdominales représentent 15 a 20% de 'ensemble des
tumeurs de lenfance [19, 21]. Elles sont développées dans un espace
anatomique aux limites strictes : au-dessous du diaphragme et au-dessus
du plancher des releveurs [19]. Il peut s’agir d'une tumeur maligne, mais
aussi dune tumeur bénigne. Elles posent en général un probléme
diagnostique et pronostique [5]. Les tumeurs abdominales malignes de
lenfant du fait de leur croissance rapide, exigent une prise en charge
précoce [29]. Certains organes ou formations embryonnaires sont plus
souvent affectés que d’autres. Elles peuvent étre présentes dés la naissance
(période néonatale) et ne se révélent pas toutes avec la méme fréquence tout
au long de l'enfance [30, 43, 55]. L’age de découverte de la symptomatologie
et 'examen clinique de ces tumeurs permettent de circonscrire la discussion
étiologique ; ce qui n’exclut pas la nécessité de pratiquer les examens
paracliniques parmi lesquels 'imagerie médicale joue un réle prépondérant
4, 8, 9, 14, 22].

Le pronostic des tumeurs pédiatriques dépend de la nature bénigne ou
maligne, de 'organe atteint et surtout du stade de découverte [52, 53].
D’importants progrés ont été réalisés ces derniéres années dans le
traitement des tumeurs abdominales de l’enfant, modifiant ainsi leur
pronostic. L’association a la chirurgie de la radiothérapie et de la
chimiothérapie a amélioré le pronostic des tumeurs malignes [49, 52, 53].

Au Mali comme souvent en Afrique [11, 39, 48, 60, 61], la prise en charge
des tumeurs abdominales de 'enfant souléve de nombreux problémes. Ces
problémes sont liés a certains facteurs qui sont : l'insuffisance des moyens
d’investigation permettant de faire rapidement le diagnostic ; l'insuffisance
des moyens thérapeutiques : lincapacité d’instituer une radiothérapie par
manque d’infrastructure appropriée a cette méthode thérapeutique dans
notre pays ; le cotit élevé et le manque de produits utilisés en chimiothérapie

sur le marché local.



Ces facteurs sont majorés par les conditions socio-économiques défavorables
de la plupart de nos patients, ce qui rend difficile 'accés au moyens
diagnostiques et thérapeutiques.

Le recours a la chirurgie en tant que moyen diagnostique et thérapeutique
est essentiel. La chirurgie occupe donc une place prépondérante dans la
prise en charge des tumeurs abdominales de 'enfant dans notre contexte.
Dans notre pays des études ont été faites sur les tumeurs abdominales, en
particulier sur les tumeurs abdominales de I’enfant, mais aucune étude n’a
été effectuée jusqu’a nos jours sur la prise en charge chirurgicale des
tumeurs abdominales chez 'enfant. C’est pour cela que nous avons initié ce
travail.

Le but de ce travail est d’étudier la place de la chirurgie dans la prise en

charge des tumeurs abdominales de I'enfant.

OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL
Etudier la place de la chirurgie dans la prise en charge de tumeurs
abdominales de l’enfant en milieu hospitalier (Hopital Gabriel Touré et
Hoépital du Point « G »).

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

 Déterminer la fréquence de différents types de tumeurs
abdominales de 'enfant rencontrées en milieu hospitalier ;

0 Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques des tumeurs
abdominales de l’enfant ;

1 Recenser les difficultés rencontrées au cours de la prise en
charge chirurgicale ;

0 Evaluer le cout de la prise en charge chirurgicale des tumeurs

abdominales de ’enfant.
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II- GENERALITES

RAPPELS ANATOMIQUES

1. Anatomie topographique de I’abdomen [45, 56, 61]

Le diagnostic des masses abdominales repose avant tout sur leur
localisation précise. La reconnaissance de l'organe ou tissu qui lui a donné
naissance ; la connaissance dun certain nombre de repéres abdominaux et

plan de la cavité abdominale parait nécessaire.

1.1. Les repéres abdominaux :
L’abdomen représente la partie sous-diaphragmatique du tronc. Il est limité
a la partie inférieure par le détroit supérieur qui le sépare du petit bassin et

comprend des repéres osseux, musculaires et cutanés (schéma 1).

1.1.1.Les repéres osseux :
L’abdomen est limité :
- en arriére par le rachis qui s’étend de la 12¢me yertébre dorsale (D12) a la
5¢me yerteébre lombaire (L5) ;
- une partie supérieure limitée par la partie inférieure de la cage thoracique
avec 'appendice xyphoide sur la ligne médiane antérieure et latéralement les
rebords costaux ;
- une partie inférieure : le bassin avec les deux os iliaques {les deux épines
iliaques antéro-supérieures) réunis en avant par la symphyse pubienne et

articulés en arriére avec le sacrum.

1.1.2.Les repéres musculaires et cutanés :
Les muscles sont représentés essentiellement par :
- les muscles grands droits,
- les muscles grands et petits obliques,

- les muscles transverses,



- les muscles pyramidaux (qui sont inconstants),

Quant aux repéres cutanés ils sont représentés par le sillon médian
antérieur : la verticale xypho-pubienne passant par lombilic et qui
correspond a la ligne blanche aponévrotique séparant les deux muscles
grands droits. De chaque c6té on a les muscles larges (grands obliques,
petits obliques et le transverse) et leurs aponévroses.

A partir des ces repéres (surtout cutanés : sillon médian antérieur, 'ombilic,
le pli inguinal), on divise 'abdomen :

- en quatre quadrants par deux lignes perpendiculaires se croisant a
Pombilic : supérieur droit, inférieur droit, supérieur gauche et inférieur
gauche. C’est la topographie que nous adopterons dans ce travail.

- En neuf secteurs ou division clinique dont trois impaires et médians et
trois autres sont paires et latéraux (schéma 2).

* Les régions impaires :
Elles sont étagées de haut en bas sur la ligne médiane :
. la région épigastrique ou creux épigastrique,
. la région ombilicale,
. la région hypogastrique ou sus-pubienne.
* Les régions paires et latérales :
. les hypochondres gauche et droite,
. les flancs gauche et droit,
. les fosses iliaques droite et gauche.
Cette division de la paroi antéro-latérale de 'abdomen est d’importance en
exploration clinique et radiologique pour repérer le siége des différentes
lésions abdominales. Aussi a ces divisions cliniques de I’abdomen

correspondent des loges viscérales (tableau 1).



Schéma 1 : Topographie générale de la cavité abdominale [45].
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Schéma 2: Division clinique de la paroi antéro-latérale de
Pabdomen [56, 61}
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Tableau 1: LES NEUF REGIONS DE LA PAROI ANTERO-LATERALE DE
L’ABDOMEN ET LES LOGES VISCERALES CORRESPONDANTES [45,56,61]:

REGION

LOGES VISCERALES

Epigastre ou région cceliaque

- Pancréas

- Petite courbure de 'estomac

Région ombilicale ou mésogastre

- Estomac
- Coélon transverse

- Anses gréles

Reégion hypogastrique +  région

pelvienne

- Anses gréles - Utérus - Ovaire

- Prostate — Vessie - Rectum

Hypochondre droit ou loge hépatique

ou région sous-phrénique droit

- Foie
- Vésicule biliaire

- Arriére cavité des épiploon (ACE)

Hypochondre gauche ou loge sous-

phrénique gauche ou péri-splénique

- Fond et grande courbure
l'estomac

- Rate

de

Flanc droit

- Co6lon ascendant

Flanc gauche

- Angle splénique des colons

- Colon descendant

Fosse iliaque droite

- Coecum - Appendice

Fosse iliaque gauche

- Colon sigmoide

1.2. Les plans de la cavité abdominale [45, 56, 61]

La cavité abdominale peut étre divisée en deux plans anatomiques distincts

dans le sens antéro-postérieur :

- un plan antérieur correspondant a la cavité péritonéale,

- un plan postérieur ou rétro-péritonéal.




1.2.1.La cavité péritonéale :

Cest une cavité virtuelle délimitée en avant par le péritoine pariétal
antérieur, en arriére par le péritoine pariétal postérieur qui subit de
multiples réflexions. Un rapport intéressant dans le diagnostic des masses
abdominales est celui du méso-colon transverse qui divise la cavité
péritonéale en deux étages (schéma 3):

. un étage sus-mésocolique,

. un étage sous-mésocolique.

* Etage sus-mésocolique (schéma 4) :

11 est thoracoabdominal et comporte cing loges qui sont :

. les loges inter-hépato-diaphragmatiques droite et gauche,

. la loge sous-hépatique,

. la loge péri-splénique,

. arriére cavité des épiploons (ACE).
L’arriére cavité des épiploons: est un vaste diverticule de la cavité
abdominale occupant essentiellement la loge sous phrénique gauche. Elle
comporte deux parties séparées par le foramen de Bursae et Omentalis.
A droite la bourse du petit épiploon communique avec la grande cavité par
I’hiatus de Winslow.
A gauche la bourse du grand épiploon ou arriére cavité proprement dite
comprend la poche rétro-gastrique en haut et la partie supérieure de la

poche épiploique en bas.

* Etage sous-mésocolique (schéma 5) :

Il est divisé est deux parties par la racine du mésentére et communique
largement en bas avec le petit bassin par l'intermédiaire de ces différentes
loges qui sont :

- la gouttiére pariéto-colique droite,

- la loge mesentério-colique droite,

- et la gouttiére pariéto-colique gauche.
En pathologie abdominale, la fréquence des collections localisées a I'étage
sous-mésocolique s’explique par le fait des adhérences inflammatoires qui

peuvent venir fermer les différentes communications a son niveau. Les



différents organes contenus dans les étages sus et sous-méso-coliques sont

rappelés dans le tableau 2

Tableau 2: LES ORGANES CORRESPONDANTS AUX ETAGES SUS ET
SOUS-MESO-COLIQUE DE LA CAVITE PERITONEALE (56, 61)

ETAGES ORGANES ABRITES ]

Etage sus-mésocolique - Foie

- Vésicule biliaire

- Voie biliaire principale

- Rate

- CEsophage abdominal

- Estomac

- Les deux premiéres parties du
duodénum

- Le pancréas

Etage sous-mésocolique - Colons
- Anses gréles
- Les deux derniéres portions du

duodénum




10

Schéma 3 : Les étages de la cavité abdominale [45].
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Schéma 4 : Coupe horizontale de I’abdomen passant en L1 (étage sus-
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Schéma 5 : Coupe horizontale de ’abdomen passant en L4 (étage sous-
mésocolique) [45]
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1.2.2.Le plan rétro-péritonéal [45, 55, 60]

I1 se trouve en arriére de la cavité péritonéale. Ses limites sont :

- en haut, le diaphragme,

. - en arriére les muscles psoas et le carré des lombes,

- latéralement les muscles pariétaux (de dedans en dehors : le fascia

transversalis, le transverse, le petit et le grand oblique)

- en bas le détroit supérieur forme la limité avec ’espace sous-péritonéal

pelvien mais en fait les vaisseaux iliaques en sont la limite précise.

Les organes rétro-péritonéaux sont rappelés dans le tableau 3.

Tableau 3 : LE CONTENU DES ESPACES RETRO-PERITONEAUX [56, 61]

LES ESPACES RETROPERITONEAUX

ORGANES ABRITES

Espace rétro-péritonéal postérieur

Tissu conjonctif
Graisse
Muscles psoas

Nerfs et éléments sympathiques

dépendant du rachis

Espaces péri-rénaux droit et gauche

(communiquent avec les fosses iliaques)

Surrénales

Reins

Aorte

Veine cave inférieur (VCI)

Chaine des ganglions lymphatiques

Espace para-rénal antérieur

Colon ascendant et descendant
Duodénum
Pancréas

Veine porte

Cette description classique doit étre complétée surtout sur le plan

radiologique par les données des travaux de Morton Meyerez qui subdivise le

. plan rétro-péritonéal en trois espaces d’avant en arriére (schéma 6)
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. L'espace para-rénal antérieur qui s’é¢tend du péritoine pariétal postérieur
au feuillet antérieur du fascia rénal.

L’espace péri-rénal (loge rénale), limité par les feuillets antérieurs et
postérieurs (Gerota) du fascia rénal.
. L’espace para-rénal postérieur, s’é¢tend du feuillet postérieur de l’espace

péri-rénal au fascia transversalis.
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Schéma 6: Coupe horizontale de I’abdomen: les espaces rétro-
péritonéaux [56, 61]
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1.3. Les territoires vasculaires viscéraux de 1’abdomen
[45, 56, 61]

La vascularisation des viscéres abdominaux est faite d’une part par les
branches du tronc coeliaque qui nait de la face antérieure de laorte
abdominale au niveau de la 12¢me¢ vertébre dorsale (D12) ; d’autre part par
les artéres mésentériques : supérieure et inférieure.
Les veines dépendent toutes de la veine porte. Quant aux lymphatiques ils
sont satellites des veines et convergent d'une part vers le confluent gastro-
hépato-intestinal, d’autre part vers le confluent gastro-spléno-colique (voir

tableau 4).

Tableau 4 : LA VASCULARISATION DE LA CAVITE PERITONEALE [56, 61]

CAVITE PERITONEALE |ARTERES VISCERES
Etage sus-mésocolique |Tronc coeliaque Estomac

* Ses branches Rate

- Artére coronaire stomachique Foie

- Artére splénique
- Artére hépatique

Etage sous-mésocolique |* Artére mésentérique supérieure Anses
- Branches gauches Colon ascendant
- Branches droites Colon gauche
* Artére mésentérique inférieure Haut rectum
Résumé :

L’abdomen peut étre étudié de deux maniéres :

- par les zones de projection sur la paroi antéro-latérale avec les
hypochondres, Iépigastre, les flancs, la zone ombilicale, la fosse iliaque et
I’hypogastre ;

- a l'intérieur du mur abdominal, le péritoine permet de délimiter une cavité
extensible. Cette cavité peut étre divisée en plusieurs loges, mais lorsqu’il
existe une masse de I'abdomen, la disposition des loges est perturbée. Seul
compte pour le chirurgien l'appartenance ou non de la masse a la cavité
intra-péritonéale, ceci permet de distinguer les masses intra-péritonéales des

masses retro-péritonéales.
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2.Rappel sur les tumeurs abdominales de I’enfant :

On entend par tumeur toute prolifération pathologique non inflammatoire du
tissu de nouvelle formation : elle peut étre de cellules normales et rester
strictement localisée (tumeur bénigne) ou étre formée de cellules atypiques,
monstrueuses et envahir progressivement les tissus voisins, ou se
disséminer a distance par des métastases (tumeur maligne) [31].

Les tumeurs de l'enfant ont des caractéres spécifiques qui les opposent a
celles de 'adulte tant sur le plan épidémiologique, clinique, qu’histologique
[41, 49, 52].

Sur le plan épidémiologique, les tumeurs malignes de 'enfant représentent
3% des cancers de 'homme [41]. Elles sont rares par rapport a celle de
I’adulte, on observe chaque année cent fois moins de cancer chez les enfants
de moins de 16 ans que chez l'adulte en France [26, 29, 49]. Les tumeurs
abdominales solides représentent approximativement 20% de 'ensemble des
maladies oncologiques de 'enfant.

Sur le plan histologique, la répartition selon l'organe et le type histologique
de tumeur de l'enfant l'oppose a celle de ’adulte. Il s’agit le plus souvent de
tumeur embryonnaire chez l'enfant, chez l’adulte les tumeurs de type
épithélioma constitue la majorité des cancers (prédominant sur le tube
digestif, la peau, le sein, et I'utérus) [52] .

Sur le plan clinique, leur croissance est rapide, souvent de fagon visible en
quelques jours, donc il est nécessaire de faire un diagnostic précoce [29, 49].
Les signes révélateurs des tumeurs abdominales de I'enfant sont
polymorphes et liés soit a la tumeur, soit a la diffusion meétastatique. La
tumeur abdominale palpée par les parents ou le pédiatre est la circonstance
de découverte la plus fréquente ; les signes de compression avec douleur
abdominale et les troubles du transit digestif peuvent se rencontrer.

Les métastases révélatrices sont le plus souvent celles qui concernent : 1'os,
car elles sont douloureuses ; le foie, car elles sont palpables (hépatomégalie
du syndrome de Pepper) [5, 21, 29], les troubles urinaires (dysurie, rétention
aigué d’urine) démasquent les masses retentissant sur le pelvis. Parfois
certaines malformations associées a une pathologie tumorale font découvrir

la tumeur (hémi-hypertrophie corporelle dans le néphroblastome). Enfin la
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tumeur abdominale de l'enfant peut étre d'une découverte échographique
lors d'un bilan meédical anténatal ou postnatal [10]. D'une maniére générale
la démarche diagnostique consiste a situer par la méthode d’imagerie la
moins invasive, la masse responsable de la symptomatologie clinique
révélatrice. Il faut cependant préciser la nature de la lésion tumorale par
I’histologie ou grace a des marqueurs tumoraux spécifiques, déterminer
I'extension tumorale (locale ou a distance). Le traitement classique consiste
en une réduction du volume de la tumeur et de métastases éventuelles
(tumeur maligne) par la chimiothérapie néo-adjuvante suivie par une
chirurgie de complément si celle-ci est nécessaire. Parfois il faut une
radiothérapie adjuvante postopératoire, dont lindication sera prudente en

raison des séquelles a long terme sur la croissance de 'enfant [27, 49].

2.1. Méthode d’examen de ’abdomen de ’enfant [5]

Pour examiner 'abdomen d’un enfant, il faut d’abord obtenir le calme du
patient. Cet examen se pratique sur un enfant nu. L'examen de I'abdomen
doit se faire avec minutie et cadran par cadran.

L’examinateur commence par examiner les cadrans supérieurs, une main
soutenant le flanc et la fosse lombaire, tandis que l'autre palpe en
profondeur : cette technique convient pour apprécier la taille des deux reins,
leur grand axe étant a peu prés parallele 4 'axe du corps . La région
médiane profonde de 'abdomen sera palpée du bout des doigts, 'axe de la
main maintenu perpendiculairement par rapport au plan cutané. Il faudra
poursuivre ’examen en explorant directement les quadrants inférieurs. Pour
terminer 'examinateur comprimera latéralement de facon discréte la paroi
de l'abdomen et la mobilisera alternativement des deux mains: cette
derniére manceuvre décéléra éventuellement une tumeur a point de départ
génital chez une petite fille ou une masse mobile d’origine intestinale. Parfois
la tumeur est volumineuse, déformant la paroi abdominale, la base du
thorax, se voit a distance avec présence d'une circulation collatérale. Plus
souvent seul 'examen patient et systématique découvrira la masse. Au terme
de cet examen il faudra préciser la topographie de la tumeur, c’est parfois

simple devant une masse mobile transversalement, manifestement
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antérieure et intra-péritonéale ou devant une masse postérieure donnant le
contact lombaire, ou d'une masse faisant bien évidemment corps avec le foie.
Mais il y a bien des piéges : {en particulier dans le pelvis) les limites sont
difficiles a reconnaitre. Certaines tumeurs peuvent avoir un développement
trompeur : évolution abdominale de kyste de l'ovaire longuement pédiculé.

Le toucher rectal peut apporter une aide précise a ce diagnostic
topographique, lorsqu’il percoit une masse accessible. Il faut toutefois faire
remarquer que certains auteurs considérent ce geste comme dangereux voire
contre-indiqué chez le nouveau-né.

La palpation abdominale apprécie aussi la mobilité, la forme, la consistance
de la tumeur, son caractére régulier et lisse ou nodulaire. Il est cependant
difficile d’en tirer des conclusions indiscutables sur la nature de la tumeur.
Si une tumeur fixe arrondie mal limitée, ligneuse a bien des chances d’étre
maligne, au contraire une tumeur mobile transversalement, fluctuante,
évoque la bénignité, mais il y a aussi des pieges.

Enfin cet examen se terminera par la prise de la tension artérielle, geste trop
souvent négligé chez lenfant mais qui est impératif pour lorientation

diagnostique.

2.2. Moyens d’imagerie :

2.2.1. Radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) [14]
La radiographie de l'abdomen sans préparation (ASP} est réalisée en
décubitus de face complété au besoin par une incidence de profil. Elle
permet d’apprécier le syndrome de masse (modification de la topographie de
clarté digestive, refoulement ou disparition de la ligne des psoas,
décollement d’une ligne paravertébrale etc.) et l'existence de calcification
dans la masse ou de lésions associées. Il faut cependant noter qu’en dehors
d'un décollement de la ligne paravertébrale témoin de la colonisation de
I’espace rétro-péritonéal par un néphroblastome ou de l€sions osseuses de la
ceinture pelvienne en continuité avec la masse, le refoulement des clartés
digestives ou 'absence de visualisation de la ligne des psoas (en raison de la

pauvreté en graisse chez l’enfant) sont des indicateurs insuffisants pour
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affirmer la topographie d'une masse abdominale. Il ne faut cependant pas
oublier que certaines tumeurs malignes donnent des métastases osseuses
chez 'enfant .

2.2.2 L’échographie
Elle est actuellement la technique essentielle d’orientation topographique.
C’est en fonction de ses résultats que sont indiquées les autres méthodes
d'imagerie [14]. Une masse peut facilement étre identifiée au sein dun
parenchyme ou étre attribuée a l'augmentation du volume global dun
organe : hépatomégalie et/ou splénomégalie (masse hépatique, masse
spléenique ou masse rénale). L'origine pelvienne des masses de volume petit
ou modéré est simple a reconnaitre, la topographie par rapport au rectum
pouvant étre précisée par la réalisation dun petit lavement au cours de
l'examen échographique [14].
L’échographie ne nécessite en général aucune préparation particuliére, si ce
n’est une réplétion vésicale suffisante pour les masses pelviennes. Elle doit
s’attacher a préciser :
- la structure de la masse : liquide, solide, ou mixte ;
- aspect des contours et taille de la masse (mensuration difficile en cas de
tumeur volumineuse et/ou mal limitée) [13] ;
- lorgane d’origine (détermination parfois difficile en cas de tumeur
volumineuse) ;
- I'extension loco-régionale : l’'anomalie autour ou dans les vaisseaux, les
rapports avec les organes de voisinage (observation dynamique avec la
respiration des organes les uns par rapport aux autres), ’état du rein
controlatéral en cas de masse rénale, exploration du pelvis.
En dehors de ce bilan diagnostique qu’elle facilite par la possibilité de
ponction guidée, ’échographie est une technique utile pour la surveillance
sous traitement de tumeurs abdominales de ’enfant.
L’échographie connait cependant certaines limites quant a la détermination

de 'organe cible ou de la taille précise des volumineuses masses.
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2.2.3. L’'urographie intraveineuse (UIV)
Cest un examen important du bilan radiographique des masses
abdominales de l'enfant et 'on ne saura s’en passer que dans de trés rares
cas : masse de toute évidence splénique, tumeur de la paroi abdominale.
Réalisée aprés injection intraveineuse de 2ml /kg de produit de contraste
iodé€, elle permet '’étude de P'appareil urinaire et analyse de toutes les masses
du rétro-péritoine qui représentent environ 75% des masses abdominales de
lenfant [41].
Les tumeurs du petit bassin a expression abdominale, compriment o
déplacent la vessie et les bas uretéres. Elles sont donc indirectement
explorées par 1'UIV.
L’ensemble des clichés sont minutés et chaque nouveau cliché doit apporter
une information complémentaire a celle des précédents [22]. Cet examen
permet dans la plupart des cas, par les modifications de Purogramme, de
confirmer la topographie rénale ou rétro-péritoneale, extra-rénale d'une
masse. Cependant un urogramme normal n’élimine pas une masse rétro-
péritonéale : neuroblastome médian ou surénalien gauche, tumeur de Wilms

a développement exo-rénal [22].

2.2.4. Tomodensitométrie (TDM) [14] :
Chez l'enfant de moins de 4 ans, la réalisation d'un examen de TDM
nécessite une sédation dont les modalités dépendent des possibilités et de
Pappréciation de chaque équipe.
La TDM permet :
- une bonne analyse de la structure des masses,
- une appréciation de ses contours et donc une mesure précise de la taille de
la lésion,
- une bonne étude de ses rapports (vaisseaux, structures de voisinage).
De plus cet examen permet de guider une ponction a visée diagnostique et
de faire le bilan d’extension a distance (exemple : détection des meétastases

pulmonaires en cas de tumeur de Wilms).
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Dans la surveillance des patients sous chimiothérapie ou apreés chirurgie, la
TDM apporte plus de détails que I'échographie. Elle présente toutefois des
limites :

- en présence dune lésion trés volumineuse, il peut étre difficile de
déterminer l'organe d’origine ;

- les interfaces : les lésions des organes de voisinage sont quelquefois mal
précisées et ne permettent pas de se prononcer sur un éventuel
envahissement par contiguité ;

- la mise en évidence de l'extension intra-rachidienne d'un neuroblastome
nécessite l'association a une myélographie (myéloscan) bien qu’elle puisse
étre mise en évidence aprés injection de forte dose de produit de contraste
par voie intra-veineuse ;

- appréciation de la perméabilité de la veine cave inférieure peut étre génée
par les artéfacts du flux ;

- des images piéges surtout dans I'’étude du rétro-péritoine de l'enfant ;

- la pauvreté en graisse entraine une faible délimitation des fascias.

Ainsi une opacification digestive insuffisante peut simuler un syndrome
tumoral ; I'asymétrie des piliers du diaphragme et les anomalies congénitales
de la veine cave inférieure ne doivent pas étre confondues avec des

adénopathies rétro-péritonéales.

2.2.5. Imagerie par résonance magnétique (IRM) [14]
Les séquences utilisées sont en général des séquences en écho de spin en
inversion récupération, et en écho de Gradient. L’emploi de différents
paramétres d’acquisition permet une approche assez précise de la structure
des masses. Des informations sur la vascularisation d’une tumeur peuvent
s’obtenir par l'injection de Gadolinium qui a 'avantage de n’entrainer aucun
incident ou accident allergoide, contrairement aux produits de contraste

iodés.

e L’IRM présente des avantages :
- L’étude dans tous les trois plans de l'espace, permet une bonne

compréhension de l’étendue d'une masse, méme volumineuse et de ses
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rapports avec les organes, et les comportements anatomiques voisins
(extension intra-rachidienne, inframédiastinale postérieure).
- Les gros vaisseaux sont visibles de fagon directe.
- Les métastases osseuses ou hépatiques peuvent étre détectées dans le
champ de 'examen.

¢ Inversement, cette méthode présente des limites et des

inconvénients :

- Elle nécessite une immobilité parfaite durant des temps assez longs,
rendant nécessaire le recours a une sédation plus importante que pour la
TDM. L’accés a l'appareillage reste tres limité et le prix de revient de
I’'examen trés élevé.
- Les calcifications tumorales ne sont détectables que si elles sont
volumineuses ou groupées.
- Les artefacts de mouvements et de flux vasculaires peuvent étre génants
surtout avec 'appareil dont la valeur du champ magnétique est supérieure a

0,5 tesla.

2.2.6. La scintigraphie [14]
La scintigraphie a la MIBG (metaiodo-benzylguanidine) est un moyen trés
sensible et spécifique qui permet de dépister les tumeurs métabolisant les
catécholamines (neuroblastome ou phéochromocytome). Elle est utile pour le
diagnostic positif, le bilan d’extension (métastase osseuse) et la surveillance
per et post thérapeutique. La scintigraphie osseuse au MDP (methylene
diphosphonate) est utilisée pour rechercher les localisations osseuses des
tumeurs rétropéritonéales. Ces techniques scintigraphiques permettent
I'exploration du corps entier au cours d'un seul et méme examen sans

augmenter la dose d’irradiation de ’enfant contrairement au scanner.

2.2.7. Les autres techniques :
s Les opacifications digestives [14] :
Leurs indications doivent étre discutées en fonction du siége suspecté de la
tumeur a explorer. Elles n'ont pas leur place dans l'investigation d’une

masse rétropéritonéale de l'enfant.
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e Lymphographie [14] :
Elle ne garde quune indication dans le bilan initial de la maladie de
Hodgkin.

o Artériographie [22]:
Elle n'est pas exempte de risque avant l'dge de 3 ans et reste une technique
a manier avec précaution a tout age. Elle garde des indications électives en
matiére de masses abdominales. Elle permet parfois seule de préciser le
siege de la masse, l'organe en cause et les relations avec les organes de
voisinage, en précisant les limites de la tumeur. Elle permet encore de situer
les pédicules artériels afférents de la tumeur, et d’éventuels pédicules
artériels parasites. Enfin une grande valeur sera accordée a la
vascularisation intrinséque de la tumeur en sachant que seule une
convergence des signes pourra évoquer la malignité. Elle est néanmoins

devenue inutile du fait de la précision anatomique apportée par le scanner.

2.3. Examens biologiques :

2.3.1. Examens biologiques courants [33]
Certains examens de routine peuvent d’emblée orienter vers une affection
maligne, s’ils sont perturbés chez lenfant porteur d'une tumeur
abdominale :
- Accélération de la vitesse de sédimentation en absence de fiévre ;
- L’anémie et la thrombopénie, la numération de formule sanguine (NFS) ;
- La présence de cellules malignes dans le myélogramme etc.
- Devant les signes urinaires :

I’hématurie, signe capital du néphroblastome; en absence
d’hématurie macroscopique, ’examen du culot urinaire avec compte d’Addis
s'impose,

l'examen cytobactériologique des urines (ECBU) recherche une
infection,

. ’examen chimique des urines et le bilan de la fonction rénale.
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2.3.2. Examens biologiques spécifiques [33] :
2.3.2.1. Les marqueurs tumoraux

Ce sont des substances protéiques présentes dans les tissus feetaux et qui
peuvent étre produits a nouveau lorsque se développent certaines tumeurs
malignes.

- Alphafoetoprotéine : (AFP): protéine synthétisée trés précocement
pendant la vie embryonnaire (par la vésicule ombilicale puis le foie) elle
disparait 3 a 4 semaines aprés la naissance. Son taux normal est inférieur a
20ng/ml chez l'enfant de 2 ans. L’augmentation de ce taux est constante au
cours des carcinomes hépatocellulaires. La positivité est d’autant plus forte
que la tumeur est plus indifférenciée ; son taux augmente progressivement
avec l'extension de la tumeur. Par contre ce taux est négatif si la tumeur
hépatique est développée aux dépens des voies biliaires ou si elle est

métastatique.

- L’antigéne carcino-embryonnaire : (ACE) : glucoprotéine, 'augmentation
de ’'ACE évoque une affection néoplasique , et les taux plus élevés sont
observés dans les cancers digestifs ou pancréatiques. L’augmentation du
volume tumoral et son extension métastatique s’accompagnent d'une

élévation des taux de ACE. Son taux normal est inférieur a Sng/ml.

2.3.2.2, Dosages hormonaux [33] :
e Les catécholamines :

L’augmentation considérable des concentrations sanguines et urinaires
d’adrénaline, de noradrénaline et de dopamine sont I’'apanage des tumeurs
du systéme nerveux sympathique, ceci est vrai également pour les
métabolites dont les principaux sont :
- acide vanyl mandelique (VMA),
- acide homo-vanylique (HVA).
Leurs valeurs normales varient selon 1’age : pour le VMA elle varie entre 1 a

4,7mg/24H et pour HVA elle est inférieure a 4,5mg/24H quel que soit I'age.
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L’intérét de ces dosages est double : diagnostique et pronostique, la mise en
évidence d’'un taux de VMA élevé permet d’affirmer l'existence d'une tumeur
sécrétante du systéme sympathique. Par contre un taux normal n’élimine
pas le diagnostic. Le taux de HVA peut étre seul augmenté, ceci montre le
caractére indispensable du dosage de toutes les fonctions métaboliques. En
fonction de la fraction concernée du taux des métabolites, on peut prévoir le

degré de malignité et donc établir le pronostic.

¢ Les autres dosages hormonaux

Ces dosages sont réservés a des indications trés particuliéres et rarissimes
car il est exceptionnel qu'une tumeur endocrinienne se révéle par une masse
abdominale, ce sont habituellement les signes endocriniens qui priment
(syndrome de Cushing, puberté précoce etc.); la tumeur n’étant mise en
évidence que secondairement. Enfin certaines tumeurs abdominales
(pancréatique, rénale) sont responsables du syndrome paranéoplasique et le
dosage des diverses substances «hormone like». Comme PIACTH, la
gonadotrophine, linsuline, la parathormone ou facteur de stimulation de
Pérytropoéise auront moins une valeur diagnostique qu'une signification
pronostique puisque le syndrome clinique doit disparaitre et son stigmate
biologique revenu a la normale dés le traitement de la tumeur causale.

Certains examens biologiques ont une valeur réelle pour le diagnostic et le
pronostic dans les tumeurs abdominales de 'enfant. La biologie permet alors
de guider le choix des investigations éliminant ainsi nombre d’examens

inutiles.

2.4. Examen anatomopathologique [52, 53] :

Dans les maladies tumorales, la base de toutes les classifications
nosologiques est le diagnostic histopathologique, parfois complété par la
présence des marqueurs biologiques; ce diagnostic doit étre de rigueur,
étant donné la rareté des tumeurs de 'enfant. De plus en plus la description
morphologique ou microscopique optique est complétée par d’autres
méthodes : la cytologie, l'histochimie, l'ultrastructure en microscopie

électronique.
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2.4.1. Technique
e La cytologie [53] :
C’est une méthode simple qui a beaucoup d’indications. La ponction faite
avec une aiguille fine non montée, labourant le tissu tumoral, permet de
rejeter a la seringue sur une lame du suc tumoral non sanglant qui est
ensuite étalé. Un tel frottis peut étre fait sur une masse superficielle ou sur
un ganglion suspect, et oriente le diagnostic avant la biopsie, qui reste
nécessaire. Elle complete I'étude histologique par des empreintes et des
frottis faits sur la tranche de la biopsie. Elle permet des études plus fines de
la structure cellulaire et est précieuse pour la classification des lymphomes.
Dans les lymphomes la cytologie d'un épanchement pleural ou péritonéal
peut suffire au diagnostic, comme 'envahissement sur frottis d'une ponction

de moelle osseuse.

¢ Etude macroscopique :
Cette étude sur une piéce d’exérése doit comporter la description de la
tumeur et de ces rapports avec les tissus qui 'entourent, la dissection des
vaisseaux et surtout la recherche de ganglions a prélever, et le choix des
prélévements pour la microscopie. Ces derniers doivent éviter les zones
nécrotiques, hémorragiques et comporter des fragments périphériques, et les
zones d’adhérence au tissu voisin. Ils seront d’autant plus nombreux que la
piéce est volumineuse et hétérogéne. En effet on ne demande pas seulement
aux pathologistes un diagnostic de la nature des tumeurs en général déja
évoqué par la clinique, mais un diagnostic topographique d’extension : la
tumeur a t-elle été largement réséquée avec une marge de tissu sain ? Ou le
chirurgien a t-il été abusé par une fausse capsule ? Existe t-il des foyers

aberrants dans les tissus sains ?

e Examen extemporané [53] :
Il a des indications multiples mais nécessite un matériel adéquat et un
médecin entrainé. Cet examen peut orienter une biopsie et éviter que le

chirurgien ne se contente d'un fragment nécrotique ou trop périphérique et
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non représentatif, qui serait ensuite inutilisable pour le diagnostic. Au cours
dune exérése difficile, par exemple dans les tumeurs conjonctives mal
limitées, il permet de contréler la valeur de l'exérése chirurgicale. 1l indique
au chirurgien si la limite de la résection passe en zone envahie ou suspectée,
et doit alors étre reprise. Ceci permet une exérése efficace sans délabrement
excessif. Il peut parfois donner d’emblée le diagnostic de tumeur maligne et
en déterminer sa variété en peropératoire ; ceci permet au chirurgien une

décision sur 'ampleur de l'intervention a réaliser.

2.4.2. Type de tumeur [52, 53] :
La répartition selon les organes et le type histologique de la tumeur de
I’'enfant différent absolument de ce que l'on constate chez l'adulte. Chez

I’'enfant on trouve trois grandes catégories de tumeurs.

2.4.2.1. Tumeurs embryonnaires

Elles sont les plus fréquentes et les plus particuliéres a la fois; elles
surviennent dans les premiéres années de la vie, décroissent en fréquence
avec l'age [52]. Elles se développent au dépens de cellules trés jeunes
analogues a celles des stades précoces de l’embryogenése : cellule du sac
vitellin, ou du bouton embryonnaire (tératomes malins); cellule du
métanéphron (néphroblastome); de la créte neurale (neuroblastome ; du
mésenchyme primitif (sarcome embryonnaire) etc.

Ces tumeurs sont plus ou moins différenciées et partagent parfois les
caractéres sécrétants de la cellule normale dérivée de la cellule
embryonnaire correspondante. Elles ont une croissance trés rapide et la

majorité des cellules sinon toutes participent au cycle cellulaire [53].

2.4.2.2. Sarcomes
Ils semblent avoir une fréquence analogue a tous les ages de la vie [53]. Chez
I’enfant on les trouve dés la naissance et jusqu’a 'adolescence. Ils peuvent
présenter toutes les différentiations. Mais il existe des sarcomes dits
« embryonnaires » qui se rencontrent avec une fréquence particuliére chez

lenfant . Ils sont trés indifférenciés ou possédent par endroit des
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différenciations multiples (mésenchymomes); témoignant de l'extréme

jeunesse des cellules qui sont a leur origine [S52].

2.4.2.3. Les épithéliomas [53] :
Ils sont exceptionnels, ils se voient surtout dans les glandes endocriniennes

(thyroide, surrénale).

2.4.3. Nature tumorale [52] :

Décider de la bénignité ou la malignité d'une tumeur n’est pas toujours
chose facile, ce qui importera au clinicien sera le pronostic évolutif de la
maladie. Il dépendra beaucoup de facteurs qui caractérisent la tumeur .

Son type cellulaire rappelant 'organe dont elle dérive, il est souvent facile a
reconnaitre, mais dans certains cas il s’agit de cellules indifférenciées pour
lesquelles lorigine possible ne peut étre que suggérée. Il est parfois
impossible sur une biopsie de rapporter la tumeur a un type précis connu.
Sa localisation anatomique et topographique sera fournie au pathologiste par
le clinicien et peut intervenir dans le pronostic. Le lymphosarcome de la
paroi colique qui a pu étre enlevé largement par hémicolectomie n’a pas le
méme pronostic que la méme tumeur dans le cavum ou dans les ganglions
médiastinaux. De méme une tumeur fibroblastique curable si son siége
permet de l'enlever en totalité, peut étre mortelle si elle envahie le cou ou la
base du crane. Son degré de malignité, la fréquence et le siége des
métastases, enfin des éléments cliniques associés sont aussi des facteurs qui

caractérisent le pronostic évolutif de la tumeur.

2.4.4. L’extension tumorale [53] :
Les voies de diffusion des tumeurs de l'enfant sont multiples et souvent
associées :
L’extension par contiguité : elle est difficile a apprécier d’autant plus grave
gu’elle atteint des structures osseuses voisines.
L’extension lymphatique : elle est moins fréquente et trés variable d’une
tumeur a lautre : trés fréquente dans le neuroblastomes et rare dans les

tumeurs osseuses ou les néphroblastomes.
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L’extension hématogéne : elle est la plus fréquente, mais il est curieux de
constater que les localisations métastatiques ne se développent que dans des
organes préférentiels, variables avec le types de tumeurs : presque dans les

poumons pour les néphroblastomes et le squelette pour le neuroblastome.

2.5. Les moyens thérapeutiques [26, 27, 49, 53] :

Le traitement des tumeurs solides de l'enfant utilise les mémes moyens
thérapeutiques que chez l'adulte ; a savoir l'association de la chirurgie a la
chimiothérapie et a la radiothérapie. Les combinaisons sont souvent
différentes. Les tumeurs embryonnaires a prolifération rapide ont une
grande sensibilité aux antimitotiques et la chimiothérapie tient une place
dans le traitement, méme pour les tumeurs localisées. Pour arriver a la

guérison plusieurs types de traitement sont associés dans la plupart des cas.

2.5.1. La chirurgie [7, 27] :

Elle est irremplacable dans le traitement des tumeurs bénignes. Elle peut
étre suffisante dans certaines tumeurs malignes ou l'extension locorégionale
ne dépasse pas les limites d’'une exérése curatrice possible. Elle s’intégre le
plus souvent dans une stratégie thérapeutique pluridisciplinaire.

La chirurgie intervient a tous les stades de la maladie cancéreuse, parfois
comme geste diagnostique, ses principales indications sont la tumeur
primitive. Elle est utilisée pour les métastases ou en urgence pour prévenir

une fonction d’organe menacé par 'extension de la maladie.

2.5.1.1. La chirurgie diagnostique [27] :
Elle est indiquée de principe en cas de suspicion de tumeur maligne
profonde, non accessible par des prélévements directs ou endoscopiques.
L’acte chirurgical peut associer au geste diagnostique, un acte
thérapeutique. La réalisation de biopsie transpariétale ou repérage
échographique, ou tomodensitométrique.en ont réduit l'indication en
situation métastatique ot 'important est d’affirmer ou d’infirmer la présence

d’un tissu tumoral. Elle est parfois réalisée dans un contexte d'urgence
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(hémorragie digestive, des voies urinaires, occlusion intestinale ou

perforation digestive) la tumeur est de découverte peropératoire.

2.5.1.2. La chirurgie de la tumeur primitive [27] :
La décision du traitement chirurgical est prise aprés avoir €liminé :
. une contre-indication a l’acte chirurgical qui est d’ordre physiologique : état
général du patient, dge physiologique, état pathologique associé, surtout
Pétat cardiaque ou respiratoire.
. une contre-indication liée a la tumeur : la présence de métastases rendant
impossible toute thérapeutique locale isolée, l'extension locorégionale
empéchant ou rendant difficile une exérése tumorale, évolutivité ou
agressivité de certaines tumeurs malignes justifiant une autre modalité
thérapeutique.
=> Type d’intervention chirurgicale [7, 26, 27] : le type d’intervention est
fonction de la tumeur, de son siége, de son extension locorégionale. L’exérése
doit étre large, monobloc avec des limites de sécurité suffisantes en tissu
sain. Elle doit étre parfois élargie a des organes de voisinage envahis par
contiguité. La chirurgie de «réduction tumorale » n’est justifiée qu’en cas
d’exérése compléte absolument impossible et dans les situations ou elle
comporte un risque vital.
Le geste chirurgical doit limiter le risque de dissémination des cellules
tumorales par ligature premiére des pédicules vasculaires tumoraux,
manipulation minimum de la tumeur, irrigation des zones d’exérése et des
séreuses par des agents tumoricides. Une chimiothérapie locorégionale ou
systémique périopératoire a été proposée, pour minimiser le risque de
dissémination métastatique. Les limites d’exérése sont impérativement
contrbélées en examen extemporané. Dans certaines situations ce geste

n’empéche pas un controéle des aires ganglionnaires adjacentes.

2.5.1.3. Chirurgie aprés la chimiothérapie [27] :
Cette chimiothérapie dite néo-adjuvante ; peut étre systémique visant a
traiter a la fois la tumeur primitive et les métastases infracliniques. Cette

chimiothérapie premiére peut permettre des exéréses jugées initialement
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impossible en raison de lextension loco-régionale ou des intervention

mutilantes avec conservation d'une fonction d’organe.

2.5.1.4. La chirurgie de second regard (second look) :
Parfois, la laparotomie est le moyen le plus sUr d’évaluer aprés traitement
par la chimiothérapie l'absence de récidive de tumeurs malignes
abdominales. Elle permet de vérifier l'intégrité de la cavité abdominale et

I'exérése des lésions résiduelles en cas de chirurgie primaire incompléte [27].

2.5.1.5. La chirurgie des ganglions [27] :
L’exérése des relais ganglionnaires adjacents a la tumeur primitive est
toujours justifiée dans les tumeurs malignes lymphophiles. Elle constitue un
geste curateur et devrait étre radicale non limitée au premier relais dans la
majorité des tumeurs malignes ou une récidive ganglionnaire peut étre, a
elle seule une cause de décés. Elle permet d’évaluer le degré réel de
l’envahissement ganglionnaire et le risque de maladie métastatique
infraclinique. L’importance des métastases ganglionnaires, associées a
I’étude des autres parameétres pronostiques va conditionner lattitude

thérapeutique postopératoire.

2.5.1.6. La chirurgie des métastases [27] :
Elle peut étre radicale pour des métastases confinées a un organe (foie,
poumon), peu nombreuses, dont l'exérése est compatible avec la fonction
d’organe. L’indication d'une telle chirurgie doit prendre en compte le délai
d’apparition des métastases par rapport au traitement de la lumnewr
primitive, leur temps de dédoublement. Elle doit étre précédée et suivie d'un
traitement systémique lorsque la tumeur est chimiosensible. Elle est le plus
souvent palliative, chirurgie des complications hémorragiques, levée d'une
compression médullaire par la laminectomie, traitement des obstructions
biliaires digestives, chirurgie des douleurs. Les indications sont posées en
fonction de I’étiologie tumorale en cause, de son évolutivité, de son extension
et des possibilités thérapeutiques, conditionnant a court terme le pronostic

vital.



32

2.5.1.7. La chirurgie préventive [27] :

Elle s’adresse aux tumeurs bénignes susceptibles de dégénérer. Elle permet
l'exérése avant la dégénérescence des lésions a haut risque de
transformation maligne.

Quelque soit la chirurgie réalisée le maximum de renseignement doit étre
exigé pour adapter au mieux la conduite thérapeutique postopératoire. Le
compte rendu opératoire précise l'exacte étendue des lésions constatées et
des gestes réalisés. Les prélévements correctement conditionnés et étiquetés
pour l'analyse anatomopathologique et biologique, fournissent un inventaire

le plus complet possible des propriétés des tissus tumoraux.

2.5.2. La chimiothérapie :
La chimiothérapie a pour but d’éliminer les cellules malignes dans
I’ensemble des tissus sans compromettre par sa toxicité la vie de 'organisme
ou elles se sont développées [27]. Son introduction en thérapeutique a
permis d’améliorer notablement le taux de guérison des affections malignes
[49]. Cette chimiothérapie s’effectue par association de médicaments
comportant des cytostatiques en mode d’action différent, sans toxicité
cumulative, souvent synergiques ayant fait preuve d’efficacité pour le site
tumoral et le type histologique du cancer a traiter. Le choix des médicaments
est également fonction des patients: age, pathologies antérieures ou

associées au cancer [27].

2.5.2.1. La chimiothérapie systémique [27] :
riie peul preceqer le wallerent l0Co-régiondl Ge ld Lulieuw (SILUdUOll 11€0-
adjuvante) pour agir a la fois sur la lésion primitive et les métastases infra-
cliniques. Parfois elle permet des exéréses jugées initialement impossibles ou
limitées avec conservation de la fonction d’organe. Elle peut compléter le
traitement loco-régional (situation adjuvante) visant a éradiquer les
métastases infra-cliniques. Elle s’applique en situation métastatique. Elle
peut étre alors curative dans certaines tumeurs chimiosensibles ou entrainer

de longue période de rémission avec gain en survie et en confort.
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Plus rarement elle est administrée simultanément a 'exérése chirurgicale de
la tumeur primitive en traitement périopératoire.
Elle peut enfin étre associée a la radiothérapie pour en majorer les effets

cytotoxiques.

2.5.2.2. La chimiothérapie locorégionale [27] :
Certains cytostatiques peuvent étre administrés dans les séreuses (plévre,
péricarde, péritoine), en intrathécal ou dans la vessie.
L’administration intra-artérielle permet un administration plus sélective avec
un gain en concentration dans certains sites anatomiques et situations
cliniques, en situation néo-adjuvante, adjuvante ou métastatique : tumeur

pelvienne, métastase hépatique.

2.5.2.3. La limite de la chimiothérapie [27] :
Toutes les tumeurs malignes n’ont pas la méme chimiosensibilité. Celle-ci
est variable selon le type histologique, d'une tumeur a l'autre pour une
méme histologie. Outre la toxicité la chimiothérapie est confrontée a des
phénomeénes de résistance :

. la résistance secondaire au processus de réparation des anomalies
induites par les médicaments au niveau de I’ADN,

. la résistance liée a des facteurs mécaniques : elle est secondaire
soit & une diminution de la vascularisation tumorale (une sclérose vasculaire
aprés irradiation) soit a des obstacles anatomiques (contiguité des cellules
endothéliales au niveau cérébral).

. la résistance par mécanisme biologique : présente d’emblée ou
acquise sous traitement, cette résistance peut étre liée :

- aune diminution du transport intracellulaire des médicaments,

- a4 une modification des enzymes cibles des cytostatiques par
amplification génétique ou changement de structure de ’enzyme,

- aune modification de la transformation enzymatique des cytostatiques
en meétabolites actifs ou inversement a une dégradation accélérée des

cytostatiques en métabolites inactifs,
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- a une détoxification cellulaire majorée par une synthése accrue des
enzymes.

Ces résistances sont a l'origine des échappements thérapeutiques, imposent

des changements de traitement avec des médicaments ayant un mode

d’action différents.

2.5.3. La radiothérapie [27, 53] :
Elle est [l'utilisation des radiations ionisantes. Elle est utilisée en
cancérologie, pour traiter en combinaison ou non avec la chirurgie et/ou la
chimiothérapie, la tumeur primitive et les adénopathies satellites. La
radiothérapie a pour objectif de délivrer une dose suffisante au volume cible
tumoral en épargnant les organes critiques voisins. La dose est fonction de
I’age et la taille du sujet. Elle varie entre 100 et 200 rads/jour. Les tumeurs
de volumes limités sont plus radio-sensibles. L’irradiation occasionne dans
les tissus sains des réactions précoces qui sont réversibles en quelques
semaines. Les réactions tardives qui peuvent survenir aprés cette
radiothérapie sont peu réversibles, limitent sont utilisation et ses séquelles

sont importantes chez 'enfant en croissance ce qui réduit son usage.

2.6. Evolution et pronostic [27]:
L’évolution des tumeurs malignes sans traitement, se fait inexorablement
vers la mort dans un délai plus ou moins bref. On parle plutét de survie que
de guérison car le délai jusqu’a la rechute dépend beaucoup du type
histologique, de la taille, de la vitesse de croissance de la tumeur ; du degré
de différenciation des cellules (en particulier de son stade de diffusion et par
ses métastases ganglionnaires locales ou a distance). Il faut redouter aussi

les modifications morphologiques dues au traitement.

2.7. Surveillance [27]:
Elle doit étre réguliére ; clinique ; radiologique et biologique. Elle se fera en
moyenne toutes les 6 semaines pendant la premiére année, tous les 3 mois
pendant la deuxiéme et la troisiéme année, puis une ou deux fois par an. Au

moindre signe d’alarme il faut faire un bilan complet.



CHAPITRE III
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III- METHODOLOGIE :

1. Type d’étude :
Il s’agit d'une étude prospective portant sur 24 cas de tumeurs abdominales

de I'enfant.

2. Cadre d’étude :
Cette étude s’est déroulée dans les services de pédiatrie, de chirurgie
infantile de 'Hoépital Gabriel Touré et le service de chirurgie « A » de ’'Hopital
du Point « G ».

3. Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée du 1er juin 1998 au 31 octobre 1999 soit une
durée de 16 mois. Durant cette période nous avons recensé 34 cas de
tumeurs abdominales de 'enfant dont 24 observations ont été retenues dans

le cadre de notre étude.

4. Population d’étude :
Notre étude a concerné les enfants agés de 0 a 15 ans, qui ont été
hospitalisés pour tumeur abdominale et qui ont bénéficié d’explorations
paracliniques pouvant orienter le diagnostic étiologique et permettre une

décision thérapeutique (médicale ou chirurgicale) ou non.

5. Echantillonnage :

5.1. Critéres d’inclusion :
Cette étude a concerné tous les enfants hospitalisés pour tumeur
abdominale, agés de 0 a 15 ans, dont le diagnostic et la décision
thérapeutique ont été orientés par des arguments cliniques et para-

cliniques.
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5-2- Critéres de non-inclusion

Nous avons exclu de cette étude :

Les tumeurs de la paroi abdominale (lipome, hématome et abcés...
etc),
Les patients décédés avant toutes investigations paracliniques

permettant de faire le diagnostic (10 cas).

6- Méthode

Nos patients ont été recensés parmi les enfants hospitalisés en pédiatrie de

I'Hépital Gabriel Touré ou en chirurgie « A » de ’'Hépital du Point « G » pour

prise en charge d'une tumeur abdominale. Chaque patient inclus dans

I’étude a fait l'objet d’une fiche d’enquéte individuelle présentant les données

ci-apreés :

les données socio-démographiques,

les données cliniques,

les données para-cliniques (radiologiques, biologiques, anatomo-
pathologiques),

les données thérapeutiques (médicales, chirurgicales),

I’évolution clinique (avec ou sans traitement).

A cet effet, les investigations para-cliniques effectuées ont été les

suivantes.

6-1- Examens d’imagerie :

la radiographie pulmonaire,

la radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP),
I’échographie abdomino-pelvienne,

I'urographie intra-veineuse (UIV),

le scanner.

Ces examens d’'imagerie ont été réalisés gratuitement pour la plupart des

patients du fait de l'insolvabilité financiére des parentes des malades.

L’échographie abdominale a été réalisée en premiére intention, et a servi

de base d’orientation pour les autres examens radiologiques.
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6-2- Examens biologiques : les examens pratiqués sont :

- la NFS, la VS et le groupe sanguin rhésus ont été réalisés de facon
systématique et les autres en fonction du contexte clinique : il s’agit
de :

- le test d’Emmel

- lélectrophorése de ’hémoglobine

- la glycémie

- lazotémie

- la créatininémie

- 1le TS, le TC ou le TCK

- les transaminases

- lalpha foeto protéine (AFP)

- TECBU

- les selles POK.

6-3- Examens anatomo-pathologiques
Un examen cytologique aprés la ponction écho-guidée des masses a été
réalisé dans certains cas, quant a ’examen histologique, il a été réalisé aprés

la biopsie tumorale ou 'exérése de la tumeur.

6-4- La prise en charge thérapeutique des malades :
Cette prise en charge a été assurée par les différents services d’accueil pour
le traitement symptomatique des malades a l'entrée. La prise en charge
chirurgicale (exérése tumorale ou biopsie tumorale a été faite par le service
de chirurgie « A» de I'Hépital du Point « G» et la chirurgie infantile de
I'Hoépital Gabriel Touré. Le service d’hémato-oncologie médicale de I'Hépital

du Point « G » a été sollicité pour les séances de chimiothérapie.

7- Support de ’enquéte
Nous avons eu a utiliser pour la collecte des données les documents
suivants :

- le dossier médical des malades,

- le registre de compte rendu opératoire,
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- le registre des résultats anatomopathologiques,
- le registre d’hospitalisation

- les fiches d’anesthésie des malades opérés.

8- Suivi des malades
Le suivi a été effectué pendant I'hospitalisation et sur rendez-vous avec la

date mentionnée sur le bulletin de sortie, ou par personne contact.

9- Phase de saisie et analyse des données
Nous avons effectué la saisie et 'analyse des données sur micro ordinateur,

sur logiciel Epi-Info (6.0).



CHAPITRE 1V

RESULTATS )
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IV- RESULTATS

1- Données socio-démographiques

Tableau 5 : REPARTITION DES MALADES SELON LE SEXE :

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 13 54,2
Féminin 11 45,8
Total 24 100

Il apparait une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,18.

Tableau 6 : REPARTITION DES MALADES SELON LA TRANCHE D’AGE

Tranche d’age (ans) Effectif Pourcentage
<1 7 29,2

1-6 6 25
7-15 11 45,8
Total 24 100

La plus grande fréquence a été observée dans la tranche d’age 7-15 ans.

L’age moyen est de 5,5 + 4 ans avec les extrémes de 8 mois a 14 ans.




Tableau 7 :

REPARTITION
RAPPORT A LA TRANCHE D’AGE :

40

DES MALADES SELON

LE SEXE ET PAR

Sexe Masculin Féminin Pourcentage
Tranche d’age (ans) Effectif % Effectif %
<1 4 16,7 3 12,5 7
1-6 3 12,5 3 12,5 6
7-15 6 25 5 20,8 11
Total 13 54,2 11 45,8 24

Les sexe masculin prédomine dans les tranches d’age <1 an et de 7-15 ans il

y a une égalité des deux sexes dans la tranche d’age de 1-6 ans.

Tableau 8 : REPARTITION DES MALADES SELON L’ETHNIE

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 14 58,3
Malinké 4 16,6
Peulh 1 4,2
Sarakolé 3 12,5
Sénoufo 1 4,2
Autre * 1 4,2
Total 24 100

*= Hutu

L’ethnie bambara est la plus représentée : 58,3%
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Tableau 9: REPARTITION DES MALADES SELON LA PRINCIPALE

ACTIVITE DU PERE

Principale activité Effectif Pourcentage
Paysan 15 62,5
Fonctionnaire 3 12,5
Commerc¢ant 1 4,2
Ouvrier 4 16,6
Marabout 1 4,2
Total 24 100

Tableau 10: REPARTITION DES MALADES SELON LA PRINCIPALE

ACTIVITE DE LA MERE

Principale activité Effectif Pourcentage
Ménagére 22 91,6
Fonctionnaire 1 4,2
Eléve 1 4,2
Total 24 100

Tableau 11 : REPARTITION DES MALADES SELON LA SCOLARISATION

DES PARENTS

Scolarisation des parents Pére Meére
Effectif % Effectif %
Scolarisé 6 25 7 29,2
Non scolarisé 18 75 17 70,8
Total 24 100 24 100
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Tableau 12 : REPARTITION DES MALADES SELON LA REGION DE

PROVENANCE

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 4 16,7
Koulikoro 7 29,1
Sikasso 4 16,7
Ségou 1 4.2
Mopti 1 4,2
Bamako S 20,8
Hors du Mali 2 8,3
Total 24 100

La majorité de nos patients provenait de la région de Koulikoro 29,1%, suivi
par le District de Bamako 20,8%. Ailleurs nous avons enregistré deux

patients soit 8,3% provenant hors du Mali (Cote d’Ivoire).

Tableau 13: REPARTITION DES MALADES SELON LA ZONE DE
PROVENANCE

Zone de provenance Effectif Pourcentage
Urbaine 5 20,8
Péri - urbaine 4 16,7
Rurale 15 62,5
Total 24 100

La majorité de nos patients provenait de la zone rurale 62,5%.
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Tableau 14 : REPARTITION DES MALADES SELON LE MODE DE
REFERENCE :

Mode de référence Effectif Pourcentage
Consultation ordinaire 8 33,3
Référé par un centre de santé 16 66,7

ou adressé par un médecin

Total 24 100

16 patients (66,7%) nous ont été adressés pour masse abdominale et 8

patients soit (33,3%) ont consulté d’eux-mémes.

2- Données cliniques

Tableau 15: REPARTITION DES MALADES SELON LE MOTIF
D’HOSPITALISATION

Motif d’hospitalisation Effectif Pourcentage
Masse abdominale 7 29,2
Douleur abdominale 1 4.1
Masse abdominale + douleur abdominale 7 29,2
Masse abdominale + fiévre + amaigrissement 9 37,5
Total 24 100

La masse abdominale accompagnée de douleur abdominale et associée ou
non aux signes généraux (fievre et amaigrissement) ont été le motif

d’hospitalisation.
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Tableau 16: REPARTITION DES MALADES SELON LA DUREE
D’EVOLUTION AVANT L’HOSPITALISATION

Délai d’évolution Effectif Pourcentage
1-4 mois 17 70,8

5-8 mois S 20,9
9-12 mois 2 8,3
Total 24 100

Le délai d’évolution avant I'hospitalisation a varié de 1 a 12 mois avec un

délai moyen de 3,9 + 4 mois.

Tableau 17 : REPARTITION DES MALADES SELON LES ANTECEDENTS
MEDICO-CHIRURGICAUX

Antécédents Effectif Pourcentage
Traumatisme abdominal 1 4,2
Drépanocytose 2 8,3
Paludisme 4 16,6
Bilharziose 2 8,3
Paraplégie 1 4,2
Prolapsus rectal 1 4,2
Sans antécédents 13 54,2
Total 24 100

11/24 patients soit 45,8% des cas avaient un antécédent médico-chirurgical.
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Tableau 18: REPARTITION DES MALADES SELON LES SIGNES

CLINIQUES A L’HOSPITALISATION

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Signes Troubles digestifs 15 62,5
abdominaux |Douleur abdominale 18 75
Masse abdominale palpée 23 95,8
Signes  extra|Signes urinaires 3 12,5
abdominaux |Signes respiratoires 37,5
Signes cardio-vasculaires 2 8,3
Signes Fiévre 20 83,3
généraux Amaigrissement 21 87,5

La masse abdominale palpée (95,8%) associée aux signes généraux ont été

les signes cliniques les plus fréquemment observés a I’hospitalisation.

Tableau 19 : REPARTITION DES MALADES SELON LE TRAITEMENT AVANT

L’'HOSPITALISATION

Traitement avant hospitalisation Effectif Pourcentage
Médical 10 41,7
Traditionnel 3 12,5
Mixte 11 45,8
Total 24 100

14 patients soit 58,3% ont fait un traitement

I’hospitalisation.

traditionnel avant
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Tableau 20 : REPARTITION DES MALADES SELON LE SIEGE DE LA
TUMEUR A LA PALPATION

Siége de la tumeur Effectif Pourcentage
Supérieur droit 2 8,5
Supérieur gauche 4 16,7
Quadrants Inférieur droit 3 12,5
abdominaux Inférieur gauche 1 4,1
Supérieur entier 2 8,3
Inférieur entier 2 8,3
Hemi abdomen Hemi abdomen 2 8,3
droit
Hemi abdomen 2 8,3
gauche
Abdomen en entier |Tout I’'abdomen 6 25
Total 24 100

La tumeur occupait un quadrant dans 58,3% des cas et occupait 'abdomen

entier dans 25% des cas.

Tableau 21 : REPARTITION DES MALADES SELON LA CONSISTANCE DE

LA TUMEUR

Consistance Effectif Pourcentage
Molle 2. 8,3
Ferme 7 29,2
Dure 15 62,5
Total 24 100

La tumeur abdominale avait une consistance dure a la palpation dans 62,5%

des cas.
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Tableau 22 : REPARTITION DES MALADES SELON LA MOBILITE DE LA
TUMEUR PAR RAPPORT AU PLAN SUPERFICIEL ET PROFOND

Mobilité de la tumeur Effectif Pourcentage |
Par rapport au plan|Mobile 24 100
superficiel Fixe 0 0

Par rapport au plan|Mobile 1 4,2
profond Fixe 23 95,8

La tumeur abdominale était mobile par rapport au plan superficiel chez tous

nos patients soit 100% des cas et elle était fixe par rapport au plan profond

dans 95,8% des cas.

Tableau 23 : REPARTITION DES MALADES SELON L’ETAT DE LA

SURFACE TUMORALE PALPEE

Surface tumorale Effectif Pourcentage
Réguliére 10 41,7
Irréguliére 14 58,3
Total 24 100

La surface tumorale était irréguliére a la palpation dans 58,3% des cas.
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Tableau 24 : REPARTITION DES MALADES SELON LES SIGNES
CLINIQUES ASSOCIES A LA TUMEUR ABDOMINALE

Signes cliniques associés Effectif Pourcentage
Ascite 6 25
Splénomégalie 1 4,2
Hépatomeégalie 3 12,5
CEdéme des membres inférieurs 5 20,8
Adénopathies superficielles 12 50
Circulation veineuse collatérale 9 37,5

Les adénopathies superficielles (50%) et la circulation veineuse collatérale

(37,5%) étaient les signes cliniques les plus observés associés a la tumeur

abdominale.
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3- Examens para-cliniques

3-1- Données des examens d’imagerie

Tableau 25 : REPARTITION DES EXAMENS D'IMAGERIE PRATIQUES PAR
RAPPORT AUX RESULTATS PATHOLOGIQUES CONSTATES

Examens d’imagerie| Nombre de patients Nombre de résultats
pratiqués explorés pathologiques
Effectif % Effectif %
Echographie abdominale 24/24 100 24 /24 100
A.S.P. 16/24 66,7 13/16 81,25
U.L.V. 11/24 45,8 10/11 90,9
Radiographie 14/24 58,5 4/14 28,57
pulmonaire
Scanner 1/24 4,2 1/1 100

L’échographie abdominale a été pratiquée chez tous les patients et elle a
révélé la présence de la tumeur abdominale dans tous les cas soit 100%.

La radiographie de 'abdomen sans préparation (ASP) a été pratiqué chez
16/24 patients soit 66,7% et elle était pathologique dans 13/16 cas soit
81,25% des cas explorés.

L'UIV a été pratiquée chez 11/24 patients soit 45,8% des cas et elle a révélé
un syndrome de masse abdominale dans 10/11 cas soit 90,9% des cas
explorés.

La radiographie pulmonaire a été pratiquée dans 14/24 cas soit 58,5% et
elle a révélé une anomalie dans 4/ 14 cas soit 28,57% des cas explorés.

Le scanner a été pratiqué dans 1/24 cas soit 4,2% et il a révélé la tumeur.
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Tableau 26 : REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LA
TOPOGRAPHIE ANATOMIQUE DE LA TUMEUR A ECHOGRAPHIE

Topographie anatomique Effectif Pourcentage
Intrapéritonéale 9 37,5
Rétropéritonéale 13 54,2
Pelvienne 2 8,3
Total 24 100

L’espace retropéritonéal était le plus occupé avec 54,2% des cas.

Tableau 27 : REPARTITION DES MALADES SELON LE SIEGE D’'ORGANE
DE LA TUMEUR A ECHOGRAPHIE

Siége d’organe de la tumeur Effectif Pourcentage
Estomac 2 8,3
Intestin 1 4.2
Foie 3 12,5
Ganglions abdominaux 1 4,2
Ovaires 2 8,3
Reins 9 37,5
Surrénale 1 4,2
Indéterminé S 20,8
Total 24 100

La localisation rénale était le siége d’organe prédominant avec 37,5% des

cas. Dans 5 cas soit 20,8% le siége d’organe était indéterminé a

Péchographie.
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Tableau 28 : REPARTITION DES MALADES SELON LES RESULTATS DE

L'UIV

Résultats de I'UIV Effectif Pourcentage
Rein muet 3 27,2
Compression des cavités urétéro- 2 18,2
pyélocalicielles

Réfoulement urétéro-pyélocaliciel 2 18,2
Réfoulement rénal 1 9,1
Urétéro hydronéphrose 1 9,1
Etirement des cavités rénales 1 9,1
Normale 1 91
Total 11 100

L'UIV a révélé une anomalie dans 10/11 cas soit 90,9% des cas explorés. Le

rein était muet dans 3/11 cas soit 27,2%,

suivi par les anomalies des

cavités urétéropyelocalicielles (compression et refoulement) 18,2% des cas.

Elle était normale dans 1 cas soit 9,1%.

Tableau 29 : REPARTITION DES MALADES SELON LES RESULTATS DE

L’A.S.P.

Résultats de I’ASP Effectif Pourcentage
Calcification tumorale 1 6,25
Opacité hydrique 2 12,5
Opacité abdominale refoulant 9 56,25

la clarté digestive

Stase aérique dans le célon 1 6,25
Normale 3 18,75
Total 16 100

L

L’ASP a révélé une anomalie dans 13/16 cas soit 81,25% des cas explorés.

L’anomalie était caractérisée par le syndrome de masse et la calcification

tumorale. Elle était normale dans 3 cas soit 18,75%.
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Tableau 30 : REPARTITION DES MALADES SELON LES RESULTATS DE LA
RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

Résultats de la radiographie Effectif Pourcentage
pulmonaire

Opacité basale droite 1 7,14
Pneumopathie 1 7,14
Ascensions des hemicoupoles 2 14,29
Normale 10 71,43
Total 14 100

Elle a révélé une anomalie dans 4/14 cas soit 28,57% des cas explorés. Elle

était normale chez 10 patients soit 71,43%.

3-2- Données de I’examen biologique :

Tableau 31 : REPARTITION DES MALADES SELON LES RESULTATS DES
EXAMENS BIOLOGIQUES PRATIQUES

Bilan biologique

Nombre de patients

Résultats pathologiques

explorés

Effectif % Effectif %
NFS 24 100 24 100
VS 24 100 24 100
Glycémie 16 66,7 2 12,5
Créatininémie 15 62,5 1 6,7
Azotémie 14 58,5 2 14,3
Test d’Emmel 25 3 50
Transaminases 4 16,7 3 75
Alpha foeto-protéine 4,2 0 0
TS-TC-TCK 18 75 0 0
ECBU 3 12,5 2 66,7
Selles POK 4 16,7 2 50
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La NFS : il existait une anémie dans tous les cas avec un taux d’Hb
inférieur a 10g/1;

La VS : elle était accélérée dans tous les cas (100%)

La glycémie était abaissée dans 2 cas (12,5%)

La créatininémie était élevée dans 1 cas /15 (6,7% des cas explorés)
L’azotémie était élevée dans 2cas/ 14 soit 14,3% des cas explorés

Le test d’Emmel était positif dans 3 cas/6 soit 50% des cas explorés
Les transaminases hepatiques étaient élevées dans 3 cas/4 soit 75%
des cas explorés

L’alpha foeto protéine et TS-TC-TCK étaient normaux dans les cas
explorés.

L’ECBU a révélé une infection urinaire dans 2/3 cas soit 66,7% chez
des patients explorés. L'examen parasitologique des selles (POK) a
révélé la présence de Schistosoma mansoni dans 2/4 cas soit 16,7%

des cas explorés.

Tableau 32 : REPARTITION DES MALADES SELON LE GROUPE

SANGUIN

Groupe sanguin Effectif Pourcentage
A+ 4 16,7

B+ 6 25

AB+ 2 8,3

O+ 11 45,8

O- 1 4,2
Total 24 100
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3-3- Données de I’examen anatomo-pathologique :

Tableau 33: REPARTITION DES MALADES SELON LA METHODE DE
PRELEVEMENT ANATOMOPATHOLOGIQUE

Méthode de prélévement Effectif Pourcentage
Ponction aiguille fine (PAF) 9 37,5
Biopsie 3 12,5
Exérése tumorale 9 37,5
Absence de prélévement 6 25

La méthode de prélévement a été :
- Ponction aiguille fine (PAF) : 37,5%
- Biopsie tumorale : 12,5%
- Exérése tumorale : 37,5%
6 patients soit 25% n’ont bénéficié d’aucun prélévement anatomo-

pathologique.

Tableau 34 : REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE D’EXAMEN
ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type d’examen Effectif Pourcentage
Anatomopathologie

Cytologie 6 25
Histologie 9 37,5
Cytologie / histologie 3 12,5
Non fait 6 25
Total 24 100

L’examen cytologique a été pratiqué seul chez 6 patients soit 25% des cas.
L’examen histologique a été pratiqué seul chez 9 patients soit 37,5% des cas.
L’examen cytologique associé a 'histologie a été pratiqué chez 3 patients soit
12,5%.

L’examen anatomopathologique n’a pas été fait chez 6 patients soit 25% des

cas par défaut de prélévement..
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Tableau 35: REPARTITION DES MALADES SELON LE DIAGNOSTIC
ANATOMOPATHOLOGIQUE

Diagnostic Effectif Pourcentage
anatomopathologique

LMNH abdominal 6 25
Néphroblastome 6 25
Neuroblastome 3 12,5
Polykystose rénale 1 4,2
Pseudokyste du pancréas 1 4,2
Tératome mature de 'ovaire 1 4,2
Non fait 6 25
Total 24 100

Le diagnostic anatomopathologie a été fait dans 18/24 cas soit 75% et dans
6/24 cas soit 25% il était non fait par défaut de prélévement anatomo-
pathologique. Le Lymphome Malin Non Hodgkin et le néphroblastome (25%)

chacun étaient les variétés tumorales les plus observées.

Tableau 36: REPARTITION DES MALADES SELON LA NATURE BENIGNE
OU MALIGNE DE LA TUMEUR ABDOMINALE

Nature tumorale Effectif Pourcentage
Tumeur bénigne 3 12,5
Tumeur maligne 15 62,5
Nature indéterminée 6 25
Total 24 100

Les tumeurs malignes ont été les plus fréquemment observées avec 62,5%
des cas.

La nature était indéterminée dans 25% des cas.
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Tableau 37 : REPARTITION DES MALADES SELON LE DIAGNOSTIC

CLINIQUE RETENU

Diagnostic clinique Effectif Pourcentage
Néphroblastome 7 29,2
Neuroblastome 3 12,5
Lymphome abdominal 8 33,3
Hépatoblastome 2 8,3
Autres * 4 16,7
Total 24 100

Le diagnostic clinique le plus fréquent a été le lymphome abdominal dans

33,3% suivi du néphroblastome: 29,2%.

Autres :

- lymphangiome kystique : 1 cas (4,2%)

pseudokyste du pancréas : 1 cas (4,2%),
kyste de l'ovaire : 1 cas (4,2%)
polykystose rénale : 1 cas (4,2%).
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Tableau 38 : REPARTITION DES MALADES SELON LE DIAGNOSTIC
CLINIQUE ET LA TRANCHE D’AGE

Tranche d’age <1 1-6 7-15 Total
Diagnostic Effectif| % |Effectif| % |Effectif| %
Néphroblastome 3 12,5 2 8,3 2 8,3 7
Neuroblastome 1 4,2 1 4,2 1 4,2
Lymphome 1 4,2 1 4,2 6 25 8
abdominal

Autres* 2 8,3 2 8,3 2 8,3 6
Total 7 29,2 6 25 11 45,8 24

Dans notre étude, les tumeurs abdominales prédominaient dans la tranche
d’age de 7-15 ans.
- le néphroblastome prédomine dans la tranche d’age <1 an,
- le lymphome abdominal est plus fréquent dans la tranche d’age 7-15
ans,
- le neuroblastome présente une fréquence stable dans les différentes
tranches d’age
- les autres tumeurs abdominales sont réparties sans tranche d’age de

prédilection dans notre série.

Autres :

lymphangiome kystique : 1 cas (4,2%)

pseudokyste du pancréas : 1 cas (4,2%),
kyste de l'ovaire : 1 cas (4,2%)
polykystose rénale : 1 cas (4,2%).
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Tableau 39: CONFRONTATION DU DIAGNOSTIC CLINIQUE AU

DIAGNOSTIC ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Etiologies Diagnostic Diagnostic anatomo- | Pourcentage
clinique - pathologique de concordance
Lymphome abdominal 8 ' 6 75
Néphroblastome 7 6 85,7
Neuroblastome 3 3 100
Polykystose réanle 1 1 100
Pseudokyste du 1 1 100
Pancreas ‘
Kyste de l'ovaire 1 1 100 -
Lymphangiome Kkystique 1 - - —
abdominal ‘
Hépatoblastome 2 - - ﬂ
Total 24 8 75 j

La nature tumorale a été confirmée chez 18/24 patients soit 75% des cas.

Parmi les étiologies confirmées il existait une discordance dans 3 /18 cas

soit 16,7% des cas confirmés.

Le taux de concordance du diagnostic est de 15/18 cas soit 83,3% des

étiologies confirmées.

Le prelevement anatomo-pathologique n’a pas été fait chez 6 patients.
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4- Données thérapeutiques

Tableau 40: REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE DE
TRAITEMENT PAR RAPPORT AU DELAI DEVOLUTION AVANT

L’HOSPITALISATION

Délai d’évolution (mois) 1-4 5-8 9-12 Total

Type de traitement

Chimiothérapie 1 1 0 2
Chimiothérapie + chirurgie 1 0 0 1
Chirurgie 9 1 1 11
Traitement médical a visée non 6 3 1 10
cancérologique

Total 17 5 2 24

La plupart des patients ont été traités aprés un delai d’évolution del a 4

mois. Le type de traitement a été chirurgical dans 50% des cas (12/24);

ainsi 10/12 patients opérés soit 83,3% des cas avaient un délai d’évolution

situé dans cet intervalle.

Tableau 41 : REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DU STADE ASA

DES PATIENTS OPERES

Stade ASA Effectif Pourcentage
I 1 8,3

II 41,7

III S 41,7

v 1 8,3
Total 12 100

Le stade ASA II et III ont été les plus fréquemment observés soit 41,7%

chacun.
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Tableau 42 : REPARTITION DES MALADES SELON LA CONDUITE DE

L’ANESTHESIE PEROPERATOIRE

Conduite de I'anesthésie Effectif Pourcentage
Décés au cours de l'intervention 2 16,7
Réveil postopératoire facile 10 83,3%
Total 12 100

Nous avons observé 2 décés en peropératoire soit 16,7.

10/ 12 patients opérés ont eu un réveil facile (83,8%).

NB : 1 patient programmé pour lintervention a été exclu de ce lot du fait

qu’il est décédé au cours de l'induction.

Tableau 43 :
SANGUINE

REPARTITION DES MALADES SELON LA TRANSFUSION

Transfusion sanguine

Patients opérés

Patients non opérés

Effectif % Effectif %
Transfusé 7 58,3 4 33,3
Non transfusé S 41,7 8 66,7
Total 12 100 12 100

- 7 patients soit 58,3%

patients opérés ont été transfusé en

peropératoire, un patient a été transfusé en peropératoire et en

postopératoire, aucun patient opéré n’a été transfusé en préopératoire.

- 4 patients soit 33,3% des patients non opérés ont été transfuseés.

Tableau 44 : REPARTITION DES MALADES SELON LA VOIE D’ABORD

OPERATOIRE

Voie d’abord opératoire Effectif Pourcentage
Médiane xyphopubienne 9 75
Pararectale 2 16,7
Médiane sous ombilicale 1 8,3
Total 12 100

L’incision médiane xyphopubienne a été la voie d’abord la plus pratiquée,

9/12 patients soit 75% de nos patients ont été opérés par cette voie.
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Tableau 45 : REPARTITION DES MALADES SELON LE SIEGE D’'ORGANE

DE LA TUMEUR

Siege d’organe Effectif Pourcentage
Rein 7 58,3
Ovaire 2 16,7
Pancréas 1 8,3
Indéterminé 2 16,7
Total 12 100

Le siége de la tumeur en peropératoire était rénal dans la majorité des cas

58,3%. Dans 2 cas nous n’avons pas pu déterminer avec certitude le siége de

la tumeur.

Tableau 46: REPARTITION DES MALADES SELON LES LESIONS

ASSOCIEES

Lésions associées Effectif Pourcentage
Adhérences 3 25
Ascite 2 16,7
Absence de lésions associées 7 58,3
Total 12 100

Les lésions associées observées en peropératoire étaient des adhérences

dans la majorité des cas 25%.
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Tableau 47 : REPARTITION DES MALADES SELON LES STADES

D’EVOLUTION DE LA TUMEUR

LStade d’évolution | Neuroblastome | Nephroblastome TOTAL
I 0 0 0
I 0 0 0
I 0 4 4
v 2 0 2
\% 0 1 1
Total 2 5 7

Nous avons eu 2 cas de neuroblastome de stade IV et les nephroblastomes

étaient de : 4 cas de stade Il et 1 cas de stade V

Tableau 48: REPARTITION DES MALADES SELON LE GESTE

OPERATOIRE

Geste opératoire Effectif Pourcentage
Exérése totale de la tumeur 9 75
Biopsie tumorale 3 25
Total 12 100

75% de nos patients opérés ont bénéficié d'une exérése complete de la

tumeur.

Tableau 49 : REPARTITION DES MALADES SELON LES DIFFICULTES

OPERATOIRES

Difficultés opératoires Effectif Pourcentage
Aucune 6 50
Adhérences tumorales 3 25
Tumeurs inextirpables 3 25
Total 12 100

|

50% de nos patients opérés ont présenté une difficulté peropératoire.
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Taille de la piéce opératoire Effectif Pourcentage
(cm)

5-15 3 25
16-25 3 25
Indéterminée 6 50
Total 12 100

La taille de la piéce opératoire (grand axe) a varié de 7 a 25 cm avec une

moyenne de 17,33 + 4 cm.

Tableau 51 : REPARTITION DES MALADES SELON LA DUREE DE

L’ANESTHESIE

Durée anesthésie (mn) Effectif Pourcentage
0-50 1 8,3
51-100 5 41,7
101-150 6 50
Total 12 100

La durée d’anesthésie a varié de 50 a 150 minutes avec une moyenne de

107,17 + 36 minutes.

Tableau 52 : REPARTITION DES MALADES SELON LA DUREE DE L’ACTE

OPERATOIRE

Durée acte opératoire (mn) Effectif Pourcentage
0-60 -6 50
61-120 5 41,7
>120 1 8,3
Total 12 100

La durée opératoire a varié de 25 a 130 minutes avec une moyenne de 78

33 minutes.

-+
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Tableau 53 : REPARTITION DES MALADES SELON LEUR SEJOUR EN

SERVICE DE SOINS INTENSIFS

Séjour en soins intensifs Effectif Pourcentage
Oui 8 66,7
Non 4 33,3
Total 12 100

8/12 patients opérés soit 66,7% des cas ont nécessité un séjour en soins

intensifs en postopératoire.

Tableau 54 : REPARTITION DES MALADES SELON LE DELAI DE SEJOUR
EN SOINS INTENSIFS POSTOPERATOIRE

Durée de séjour en soins Effectif Pourcentage
intensifs postopératoire (jour)

2-4 7 87,5
5-7 12,5
Total 8 100

La durée de séjour en soins intensifs postopératoire a varié de 2 a 7 jours

avec une moyenne de 3 +_ 2 jours.
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Tableau 55: REPARTITION DES MALADES SELON LES SUITES
OPERATOIRES IMMEDIATES

Nature tumorale Tumeurs Tumeurs TOTAL
Malignes Benignes
Suites immédiates
Simples 4 3 7
Compliquées 2 0 2
Deces 3 0 3
Total 9 3 12

Les suites ont été simples pour les tumeurs benignes 3/12 cas soit 25 % des
patients opérés. 3/9 patients porteurs de tumeurs malignes sont decédés

soit 25 % des cas opérés.

Tableau 56 : REPARTITION DES MALADES SELON LES SUITES
OPERATOIRES A 1 MOIS

Nature tumorale Tumeurs Tumeurs TOTAL
Suites Malignes Belignes
Opératoires a
1 mois
Simples S 3 8
Decés 1 0 1
Total 6 3 9

Nous avons constaté un cas de décés (soit 1/6 )Jcas de tumeurs malignes

opérées dans les suites opératoires a 1 mois.
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OPERATOIRES A 6 MOIS
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REPARTITION DES MALADES SELON LES SUITES

Nature tumorale Tumeurs Tumeurs TOTAL
Suites Malignes Belignes
Opératoires a
6 mois
Simples 1 3
Perdus de vue 4 0 4
Total 5 3

A 6 mois nous avons revu 4 malades présentant un état satisfaisant dont un

cas de tumeurs malignes.

Tableau 58: REPARTITION DES MALADES SELON LA DUREE
D’HOSPITALISATION POSTOPERATOIRE

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage
postopératoire (jour)

0-20 8 80
21-40 20
Total 10 100

Celte duree a varie de 2 a 3/ jours avec une moyenne de 13 £ 10 jours.

2 patients avaient présenté des complications postopératoires, ce qui a

prolongé leur séjour postopératoire (infection de la plaie opératoire dans 1

cas et infection de la plaie + dénutrition dans l'autre).
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Tableau 59 : REPARTITION DES MALADES

SELON L’EVOLUTION

CLINIQUE

Evolution clinique Effectif Poucentage
Favorable 4 16,7
Perdu de vue 6 25
Decés 14 58,3
Total 24 100

10/24 patients sont decédé avant tout traitement, ils avaient une suspition

de tumeurs malignes.

Tableau 60 : REPARTITION DES MALADES SELON LE DECES

Déces Effectif Pourcentage
Avant traitement curatif 10 71,4
Peropératoire 2 14,3
Posopératoire 2 14,3
Total 14 100

Tableau 61: REPARTITION DES MALADES

D’HOSPITALISATION

SELON LA DUREE

Durée d’hospitalisation (jour) Effectif Pourcentage
0-30 18 75
31-60 5 20,8

>60 1 4,2
Total 24 100

La durée d’hospitalisation a varié de 3-64 jours avec une moyenne de 17+ 54

jours.
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e Le coiit moyen de la prise en charge chirurgical de la tumeur

abdominale de ’enfant

Au total

Frais de consultation = 3000 FCFA
g Pédiatrie : 1000 FCFA
0 Chirurgicale= 1000 FCFA
0 Préanesthésique = 1000 FCFA

Examens complémentaires = 50550 FCFA
Forfait de salle opératoire = 29000 FCFA
Produits pharmaceutiques = 44 190 FCFA
Hospitalisation :
g 1ére catégorie = ‘1750 FCFA x 17 jours = 29750 FCFA
0 2¢me catégorie = 750 FCFAx17 jours= 12750 FCFA
g 3éme catégorie = Gratuit
le cout forfaitaire du séjour en unité de soins intensif= 25000

FCFA

Pour un malade hospitalisé en 1¢re catégorie il faut en moyenne
une somme de 181490 FCFA
Pour un malade hospitalisé en 2¢me catégorie il faut en moyenne
une somme de 164490 FCFA

Pour un malade hospitalisé en 3¢me catégorie il faut en moyenne
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Critique de la méthodologie :

Cette étude a été confrontée a des difficultés au cours de sa réalisation.
L’interrogatoire s’est révélé difficile, la date d’apparition et la chronologie des
signes cliniques sont mal précisées par les parents. Cest souvent aprés
I’échec du traitement traditionnel que les enfants sont amenés a I’'Hopital, a
un stade évolué de la maladie.

Ainsi les enfants décédent avant les investigations et le traitement (10
patients dans notre série). La réalisation des examens complémentaires est
handicapée par les conditions socio-économiques défavorables.

La dispersion des lieux d'examens complémentaires, le retard pris pour
obtenir les résultats de ces examens, l'impossibilité de réaliser certains
examens biologiques spécifiques (marqueurs tumoraux et dosage des
catécholamines) dans notre contexte, constituent un facteur de retard du
diagnostic.

Le conit élevé de la chimiothérapie pose un handicap au traitement de nos
malades. Enfin le suivi des malades est rendu difficile par leur perte de vue

post-hospitalisation.

2- Fréquence :
La tumeur abdominale de ’enfant est relativement fréquente. Elle représente
15 & 20% de 'ensemble des tumeurs de ’enfance [19] et 'incidence globale
des tumeurs malignes pédiatriques représente 1% de la totalité des cancers

diagnostiqués en Europe [2].

* En France : en 1977 Rival et al [43] ont recensé 165 cas en 15 ans soit
une moyenne de 11 cas par an dans les services de pédiatrie, urologie et

chirurgie infantile du CHU de Nantes.
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En Afrique

* En Cote d’Ivoire : en 1981 Aguehounde et al [1] ont trouvé 227 cas de
tumeurs abdominales de l'enfant sur une période de 10 ans soit une
moyenne de 22,7 cas par an.

En 1984 Zaka [61] a colligé 36 cas de tumeurs abdominales de '’enfant dans
les deux CHU d’Abidjan durant 8 mois soit une moyenne de 4,5 cas par

mois.

* Au Gabon : en 1989 Bongo et al [2] ont rapporté 45 cas de tumeurs
malignes abdominales solides sur un total de 98 tumeurs pédiatriques sur

une période de 5 ans, soit une moyenne de 9 cas par an.

e Au Sénégal: en 1971 Dan et al [12] ont trouvé 31 tumeurs
abdominales malignes sur 58 cas d’affections cancéreuses
pédiatriques et ces affections

¢ Représentaient 0,20% de toutes les hospitalisations.

En 1981 Quenu [39] a colligé 55 cas de tumeurs malignes abdominales
solides de l'enfant sur un total de 109 cas de tumeurs pédiatriques soit
50,45% sur une période de 5 ans soit 11 cas par an. Et cela représentait
0,58% de l'ensemble des hospitalisations pédiatriques de I'Hépital A le
Dantec de Dakar.

En 1986 Martin et al [32] ont recensé 53 cas sur une période de S ans soit

une moyenne de 10,6 cas par an en pédiatrie du CHU de Dakar.

* Au Mali: La fréquence exacte des tumeurs abdominales de l'’enfant au
Mali est mal connue et cela est imputable a certains facteurs :

. la méconnaissance de la tumeur abdominale par les parents ou la
négligence de la pathologie lorsqu’elle est non douloureuse,

. Le recours fréquent a la médecine traditionnelle pour traiter la tumeur le
plus souvent considérée comme un «mauvais sort» par lentourage. Ce
dernier facteur fait que certains cas ne sont pas adressés au médecin car les

parents considérent la médecine moderne inefficace et cheére.
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En 1990 Traoré [S6] a recensé 2 cas de tumeurs abdominales de l'enfant
dans une population de 20 malades présentant des masses volumineuses de
l’'abdomen soit 10% sur une période de 12 mois dans le service de chirurgie
« A » de I'Hopital du Point « G ».

En 1992 Coulibaly [11] a rapporté dans son étude 24 cas de masses
abdominales de I'enfant sur une période de 12 mois soit une moyenne de 2
cas par mois dans le service de pédiatrie de 'Hopital Gabriel Touré.

En 1995 Sangaré et al [48] ont rapporté 15 cas de tumeurs abdominales de
I’'enfant sur une période de 12 mois dans le service de pédiatrie de I'Hopital
Gabriel Touré soit une moyenne de 1,4 cas par mois.

Deux études réalisées pendant la méme période que la notre ont rapporté :

- I'une faite par Diallo [17] a eu 8 cas de tumeurs abdominales de I'enfant
sur un total de 30 cas de masse abdominale soit 26,7% a 'Hopital du Point
« G,

- Pautre menée par Elisabeth [20] a rapporté 36 cas de tumeur abdominale
de 'enfant sur une période de 14 mois soit 2,6 cas par mois dans le service
de radiologie de I'Hopital du Point « G ».

Dans notre série nous avons recensé 34 cas de tumeurs abdominales de
I’enfant en 16 mois soit une moyenne de 2,1 cas par mois.

Ces différentes données montrent que les tumeurs abdominales de l'enfant
ne sont pas rares en milieu hospitalier. Bien que nous ne disposons pas

d’une fréquence globale de ces tumeurs abdominales.
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2-1- Sexe:
Nous avons noté une prédominance masculine au cours de notre étude : 13
garcons pour 11 filles soit 54,2% avec un sex-ratio de 1,18 en faveur du sexe

masculin. Ce méme constat a été fait par d’autres auteurs: Wafi [60]:

56,62% ; Martin et al [32] : 62,26% et Coulibaly [11] : 79,16%.

2-2- L’age:
La fréquence des tumeurs abdominales de ’enfant varie selon I’age.
De 0 a 1 an : dans notre série nous avons trouvé 29,2% des cas ; ce qui est
comparable a celui de Coulibaly [11]: 20,83% et Quenu [39]: 21,81%. Ce
taux est supérieur a celui de Wafi [60] : 13,04% et Zaka [61] : 8%.
Rival et al [43] ont eu un taux supérieur a celui de notre série : 50% des cas.

Ainsi que Van Kote [59] : 38%.

Dans la tranche d’age de 1 a 6 ans : nous avons observé une décroissance
de la fréquence des tumeurs abdominales de I'enfant avec un taux de 25%.
Ce constat a été fait par Rival et al [43] : 28% des cas. Ceci est contraire a
l'avis de la plupart des auteurs qui situent le pic des fréquences dans cette
tranche d’age. Ainsi Zaka [61] a trouvé 56% ; Wafi [60]: 52,26% ; Quenu
[39] : 43,64% ; Van Kote [59] : 42% et Coulibaly [11] : 41,67%.

De 7 a 15 ans: nous avons enregistré plus de cas que dans les autres
tranches d’age avec un taux de 45,8%. Selon la plupart des auteurs, la
fréquence des tumeurs abdominales de l'enfant tend a décroitre dans cette
rancne daage. Ainsl ces auleurs ont rapporte les chiires suwvants : Rival
[43] : 22% ; Van Kote [59] : 23% ; Quenu [39] : 34,55% ; Walfi [60] : 34,7% ;
Zaka [61] : 36% et Coulibaly [11] : 37,5%.

L’étroitesse de notre échantillon peut expliquer cette différence de fréquence.
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Tableau 62: REPARTITION DE LA TRANCHE D’AGE DES MALADES SELON
LES AUTEURS

ranche d’age (année) 0-1 1-6 7-15
Auteurs
(pays — année)
Rival et al [43] 50% 28% 22%
France -1977
Van Kote [S9] 35% 42% 23%
France-1974
Quenu [39] 21,81% 43,64% 34,55%
Sénégal-1981
Wafi [60] 13,04% 52,26% 34,7%
Sénégal-1988
Zaka [61] 8% 56% 36%
Cote dTvoire-1986
Coulibaly [11] 20,83% 41,67% 37,5%
Mali-1992
Notre étude 29,2% 25% 45,8%

2-3- L’ethnie :

Nous avons constaté une prédominance de ’ethnie bambara avec un taux de
54,3%, cette prédominance de l’ethnie bambara a été rapportée par
Coulibaly [11] dans son étude et cela s’explique par la prédominance de
lethnie bambara dans la zone d’étude.

Par ailleurs l’ethnie bambara était suivie par les malinkés: 16,6% ; les
sarakolés : 12,5% ; les peuhls et les sénoufos : 4,2% chacune.

Nous avons eu 1 patient qui était de l'’ethnie Hutu dont les parents

résidaient a Bamako.
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2-4- La provenance :
La majorité de nos patients provenait de la région de Koulikoro et du District
de Bamako avec une fréquence respective de : 29,1% et 20,8% des cas. Cette
concentration des patients autour de ces zones s’explique par la proximité
des centres hospitaliers de référence. Ces zones sont suivies par la région de
Kayes et Sikasso avec un taux de 16,7% des cas chacune. La région de
Ségou et Mopti ont enregistré chacune 4,2% des cas.
Les régions du nord ne sont pas représentées dans notre série.
Par ailleurs nous avons observé 2 cas soit 8,3% venant hors du Mali (Céte
d’Ivoire).
Nos patients étaient de nationalité malienne sauf 1 patient du Burundi dont
les parents résidaient a Bamako.
La majorité de nos patients provenait de la zone rurale avec un taux de
62,5% des cas, suivie par la zone urbaine 20,8%. La zone périurbaine était
représentée dans 16,7% des cas.
Le taux élevé de malades en milieu rural indique que la majorité de nos

patients sont issus d’un milieu considéré comme défavorisé (62,5%).

3- Aspects cliniques

Le mode de révélation de la tumeur abdominale chez l'’enfant est trés
variable. Les signes révélateurs sont fonction de la localisation tumorale et
de l'existence d’éventuelles métastases. Cette diversité clinique s’expliquerait
par le long délai qui s’écoule entre I'apparition des premiers signes et le
diagnostic [42].

Ce delal a varle de 1 a 12 mois avec une moyenne de 3,Y mols dans noue
série.

Sangaré et al [48] au Mali ont trouvé un délai d’évolution de 6 mois ; Zaka
[61] en Cote d’Ivoire a trouvé un délai d’évolution de 8 mois.

Cette durée d’évolution avant le diagnostic représente une estimation
approximative, car la date réelle d’apparition des signes reste méconnue
pour la plupart des parents. Ce long délai s’explique par la méconnaissance
de la gravité de la tumeur longtemps indolore et la pratique rassurante de la

médecine traditionnelle (58,3%) en premiére intention par des parents non



75

scolarisés (méres : 70,8% ; péres : 75%). La tumeur abdominale chez ’enfant
se révele habituellement par une masse qui est palpable dans la plupart des
cas, (95,8%) dans notre série. Les manifestations cliniques se caractérisent
par les signes abdominaux de la tumeur; dans notre série la douleur
abdominale représentait 75% des cas ; suivie par les troubles digestifs
62,5%. Quant aux signes généraux, ils étaient caractérisés par
l'amaigrissement (87,5%) ; l'altération de l'état général (75%) et la fiévre
(83,3%) des cas.

Les autres signes étaient respectivement urinaires 12,5% ; et respiratoires
37,5%.

Coulibaly au Mali [11] a trouvé que la tumeur était palpable dans 75% des
cas, elle était accompagnée de troubles digestifs dans 62,5% des cas;
amaigrissement 33,33% et les signes urinaires 37,5% des cas.

Sangaré et al [48] au Mali ont trouvé une tumeur palpable a 80% des cas,
des troubles digestifs existaient dans 53,3% ; les signes généraux étaient
caractérisés par 'amaigrissement 53,3% ; la fievre 46,7%.

Les signes urinaires étaient présents dans 40% des cas.

Martin et al [32] au Sénégal ont rapporté dans leur étude que la tumeur était
palpable dans 69,8% des cas; suivie par les troubles digestifs 56,9% ;
lamaigrissement 32,07% et les signes urinaires 3,77%.

Quenu [39] au Sénégal a trouvé que la tumeur €tait palpable dans 100% des
cas. Elle était accompagnée de troubles digestifs dans 21,81% ; de douleur
abdominale 29,10% ; d’amaigrissement 49,10% et de fiévre 36,36%.
L’examen clinique a révélé que la tumeur était localisée dans un seul
quadrant abdominal dans 75% et elle était diffuse dans tout 'abdomen dans
25% des cas. Les quadrants gauches ou droits étaient touchés dans la méme
proportion (37,5%) ce qui est contraire au constat fait par Sangaré [48] au
Mali et Martin [32] au Sénégal, ils ont trouvé une localisation prédominante
a gauche avec un taux de 39,62%. Cet examen a révélé également les signes
cliniques associés qui sont caractérisés par des adénopathies périphériques
dans 50% des cas ; la présence d’ascite dans 25% des cas ; la circulation
veineuse collatérale dans 37,5% et 'oedéme des membres inférieurs était

présent dans 20,8% des cas. L’hépatomégalie et la splénomégalie existaient
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avec un taux respectif de 12,5% et 4,2%. Ces signes associés représentent
les signes de complication de la tumeur initiale.

Aguehounde et al [1] en Coéte dIvoire ont trouvé dans leur série la présence
d’adénopathie périphérique dans 6% des cas; lascite 7% des cas; la
circulation veineuse collatérale 17,24% ; I'cedéme des membres inférieurs
24,13% ; ’hépatomégalie et la splénomégalie étaient représentées dans 3,4%

des cas.

4- Les examens para-cliniques :

Le choix des examens complémentaires a été orienté par les données de
lexamen clinique. Ils ont été pratiqués dans le but de faire le diagnostic
étiologique et le bilan de retentissement tumoral sur l'organisme, enfin de
déceler I'existence des pathologies associées. En plus de ces examens para-
cliniques, la laparotomie exploratrice a été pratiquée chaque fois qu'une
discordance ou un manque de précision existait entre la symptomatologie
clinique et les résultats des examens para-cliniques. Elle devient ainsi un

moyen de diagnostic dans le cadre de notre étude.

4-1- L’imagerie :

4-1-1- L’examen échographique

I1 a permis de préciser la topographie anatomique et le siége d’organe de nos
tumeurs abdominales. Ainsi sur le plan topographique dans notre étude
I’espace rétro-péritonéal était le plus occupé par la tumeur : 54,2% des cas ;
ce méme constat a été fait par Van Kote [59] qui a trouvé un taux de 58% et
Rival et al [43] ont eu un taux de 68%. Certains auteurs africains font un
tout autre constat : Coulibaly [11] au Mali et Zaka [61] en Cote d’Ivoire dans
leur série n'ont pas observé cette prédominance rétro-péritonéale de la
tumeur abdominale chez l'enfant. Au contraire ils rapportent des taux
respectifs de tumeurs intra-péritonéales de 52,17% et 50%.

L’espace intra-péritonéal était occupé dans 37,5% dans notre série.

L’espace sous péritonéal ou le pelvis était occupé dans 8,3% dans notre

série. Cet espace est le moins occupé ; notre taux est comparable a ceux des
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auteurs comme : Coulibaly [11] au Mali 8,69% ; Rival et al [43] en France et
Zaka [61] en Cote d’Ivoire qui ont eu un taux de 8%. Van Kote [59] en France
a trouvé un taux de 16%. Ces chiffres indiquent que les tumeurs pelviennes
sont rares dans la pathologie tumorale pédiatrique.

En ce qui concerne le siége d’organe, le rein était le plus touché dans notre
série avec 9 cas soit 37,5% de '’ensemble des tumeurs abdominales et 69,2%
de toutes les tumeurs rétropéritonéales. Cette prédominance de tumeur
rénale avait été constatée par Zaka [61] 39% ; Rival et al [43] 58% et Van
Kote [59] 50%.

Les tumeurs hépatiques prédominaient dans les masses intra-péritonéales
avec 33,33% dans notre série et représentaient 12,5% de l'ensemble des
tumeurs abdominales, ce méme constat avait été rapporté par Zaka [61] 55%
des cas ; Coulibaly [11] et Sangaré et al [48] ont eu une prédominance de
tumeur splénique avec des taux respectifs de 41,66% et 20%.

Dans notre série les tumeurs ovariennes prédominaient dans la localisation
pelvienne 100% des cas et 8,3% des cas de tumeurs abdominales. Cette
prédominance ovarienne parmi les tumeurs pelviennes chez l'enfant a été
rapportée par Van Kote [59] et Rival et al [43] avec des taux respectifs de
53,7% et 70%. Selon ces auteurs le sexe féminin est le plus intéressé par ce
siége pelvien.

Dans 20,8% des cas le siége d’organe de la tumeur abdominale était
indéterminé dans notre série, cela s’expliquerait par l'envahissement de

plusieurs compartiments abdominaux par la tumeur.

4-1-2- Radiographie de ’'abdomen sans préparation (ASP) :
Elle a été réalisée chez 16 patients soit 66,7% des cas, elle a révélé une
anomalie dans 13 cas soit 81,25% des cas explorés. Les anomalies suivantes
ont été observées :
. 1 cas de calcification tumorale soit 6,25%,
. 2 cas d’opacité tumorale a tonalité hydrique soit 12,5%,
. 9 cas d’opacité tumorale refoulant la clarté digestive matérialisant ainsi le
syndrome de masse réalisé par la tumeur (56,25%) des cas,

. 1 cas de stase aréique dans le colon soit 6,25%.
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4-1-3- Urographie intraveineuse (UIV) :

Cet examen a été demandé chaque fois qu’une atteinte rénale était
suspectée, ainsi elle a été réalisée chez 11 patients soit 45,8% des cas et elle
a révélé une anomalie dans 10 cas soit 90,9% des cas explorés. Il existait un
rein muet dans 3 cas soit 27,2%, la compression des cavités urétéro-pyélo-
calicielles par la tumeur était présente dans 18,2% des cas, le refoulement
urétéro-pyélo-caliciel par la tumeur dans 2 cas soit 18,2% des cas explorés,
un refoulement rénal a été révélé dans 1 cas soit 9,1% des cas explorés.
L'urétéro-hydronéphrose a été trouvée dans 1 cas soit 9,1% des cas explorés
et 1 cas d’étirement des cavités rénales soit 9,1% des cas explorés.

Cet examen a permis de suspecter le diagnostic d’organe dans 9 cas soit
81,81% des cas explorés. Il était normal dans 1 cas, il s’agissait d’un cas de

tumeur a localisation ovarienne trés volumineuse.

4-2- Les examens biologiques

Les examens biologiques sont pratiqués dans le but de faire le bilan de
retentissement de la tumeur sur 'état général du patient et de déceler
lexistence des pathologies associées (infectieuses, parasitaires et
hématologiques).

L’interprétation de la numération formule sanguine (NFS) et de la vitesse de
sédimentation (VS) est difficile dans nos contextes du fait de l'interférence de
plusieurs facteurs (nutritionnels, immunitaires, infectieux et parasitaires).
Néanmoins il n’est pas rare de trouver une anémie sévére. Dans notre série
cette anémie a été constatée chez tous nos patients (soit 100% des cas) avec
un taux d’hémoglobine inférieur a 10g/1. La VS était accélérée chez tous nos
patients (100% des cas). Ces constats traduisent un long délai d’évolution et
une grave retentissement de la tumeur sur ’état général du patient. Ces
examens Dbiologiques (NFS, azotémie, créatininémie, glycémie) sont
importants dans le bilan anesthésiologique et réanimation préopératoire et
postopératoire. Enfin ces examens biologiques nous ont permis de déceler

I’existence de certaines pathologies associées a la tumeur abdominale :
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- la drépanocytose chez 3/6 patients soit 50% des cas explorés,

- la présence de parasite (Schistosoma mansoni) dans les selles a été
retrouveée chez 2 /4 patients soit 50% des cas explorés,

- l'infection urinaire a été décelée chez 2/3 des patients soit 66,7% des
cas explorés.

Les autres examens biologiques (les marqueurs tumoraux, le dosage des

catécholamines) n’ont pas été pratiqués car ils n’étaient pas réalisables

au Mali au moment de notre étude.

4-3- Les examens anatomopathologiques

La nature anatomopathologique de ces tumeurs abdominales a été
déterminée en pratiquant d’une part I'étude cytologique des prélévements
obtenus par la ponction percutanée écho-guidée et d’autre part par I'étude
histologique de biopsies et piéces d’exérése tumorale. Ce qui nous a permis
de faire le diagnostic anatomopathologique chez 18 patients soit 75% dans
notre série. Selon les résultats de l’examen anatomopathologique les
étiologies suivantes ont été observées : le lymphome malin non Hodgkinien
représentait 25% des cas, parmi ces lymphomes le type de Burkit
représentait 50% des cas diagnostiqués ; Aguehounde et al [1] en Coéte
d’Ivoire dans leur étude ont rapporté un taux de 62,40% ; Zaka [61] 22% et
Bongo et al [2] 36%. Le néphroblastome représentait 25% des cas
diagnostiqués ; Aguehounde et al [1] et Zaka [61] en Cote d’Ivoire ont eu un
taux de 26,40% et 22% des cas. Van Kote [59] et Rival et al [43] en France
ont eu un taux de 45% et 44% . Au Mali Sangaré et al [48] a eu un taux de
40%.

Dans notre étude le neuroblastome représentait 12,5% des cas. Quenu [39]
au Sénégal a trouvé un taux de 5,45% des cas ; Aguehounde et al [1] en Céte
dTvoire ont eu un taux de 1,3% des cas. Rival et al [43] et Van Kote [59] en
France ont eu des taux de 22,9% et 24,12%.

Pour les autres tumeurs abdominales nous avons trouvé 1 cas de
polykystose rénale, 1 cas de pseudokyste de pancréas et 1 cas de tératome

mature de l'ovaire, elles représentaient 12,6% des cas diagnostiqués.
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Dans 25% des cas le diagnostic anatomopathologique n’a pu étre déterminé
par défaut de prélévement anatomopathologique, ce qui nous a permis de
classer nos tumeurs abdominales selon la nature anatomopathologique en
tumeur bénigne, en tumeur maligne et en tumeur indéterminée.

Les tumeurs abdominales malignes représentaient 62,5%, les tumeurs
bénignes 12,5% et les tumeurs abdominales de nature indéterminée 25%
des cas. Ces chiffres montrent une prédominance des tumeurs abdominales
malignes, ce qui rejoint le point de vue de certains auteurs africains : Zaka
[61] en Cote dlvoire a trouvé une prédominance de tumeur abdominale
maligne avec un taux de 53% ; Quenu [39] au Sénégal a trouvé un taux de
50,46% des cas de tumeur maligne. Les auteurs francais Rival et al [43] et
Van Kote [59] ont par contre trouvé une prédominance de tumeur bénignes
avec des taux respectifs de 70% et 67% des cas; il en est de méme pour
Coulibaly [11] au Mali 66,66% de tumeur bénigne.

Le taux élevé de tumeur abdominale de nature indéterminée s’expliquerait
par le défaut de prélévement, et la qualité des prélévements anatomo-
pathologiques, car ces produits sont souvent détériorés et ne permettent pas
d’avoir un résultat spécifique. Ce taux est de 25% dans notre série.

Zaka [61] en Cote dTIvoire a eu un taux de 3% et Quenu [39] a rapporté un

taux de 9,17%, ce qui est rare dans les séries des auteurs occidentaux.
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Tableau 63: REPARTITION DE LA NATURE TUMORALE SELON LES
AUTEURS

Nature tumorale Tumeurs Tumeurs Tumeurs
Auteurs bénignes malignes indéterminées
(pays — année)

Rival et al [43] 70% 30% -
France

Van Kote [59] 67% 33% -
France

Zaka [61] 44% 53% 3%
Céte d’Tvoire

Quenu [39] 40,37% 50,46% 9,17%
Sénégal

Coulibaly [11] 66,66% 29,18% 4,16%
Mali

Notre étude 12,5% 62,5% 25%

5- Aspect thérapeutique

L’approche thérapeutique des tumeurs pédiatriques s’intégre dans un cadre
multidisciplinaire. Elle fait appel a la chirurgie, la chimiothérapie et la
radiothérapie, utilisées en combinaison trés variable selon des protocoles
thérapeutiques.

La conduite du traitement de nos malades ne suit pas toujours les
protocoles thérapeutiques usuels par manque de moyens (techniques et
financiers).

En effet la conduite thérapeutique au cours de notre étude a concerné deux

volets (médical et chirurgical).
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5-1- Traitement médical :

Le traitement meédical a été marqué par la correction des deéficits liés aux
retentissements de la tumeur abdominale sur l'état général du patient, les
pathologies associées et la chimiothérapie.

Ainsi 3 patients soit 12,5% ont bénéficié de cette chimiothérapie : 2 patients
soit 8,3% ont regu une chimiothérapie simple et 1 patient soit 4,2% a eu une
chimiothérapie adjuvante. Ce faible taux de chimiothérapie s’explique par le
manque de moyens des patients pour faire face au cout des antimitotiques et
le décés précoce de la plupart de nos patients : 14 patients sont décédés,

dont 10 patients avant tout traitement

5-2- Traitement chirurgical :

5-2-1- Anesthésie - réanimation

Nos patients opérés ont été vus en consultation anesthésique préopératoire.
Cette consultation a permis une classification de type ASA (American Society
of Anesthesiologist) ; ainsi nous avons observé :

- 1 patient de classe ASA1 : soit 8,3% des cas ;

- S patients de classe ASA2 : soit 41,7% des cas ;

- 5 patients de classe ASA3 : soit 41,7% des cas ;

- 1 patient de classe ASA4 : soit 8,3% des cas.
Cette classification a permis de juger, le mauvais état général de 6 patients
soit 50%, ce qui nécessite une prise en charge par le service de soins
intensifs pour rééquilibration préopératoire.
Tous les patients opérés ont été transférés au service de soins intensifs 24
heures avant l'intervention.
L’anesthésie générale avec intubation trachéale a été l'anesthésie de choix
chez nos patients opérés.
La transfusion sanguine peropératoire a été pratiquée dans 7 cas soit 58,3%
pour compenser les pertes sanguines et la décompression brutale des gros

vaisseaux liée 'ablation de la tumeur.
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La présence d’adénopathies abdominales dans 3 cas soit 25% des patients
opérés (nephroblastome stade III) .

Le siége d’organe constaté en peropératoire était rénal dans 7 cas soit
58,3% ; dont 1 cas de localisation rénale bilatérale. L'ovaire était concerné
dans 2 cas soit 16,7% et le pancréas dans 1 cas soit 8,3%. Le siége d’organe
était indéterminé dans 2 cas soit 16,7% des patients opérés.

Les lésions associées constatées ont été dans 3 cas (25%) des adhérences de
la tumeur abdominale aux organes de voisinage, et 'ascite dans 16,7% des

cas.

5-2-4- Les gestes opératoires

Les gestes opératoires pratiqués ont été dans 9 cas soit 75% des patients
opérés une exérése tumorale totale dont 7 cas de néphrectomie totale soit
58,3% et 2 cas d’ovarectomie soit 16,7% le curage ganglionnaire a été fait
dans les cas ou ils avaient des adenopathies abdominales.

Dans 3 cas soit 25% une biopsie tumorale a été pratiquée aprés laparotomie
exploratrice ; dans ces cas la tumeur était inextirpable.

Le drainage de sécurité de la cavité abdominale a été pratiqué dans 7 cas
soit 58,3% et ces drains ont été enlevés au troisiéme ou cinquiéme jour

postopératoire dés qu’ils ne produisaient plus.

5-2-5- Les difficultés opératoires
Les difficultés peropératoires ont été des adhérences tumorales aux organes
de voisinage rendant la dissection délicate. Ces adhérences peuvent étre
source de lésions d’organe au cours de l'intervention et prolongent ainsi le
temps opératoire (ce temps opératoire a varié de 25 a 130mn avec une
moyenne de 77,58mn). |
Dans notre série les adhérences tumorales étaient présentes dans 3 cas soit

25% et la tumeur était inextirpable dans 3 cas soit 25% des cas opérés..
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6- Evolution

6-1- Evolution globale
10 patients soit 41,7 % sont decédés avant tout traitement, chez ces patiets
ont suspectaient des tumeurs malignes. Quenu (39) au Sénégal a eu 20 %
des patients decédés avant traitement. Le taux de mortalité a été de 58,3 %
soit 14/23 patients. Ce taux est comparable a celui de Quenu (39) au
Sénégal qui a trouvé un taux de 50,9% et superieur a celui de Coulibaly (11)
au Mali avec un taux de 37,5% des cas ainsi que N’Diaye(34) au Sénégal
17,5% des cas. Cette mortalité élévée dans notre serie s’expliquerait par le
rétard de consultation des patients et le manque de moyen pour faire face au
cout de la prise en charge. Sur nos 24 patients, 9 patients opérés
présentaient des tumeurs malignes, 1 seul patient (soit 1/20 tumeurs
considérées comme malignes) était vivant aprés 6 mois. Ce dernier a regu
une chimiotherapie adjuvante. L’évolution clinique était favorable chez tous
les patients opérés présentant une tumeur bénigne (soit 3/12 patients
opérés). Nous avons observé un taux de survie de 5% pour les tumeurs
malignes. Coulibaly (11) au Mali et Quenu (39) au Sénégal ont observé un
taux de 16,7% chacun. L’élévation de taux de mortalité dans notre contexte
s’expliquerait par le fait que la plupart de ces patients resident en déhors de

Bamako loin des structures hospitaliéres appropriées.

6-2- Evolution aprés traitement chirurgical
Les patients suivis en postopératoire ont présenté une suite opératoire
immeédiate simple dans 3 cas soit 25% pour les tumeurs bénignes. Nous
avons observé des complications dans 2/9 pour les patients opérés
présentant des tumeurs malignes (infection de plaie opératoire) la
dénutrition était associée' chez 1 patient. Ces complications ont contribué a
prolonger le séjour postopératoire, qui a varié de 21 a 37 jours pour ces 2
patients. Dans 3 cas le décés postopératoire immeédiat a été constaté pour les

tumeurs malignes.
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Les suites opératoires a distance ont été marquées par un cas de décés a un
mois de l'intervention pour les tumeurs malignes et les suites opératoires
étaient simples dans 8 cas soit 88,9% dont S cas de tumeurs malignes.

Les suites opératoires a 6 mois : le taux de mortalité postopératoire s’éléve a
33,3% pour l'ensemble des patients opérés (soit 4 cas de tumeurs malignes),
contre 66,7% de survie et parmi ceux-ci 1 seul cas de tumeurs malignes soit

4/8 de nos patients opérés (tumeurs malignes) étaient perdu de vue.

7- Le coiit du traitement chirurgical

Le cout de la prise en charge chirurgicale a été évalué a partir des frais
d’hospitalisation selon les catégories d’hospitalisation, les frais de
consultation (pédiatrie, chirurgical, et prix anesthésie), le cout des
médicaments et le colit des examens paracliniques, le « K » opératoire ainsi
que le forfait de séjour en soins intensifs. Ce colUt a été en moyenne de
181.490 Fcfa pour la 1¢ére catégorie ; 164.490 Fcfa pour 2¢fme catégorie et
151.740 Fcfa pour la 3¢me catégorie.

En comparant ce cout au revenu moyen des maliens qui est estimé a 150 $
soit environ 105.000 Fcfa par habitant par an, on comprend que la prise en

charge thérapeutique d’une telle affection pose probléme.
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VI- CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

1- CONCLUSION

Il ressort de cette étude que les tumeurs abdominales de ’enfant ne sont pas
rares dans notre contexte, soit une fréquence de 2,13 cas par mois.

Le diagnostic étiologique de ces tumeurs abdominales est difficile ; I'imagerie
médicale joue un roéle important dans lorientation diagnostique,
I’échographie est 'examen de premiére intention et sert de base d’orientation
pour les autres examens radiologiques.

L'examen anatomopathologique permet de faire le diagnostic étiologique et
de déterminer la nature tumorale (bénigne ou maligne).

Ainsi les tumeurs malignes représentaient 62,5% contre 12,5% pour les
tumeurs bénignes, et les tumeurs de nature indéterminée représentaient
25% des cas.

Le lymphome malin non hodgkinien et le néphroblastome avec un taux de
25% chacun sont les variétés tumorales les plus fréquemment rencontrées
dans notre série suivie par le neuroblastome 12,5%. La prise en charge
thérapeutique est difficile. Cette difficulté est liée a I'insuffisance des moyens
thérapeutiques.

La chirurgie occupe une place importante dans la prise en charge de ces
tumeurs abdominales tant sur le plan diagnostique (laparotomie
exploratrice) que thérapeutique.

Elle est le traitement de choix des tumeurs bénignes, et permet en
association a la chimiothérapie dans le traitement des tumeurs malignes,
d’obtenir une survie plus longue.

Nous avons obtenu un recul de 6 mois dans le cas ou elle a été associée a la
chimiothérapie postopératoire.

La prise en charge des tumeurs abdominales de l'enfant est difficile dans
notre contexte. Cette difficulté est liée au retard du diagnostic, aux
problémes de réalisation des examens complémentaires et aux conditions

socio-économiques défavorables de nos patients pour assurer un traitement
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correct et au long court. La résolution de ces différents facteurs permettrait

de diminuer la mortalité liée aux tumeurs abdominales chez ’enfant..

Ainsi nous préconisons :

2- RECOMMANDATIONS

1 Pour les pouvoirs publics

L’élaboration d’une politique de prise en charge des
enfants présentant des tumeurs abdominales en vue
d’en minimiser le couit pour les parents ;

La création au sein des structures hospitaliéres de
centre d’oncologie pédiatrique ou les différents
spécialistes concernés pourront collaborer en vue de
faciliter la prise en charge des tumeurs malignes ;

La mise en ceuvre d’une politique de sensibilisation des
parents en vue d’un dépistage précoce des tumeurs
abdominales ou une consultation précoce devant toute

tumeur abdominale de ’enfant.

N Pour les médecins :

L’examen systhématique de 'abdomen de I'enfant en vue
de détecter une tumeur palpable.

Orientation de I’enfant vers un service de chirurgie ou de
pédiatrie devant toute tumeur abdominale pour
déterminer I’étiologie ;

La nécessité dune collaboration étroite entre les
différents praticiens concernés pour une prise en charge

multidisciplinaire.

0 Pour la population :

La nécessité dune consultation précoce a l'hdpital devant toute tumeur

abdominale méme asymptomatique avant son retentissement sur l'état

général de I'enfant.
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom et Prénoms: KONE Adama
TITRE: Apport de la chirurgie dans la prise en charge des tumeurs
abdominales de I'enfant: étude multicentrique portant sur 24 cas
Année: 2000-2001
Ville de soutenance: Bamako
Lieu de dépot: Bibliothéque de la FMPOS

Secteur d’intérét: Chirurgie et Pédiatrie

Résumeé: |
1l s'agit d'une étude prospective qui avait pour objectif général d'etudier la
place de la chirurgie dans la prise en charge des tumeurs abdominales dc¢
l'enfant. Cette étude a concerné 24 cas de tumeurs abdominales sur une
totale de 34 cas colligés en 16 mois dans les services de pédiatrie et de
chirurgle infantile de 1'hépital Gabriel Tourée et dans le service de chirurgie
"A" de I'hopital du point G.

L'age moyen des patients était de 5,5 ans +4 ans avec des extrémes de 8
mois a 14 ans. Le sexe masculin prédominait avec un sexe ratio de 1,18. La
masse abdominale (95,8%) et l'amaigrissement (87,5%) étaient les signes
cliniques prédominants. L'espace rétro péritonéal était le plus touché
(54,2%), les reins étalent l'organe le plus atteint (37,5%).

Le traitement était chirurgical dans 50% des cas. L'exérése totale de la
tumeurs (75%) était le geste chirurgical le plus pratiqué. La nature tumorale
a éte déterminée par l'anatomo-pathologie dans 75% des cas; les tumecurs
malignes prédominaient (62,5%). Le lymphome malin non Hodgkinien et lc¢
nephroblastome(25% chacun) étaient les variétés tumorales les plus
observées. L'évolution clinique a ¢té favorable dans 16,7% des cas et le taux
de mortalité s'élevait a 58,3% des cas. Nous avons perdu de vue 25% de nos
malades.

Mots clés : chirurgie, tumeur abdominale et enfant.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette facultée, de mes chers
condisciples, devant leffigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de l’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de
I’lhonneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne
participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon é€tat ne servira pas a corrompre les moeurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la
conception.

Méme sous la menace, je nadmettral pas de faire usage de
mes connaissances medicales contre les lois de ’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes Promesses. |

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres
si J'y mangque.



