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I. INTRODUCTION



1. Définitions et limites du sujet
a. Définitions

a, Notion de tumeur et de masse :

La définition de tumeur est fournie pour le dictionnaire médical Larousse qui dit que
c’est "une masse constituée par un tissu de formations nouvelles ayant tendance a persister
ou a s’accroitre. Elle est due a I’activité anormale de certains éléments de 1’organisme adulte
ou embryonnaire et constitue en somme une sorte de monstruosité des dits tissus. Les tumeurs
se divisent :

- en bénignes génantes seulement par leur volume et les troubles de compression
qu’elles entrainent,

- en malignes a marches plus progressive et a tendance ulcéreuse qui provoquent
des hémorragies et aprés ablation récidivent parfois soit a la méme place soit
dans les ganglions voisins, soit enfin se généralisent.

On prendra le terme de tumeur dans un sens tres général et nous utiliserons celui de
masse; car il s’agit en fait soit de masse pleine tissulaire soit de masse liquidienne soit de
masse a contenu mixte.

Définition selon GUIVARC’H (11) : < < chez un sujet maigre, la masse volumineuse

de I’abdomen peut €tre visible a 1’inspection surtout a jour frisant et a I’inspiration profonde,
chez ’obese c’est 1a palpation qui découvre la masse et précise ces caracteres > >,

a, Notion de volume
Pour nous 2 facteurs semblent intervenir :
1°) La taille réelle de la masse.
2°) Le volume de la masse par rapport a I’abdomen du malade.

Ces 2 notions expliquent qu’une masse qui parait volumineuse chez un enfant est
considérée comme petite chez 1’adulte maigre et disparait complétement chez 1’obese.

Donc a la notion de volume visible il faut ajouter une notion de rapport de volume
entre 1’abdomen du patient et 1a masse. Faut-il ajouter la notion de poids qui va avoir des
conséquences sur la déformation de ’abdomen selon la position du malade. Une quantifica-
tion est proposée au chapitre méthodologie.



b. Limites du sujet :
Nous avons éliminé de notre étude :

1°)  Les masses appartenant a la paroi de I’abdomen car ce sont des masses, de
diagnostic plus facile que les masses intra abdominales et en outre leur trai-
tement ne nécessite pas I’ouverture de la cavité abdominale.

2°)  Les masses volumineuses rencontrées dans les abdomens aigus car ici ¢’est
I’'urgence qui prime, alors que notre étude porte sur les malades qui sont
hospitalisés explorés et opérés a froid.

2. Intérét du sujet

Pas d’étude précédente faite au Mali sur 1’entité masse volumineuse de 1’abdomen.
I1 s’agit d’une pathologie qui n’est pas rare au Mali et d’une maniere générale en Afrique de
I’Oeust et qui est trés peu documentée.

Les M.V.A. posent un probleme surtout étiologique aux cliniciens et thérapeutique
aux chirurgiens.

Si le diagnostic clinique est facile la masse étant vue d’emblée, le diagnostic
étiologique est plus difficile a établir (Ja palpation est souvent difficile a interpréter) et peut
nécessiter des investigations complémentaires cofliteuses.

Les masses volumineuses présentent une entité clinique mais leur approche est
différente selon les spécialités des chirurgiens. Exemple : les tumeurs rétropéritonéales sont
volontiers confiées aux chirurgiens urologues mémes si elles ne relevent pas d’une maladie
concernant 1’appareil urinaire comme le cas des tumeurs nerveuses, des tumeurs surrenalien-

nes.

Le traitement est donc d’autant plus difficile que le diagnostic étiologique est incertain
pouvant méme conduire a une laparotomie exploratrice.

La masse tumorale peut entrainer des phénomenes secondaires (compressians
vasculaires et ou digestives) pouvant détériorer 1’état général du malade compliquant ainsi
le traitement.

En général, ces MV A sont bien supportées pendant longtemps par le malade ce qui
retarde la consultation en milieu médical moderne.

Voila donc les principales raisons de notre choix.



Objectifs :

Déterminer la fréquence des masses volumineuses de 1’abdomen dans un
service de chirurgie de 1’Hopital National du Point G (HNPG).

Caractériser les motifs de consultation.

Décrire les circonstances de découvertes, les aspects cliniques, les problemes
de diagnostic et thérapeutiques des masses volumineuses de 1’abdomen.

Etablir que les MVA peuvent former une entité nosologique malgré leurs
étiologies diverses .

faire des conclusions et des recommandations.



II. REVUE DE LA LITTERATURE :



Au Mali : il n’y a pas eu d’étude spéciale sur l’entité masse volumineuse de
I’abdomen.

Nous avons relevé :

- La Publication de KOUMARE (20) : rates éctopiques. A propos d’une rate de
la fosse iliaque droite en 1981 dans Mali Médical (20).

Plusieurs theéses sur les fibrome utérins, les kystes de ’ovaire, les splénomégalies :

- Mlle TRAORE B. (39) : les splénomégalies tropicales idiopathiques au Mali
en 1986.

Sur 140 cas de splénomégalies elle trouve 78 volumineuses.

- TRAORE M. M. (41) en 1986 trouve sur 38 cas de tumeurs de 1’ovaire 9 cas
de tumeurs volumineuses de 1’abdomen.

- TRAORE M. (40) : trouve en 1986 sur 100 cas de fibromes 35 cas de tumeurs
volumineuses.

En Afrique : nous avons consulté le répertoire de théses soutenues et disponibles dans
les bibliotheques et établissement d’Enseignement supérieur de 1’ Afrique de 1’Ouest Franco-
phone, dans ce document on a pas trouvé de thése sur 1’entité masse volumineuse de
I’abdomen. Néanmoins on y trouve des theses sur les kystes de I’ovaire les fibromes utérins,
le lymphangiome kystique de I’abdomen, les splénomégalies :

S. Bayo en 1973 au Sénégal (3) : sur une étude de 316 cas de fibrome il y a 171
fibromes volumineux (54 %).

- Koutouan J. C. (22) en Coéte d’Ivoire trouve en 1986 que sur 315 cas de
fibrome 22 % étaient volumineux.

- F. Kouadio ATTA (21) décrit une volumineuse masse d’origine parasitaire en
cbte d’Ivoire.

En Europe notamment en France on cite 'article de M. Guivarc’h sur le diagnostic
des masscs palpables de I’abdomen.

L’article de Jeffrey D. (15) "Giant cystic Abdominal masses in childreen and
Adolescent" Ultrasonic différential Diagnosis.

J. Poncin (35) : Masses abdominales palpable de I’adulte en échotomogra-
phie. A propos dc Y2 observations.

i’article de Senecail B. (37) : Apport de 1’échographie dans 1’exploration des masses
péantes de PPabdomen chez Madulte.
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Recemment en 1990 ; B. Fattus (8) rapportent le cas d’un kyste de I’ovaire qui a pesé
jusqu’a 75 kg.



ITI. RAPPELS :
Nous envisageons successivement :
A. anatomie topographique de 1’abdomen

B. sémiologie de 1’abdomen normal



A. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE 1.”ABDOMEN.

L’abdomen représente la partie sous-diaphragmatique du tronc.

La limite supérieure de 1’abdomen est difficillement appréciable par la seule clinique;
et un certain nombre d’organes sont en projection thoracique en totalité ou en partie : les
reins avec les surrenales, le foie, la rate, 1’angle colique gauche.

L’abdomen est limité a la partie inférieure par le détroit supérieur qui le sépare du
petit bassin.

Dans le petit bassin chez la femme il y a les organes genitaux comme 1’utérus et les
ovaires qui, quand ils sont le siege de masses volumineuses peuvent dépasser le détroit supé-
rieur pour se loger dans la grande cavité péritonéale.

L’abdomen comprend des reperes osseux, musculaires et cutanés.

1. Les repéres osseux :

I.’abdomen est limité ;

- en arriére par le rachis qui s’étend de la 12e vertebre dorsale 4 la Se vertebre
lombaire.

- une partie supérieure limitée par la partie inférieure de la cage thoracique avec
I’appendice xyphoide sur Ia ligne médiane et latéralement les rebords costaux.

- une partie inférieure le bassin avec les 2 os iliaques (avec les 2 €pines iliaques
antero-supérieures) réunis en avant par la symphyse pubienne et articulée en arriere avec le

sacrum.

2. Les reperes musculaires et cutanés

On représente les reperes cutanés par :

- ]a verticale xypho-pubienne passant par I’ombilic et qui correspond a 1a ligne blanche
aponévrotique qui sépare les deux grands droits. De chaque coté on a les muscles larges
(grand oblique, petit oblique, le transverse) et leur aponérose.

A partir de ces reperes (surtout cutanés : sillon médian antérieur 1’ombilic et le phi
inguinal) on divise I’abdomen :

1°) en 4 quadrants par 2 lignes perpendiculaires se croisant a 1’ombilic : supérieur droit,
Inierieur droir, SUPErieur gaucne, InTerieur gauchne. L est 1la lopographic que nous adopiois
dans ce travail.
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2°) En 9 secteurs ou division cliniques dont trois sont impairs et médians et trois autres sont
pairs et latérals (schema n°1).

a) Les régions impaires :
Elles sont étagées de haut en bas sur la ligne médiane
- la région épigastrique
- la région ombilicale
- et la région hypogastrique ou sus pubienne.
b) Les régions paires et latérales :
- Les hypochondres droit et gauche
- les flancs droit et gauche
- les fosses iliaques droite et gauche.

Cette division de la paroi antéro-latérale de 1’abdomen est important en exploration
clinique et radiologique.

A ces divisions cliniques de 1’abdomen correspondent des loges viscérales (tableau
rappel anatomique n°1 = TRA N°1).
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Région

Loges viscérales

Epigastrique

Pancréas
Petite courbure de 1l'Estomac

Région ombilicale

Estomac
Cblon transverse
Anses gréles

Région hypogastrique
Région pelvienne

Anses gréles - Utérus - Ovaire
Prostate - Vessie - Rectum

Hypochondre droit

Foie
Vésicule biliaire
Arriére cavité des epiploons

Hypochondre gauche

Fond et grande courbure de
l'estomac - Rate

Flanc droit

Colon ascendant

Flanc gauche

Angle splenique des colons
Colon descendant

Fosse iliaque droite

Coecun - Appendice

Fosse iliaque gauche

_

Colon sigmoide

TRA N°1: Les9 régions de la paroi antéro-latérale de I’abdomen et les loges viscerales correspondantes
(43).

3. Les deux cavités abdominales :

Ce sont :

- Un espace antérieur correspondant a la cavité peritonéale.
- et un espace postérieur ou retroperitonéal.

1- La cavité péritonéale.

C’est une cavité délimitée, en avant par le peritoine parietal antéricur, cn arriere par le peritoine
pariétal postérieur.
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Un rapport intéressant dans le diagnostic des masses est celui du mésocolon transverse qui divise la
cavité péritonéale en 2 étages :

- Un étage sus-mésocolique et un étage sous-mésocolique.

a) L’étage sus-mésocolique : 11 est thoraco-abdominal et comporte cinq loges qui sont : (schema N°
2)

- les loges inter hépato-diaphragmatique droite et gauche,
- la loge sous-hépatique,

- la loge péri-splénique

- et I’arriere cavité des épiploons (A.C.E).

L’arriere cavité des epiploons :

C’est un vaste diverticule de la cavité abdominale occupant essentiellement la loge sous-phrenique
gauche.

Elle comporte deux parties séparées par le foramen bursae omentalis.
- a droite : la bourse du petit épiploon communique avec la grande cavité par le hiatus de Winslow.

- a gauche : la bourse du grand épiploon ou arriere cavité proprement dite qui comprend la poche
rétrogastrique en haut, et la partie supérieure de la poche épiploique en bas.

b) L’étage sous-mésocolique (schema N°3)

11 est divisé en 2 parties par la racine du mésentere et communique en bas avec le petit bassin par
I’intermédiare de ses différentes loges qui sont :

- la gouttiere pariéto-colique droite,
- la loge mésentérico-colique droite
- et la gouttiere pariéto-colique gauche.

Les différents organes contenus dans les étages sus et sous-mésocolique sont rappelés dans le tableau
rappel anatomique N°2 (TRA N°2).
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Cavité
péritoncale

(" A . )\
Colon Lt
droit A :

4
Rein
droit
muscle _rein gauche
psoas

— - veine cave inférieure

Schema n°3 » Coupe

transversale de 1'abdomen=zpasgsant:-par. 1l'étage..sous-
mésocolique.
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Etages Organes abrités
- Foie
- Vesicule Biliaire
Etage sus-mésocolique - Voie biliaire principale
- Rate

- Oesophage abdominal, estomac
- les deux léres parties du Duodenum
~ Le Pancreas

- Colons

Etage sous-mésocolique |- Anses gréles

- Les deux derniéres parties du
Duodenum

TRA N°2 : Les organes correspondants aux étages sus et sous mésocoliques de la cavité
péritonéale.

2- Le Plan rétro-péritonéal (schema N°4)

Il se trouve en arriere de la cavité peritonéales. Ces limites sont :
- en haut, le diaphragme,
- en arriere les muscles psoas et le carré des lombes,

- lateralement, les muscles pariétaux ( dedans en dehors, fascia transversalis,
transverse, petit oblique et grand oblique)

- en bas, le détroit supérieur forme la limite avec 1’espace sous péritonéal pelvien mais
en fait les vaisceaux iliaques en sont la limite précise.

Les organes rétro-péritonéaux sont rappelés dans le tableau N°3 (TRA N°3)
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Les espaces rétroperitoneaux

Espaces rétroperitoneal
Postérieur

Tissu conjonctif

Graisse

Muscle Psocas

Nerfs et é&léments sympathiques
dependant du rachis.

Espace Peri-renaux droit et
gauche
(communiquant avec les fos-
ses i1liaques)

Surrenales

Reins

Aorte

Veine cave inférieur (VCI)
Chaine des ganglions lymphati-
ques

Espace Para-renal antérieur

Colons ascendant et descendant
Duodenum

Pancreas

Veine porte

TRA N°3: Le contenu des espaces rétro péri-tonéaux.

les territoires vasculaires visceraux de I’abdomen.

La vascularisation des visceres abdominaux est faite d’une part par les branches du
tronc coeliaque qui nait de la face antérieure de 1’aorte abdominale au niveau de la 12e
vertebre dorsale, d’autre part par les arteres mésenteriques supérieures 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 TRA N°4.
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Cavité Péritonéale Artéres Viscéres
Etage - Tronc coeliaque
Sus-mésocolique - Ses branches Pancréas

- Artére coronaire Estomac

Stomachique
- Artére splénique

Grand épiploon
Rate

- Artére hépatique Foie
Etage A.M.S.
sous-mesocolique Branches gauches Anses

Branches droites

A.M.I.

Colon Ascendant
Colon gauche
Haut rectum

TRA N°4 : La vascularisation de la cavité Péritonéale :

En conclusion 1’abdomen peut étre étudié de 2 manieres :

1) Par les zones de projection sur la paroi antéro-latérale avec les hypochondres,

1’épigastre, les flancs, la zone ombilicale des fosses iliaques et I’hypogastre.

2) A Tlintérieur 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
volumineuse de 1’abdomen la disposition des loges est perturbée, seule compte pour le
chirurgien 1’appartenance ou la non appartenance de la masse a l'intérieur de la cavité
intrapéritonéale. Ceci permet de distinguer les masses intra peritoneales des masses rétro

péritonéales.

B. SEMIOLOGIE DE I’ABDOMEN NORMAL

L’examen physique de 1’abdomen ne se congoit que dans le cadre d’un examen

général. 1l exige certaines conditions :

- Le patient doit avoir le tronc entierement dévétu sans avoir froid.

11 doit étre étendu sur un lit résistant, la téte a plat, les jambes legerement fIéchies,

les 2 mains étendues bien a plat sur le plan du lit, respirant calmement.

Le médecin placé a droite du malade doit avoir les membres supérieurs demi-flechis

a la hauteur du plan de I’abdomen.
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Inspection :
11 faut la faire débout et couché a jour frissant.

Elle peut déja recéuillir des signes de valeur :

+ L’état des téguments

+ L’état de la paroi

+ Les mouvements de 1’abdomen au cours de la respiration

+ Le volume et la forme de 1’abdomen.

I1 peut exister une distension abdominale :

. soit globale ou en rapport avec une masse, un météorisme, une ascite,

. soit localisée provoquant une asymétrie qui peut étre due a :

- Une masse

- Une hypertrophie d’un organe (foie, rate, rein, utérus, ovaire),

- Un météorisme localisé (ballonement sous-ombilical).

Palpation :

La palpation est le temps essentiel de I’examen physique de 1’abdomen.
1°) Technique :

La palpation s’effectue avec les 2 mains réchauffées placées a plat sur 1’abdomen avec
douceur, de la pulpe des doigts.

Apres avoir fait préciser la zone la plus sensible, il faut commencer la palpation par
la région la plus éloignée de celle-ci et finir par elle apres un trajet circulaire on n’omettra
aucun secteur abdominal.

La palpation devra étre superficielle pour la paroi puis profonde (points douloureux,
tumeur) et bimanuelle pour les masses volumineuses de 1’abdomen (Une main placée de
chaque coté de la masse).

Pour les zones sous-costale, le patient devra respirer a fond, les organes mobiles a la
respiration (foie, vesicule, rate, reins) seront ainsi plus accessible lors de 'inspiration, On
peut utiliser plusieurs positions :

a) Le décubitus latéral jambes fléchies.

* droit pour la rate
* gauche pour le foie
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b) La position assise pour la face inférieure du foie et la vesicule avec les doigts recourbés
vers le haut.

On n’omettra pas la palpation des reins que 1’on ne sent pas a I’état normal. La
technique de cette palpation est la suivante : la paume de la main gauche est placée au niveau
du thorax sur la région médio-axillaire gauche, les doits au niveau des 11° et 12° cotes. On
demande au patient de respirer lentement et profondement bouche ouverte. Pendant
I’inspiration on rapproche les deux mains en soulevant le mur postérieur de la main gauche
tandis que les doigts de la mains droite sont poussés doucement mais fermement en haut et
en arriere derriere le rebord costal. Cette technique est valable pour le rein gauche; mains
quand il s’agit d’un rein droit la main droite occupe la place de la main gauche.

2°) Résultat :

On appréciera la résistance de la paroi qui est normalement souple et dépressible, une
défense, une contracture.

- Palpation des organes abdominaux et recherche de déformations pathologiques :
- Empatement profond
- Tumeur dont il faudra s’efforcer de preciser les caracteres suivants :

- Siege

- Volume

- Limites

- Consistance
- Surface

- Sensibilité
- Mobilité

- Dépendance ou non avec un organe ou avec la paroi abdominale : lorsque la paroi
se contracte (mise en position assise) et devient ainsi plus dure : une tumeur rétro-périto-
néale devient plus difficile a palper ou cesse d’étre perceptible alors qu’une tumeur intra
péritonéale persiste.

- Réchercher les points douleureux comme le point appendiculaire, vésiculaire,
urétéral.

- Terminer par mesurer les masses et les réporter sur un schéma
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Percussion :

On pratique habituellement la percussion médiate en percutant la face dorsale du
médius gauche intimement appliquée sur la paroi avec les quatres derniers doigts de la main
droite recourbés en crochet.

Normalement les régions sonores sont :

- L’espace de Traube au niveau des fausses cOtes gauches (grosse tubérosité gastrique).

- Le flanc et la fosse ialiaque droite (caecum et colon descendant)

La région péri-ombilicale (gréle).

Les régions parfois mates :

- Sus-ombilicale si I’Estomac est plein

~ Sous pelvienne si la vessie est pleine ou en cas d’un uterus gravide.

Anormalement : on peut avoir :

Une hypersonorité globale (meteorisme)

- Un matité.

. fixe en cas de tumeur, d’hyperthrophie hépatique et splénique ou la percussion...
permet de bien repérer la limite supérieure (rétro-costale).

. déclive et mobile en cas d’ascite.

- On peut avoir une disparution de la matité préhépatique recherchée en position demi-
assise traduisant la présence d’un pneumopéritoine.

L’auscultation :

Permet parfois de percevoir un souffle en cas de tumeur d’origine vasculaire.
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Les touchers Palviens :

11 doit systématiquement terminer tout examen de I’abdomen. Le toucher se fait avec
I’index protégé par un doigtier et lubrifié. Il doit étre doux et progressif. En cas de lesion
anale il est parfois nécessaire de faire une anesthésie Jocale.

Le patient est placé :

Soit en décubitus dorsal, cuisses fortement flechies sur le bassin.

Soit en position genu-pectorale.

Le doigtier introduit on demandera au malade de pousser.

On associera au TR le palper abdominal et éventuellement le toucher vaginal.

La marge de I’anus sera examiné avec le TR et I’inspection. Le doigtier doit parcourrir
d’une fagon circulaire la surface de la muqueuse ano-rectale : apprécier la sensibilité et la
souplesse de la paroi.

Etant donné que la cavité péritonéale s’étent jusque dans le bassin, il est toujours
nécessaire de palper les masses de la partie basse de I’abdomen au dessus et au dessous du
détroit supérieur. Dans ce but on préfere la position gynécologique pour le TV et le TR car
les masses de la cavité abdominale tendent a tomber sur le doigt du praticien et deviennent
ainsi plus accessibles que dans les auitres positions. Chez la femme il est récommendé de
faire d’abord le TV puis le TR.

Le TV permet de savoir si la tumeur est solidaire au corps de 1’utérus ou pas (La
moblisation du col utérin entraine le corps de 1’utérus et vis versa)
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IV. METHODOLOGIE
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Notre étude est faite a I’hopital National du Point G (HNPG) dans le service de
chirurgie A (service de chirurgie générale).

11 s’agit d’une étude prospective de Novembre 1989 a Octobre 1990 portant sur les
masses volumineuses de 1’abdomen consultées et hospitalisées dans le service de chirurgie
"All.

Pour notre méthodologie nous adoptons les définitions de : Jeffrey (15) et de celle de
Senecail (37).

Selon Jeffrey chez 1’enfant ou 1’adolescent : une masse est considérée comme
volumineuse si elle occupe au moins un quadrant de 1’abdomen.

Pour Senecail chez 1’adulte : toute masse entrainant une déformation évidente de la
paroi abdominale antéro-latérale a 1’inspection avec sensation d’une masse a la palpation
mesurant au moins quinze centimetres est considérée comme une masse volumineuse.

Nous adoptons donc la premiere définition chez les enfants ou les adolescents et la
seconde chez I’adulte.

Chez les adultes de petite taille il peut étre nécessaire de se référer aux criteres utlisés
chez I’enfant.

Nous avons exclus de notre étude :

Les tumeurs appartenant a la paroi de 1I’abdomen et les tumeurs abdominales découver-
tes au cours d’un syndrome abdominal aigu.

1°) L’interrogatoire a permis de determiner chez chaque
malade :

a) La profession :
- Menagere
- Cultivateur
- Fonctionnaire
- autre a préciser

b) L’4dge et le sexe

¢) L’ethnie

d) La résidence habituelle

e) Le niveau d’instruction
- AlldIphiabeie

- Niveau primaire (17 a la 6° année fondamentale)
- Niveau secondaire(a partir de la 7° année)
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f) Le motif de consultation :

Nous prenons comme motif de consultation le premier mot que le malade utilise quand
on Iui pose la question : qu’est ce qui vous ameéne a consulter ?. Il peut s’agir de :

+ douleur abdominale

+ augmentation du volume de I’abdomen
+ stérilité

+ grossesse arrétée ou prolongée.

+ autre a préciser.

g) Les circonstances de découverte :

- Rarement au cours d’un examen systématique
- Augmentation du volume de I’abdomen

- Des signes de compression

- Hématurie

- HTA

- syndrome sub-occlusif

- Vague douleur

- Troubles digestifs ou urinaires

- Etat - fébrile - paleur

- Amaigrissement recent

- Hémorragie : gynécologique, rectorragie, hématémese.

h) Histoire de la maladie

- Date de début

- Mode de début

- Evolution

- Différent traitement : + médical conventionnel (moderne)
+ traditionnel

i) Les ATCD : - Médicaux
- chirurgicaux
- obstétricaux.

J) Motif du retard de consultation dans le service de chirurgie "A".

- Manque de moyens financier

- Absence de douleur

- Assimilation de la masse a une grossesse

- Assimilation de la masse a une prise de poids
- Espérance du traitement traditionnel.
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2°) L’examen clinique nous a permis :

a) Par ’inspection :
- de voir la voussure abdominale
- de la localiser

b) Par la palpation

* de preciser au mieux le siege de la masse,
- sa taille

ses limites

sa consistance

sa sensibilité

sa mobilité

* de rechercher ’existence
- d’un gros foie
- d’une grosse rate
- d’une ascite
¢) Par la percusion : de déterminer la nature de la matité.

- Matité tissulaire
- Matité liquidienne

d) Par I’auscultation a Ia recherche d’un souffle eventuel.

e) Par les touchers pelviens :
- Apres rectum et vessie vide de chercher une eventuelle appartenance de la masse a
un organe pelvien.

3°) Examens complémentaires :

Nous n’avons pas demandé systématiquement tous les examens complémentaires pour
les raisons suivantes :

+ Les résultats de I’examen clinique sont évidents pour poser le diagnostic étiologique
de la masse.

+ Les moyens de prise en charges ne permettent pas d’effectuer Je bilan nécessaire.



28

Néanmoins certains malades ont bénéficié d’explorations complémentaires pour

préciser le diagnostic qui sont :

ASA1 :

ASA2 :

ASA3 :

ASA4

a) Les explorations radiologiques :

* les explorations convertionnelles :

- ASP : I’Abdomen Sans Préparation

- Les opacifications urinaires ou digestives

- Le Téléthorax

* I’échotomographie :

b) les examens endoscopiques :

- Fibroscopie eoso-gastro-duodénale

- Colonoscopie

- laparoscopie

- cystoscopie.

¢) les explorations biologiques :

Permettent d’apprécier le bilan de 1’état général et de 1’anesthésie réanimation.
Les examens demandés sont :

La NFS-VS | azotémie, glycémie, TS, TC, ... groupe sanguin + Rhésus

d) Parfois la laparotomie exploratrice est restée 1’ultime moyen de diagnostic.

4°) consultation pré-anesthésique :

Elle a été demandée de fagon systématique chez tous les patients qui doivent étre
opérés. Au terme de cette consultation la classification ASA (American Society of
Anesthesiology) a été adopté. Les patients seront donc classés en ASAl, ASA2. ASA3

ASA4,

ASAS.
Patient sans pathologie associée;

Patient atteint d’une affection organique peu sévere;

entrainer une incapacité véritable;

en danger;

Patient atteint d’une affection organique sévere limitant son activité sans

Patient atteint d’une affection organique invalidante nettant constanument sa vic
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ASAS : Patient moribond, dont I’espérance de vie est inférieure a 24 heures avec ou
sans intervention chirurgicale.
5°) L’appreciation des résultats chirurgicaux (morbidité et mortalité).
6°) Résultat d’anatomo-pathologie.
L’examen d’anatomie pathologie a été demandé de fagon systématique chez tous les

malades operés ou biopsiés, effectué par le laboratoire d’anatomie pathologie de I’'INRSP
(prof Bayo).
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V. NOS RESULTATS
Nous exposons successivement :
A) Le résumé de nos observations

B)  Nos résultats
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A) LE RESUME DE NOS OBSERVATIONS
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1°)  Activités globales annuelles du service par rapport aux M.V.A. :

Entre Novembre 1989 et Octobre 1990, c’est a dire en une année le service de
chirurgie “"A" de HPG a fait 946 consultations. Ce chiffre est un peu biaisé car :

11 y a des consultations qui ne sont pas enregistrées dans le cahier de consultation c’est
le cas des malades vus en dehors des jours de consultations, de certains malades envoyés de
grés a grés, de certaines urgences.

Pendant la méme période il y a eu 20 cas de M.V.A.

Nombre Nombre de malades

Activités du total de presentant une

service malades masse volumineuse |[Pourcentage

de l'abdomen

Consultations 946 20 2,11%
Hospitalisations 362 20 5,52%
Interventions
chirurgicales
dont le K opéra-
toire est supé-
rieur & K50 364 18 4,94%
Laparotomie
moins les appen-
dicites et les
hernies 184 18 9,78%
Laparotomie &

froid 112 18 16,07%
Malades hospita-

lisés et non
operés 21 2 9,52%1

1 |

Tableau N°1 : Activité globale du service par rapport aux M.V.A. en une année
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2°) Répartition du nombre de cas d’hospitalisation par rapport au nombre de
tumeurs selon les mois de I’année.

graphique : NOMBRE DE M.V.A PAR RAPPORT AUX PATIENTS HOSPITALISES
PAR AN
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On voit que les masses volumineuses de ’abdomen se rencontrent pratiquement a tous
les mois de 1’annee sauf pendant les mois de février et de juin ou on ne voit pas de cas.

3°) Répartition par ’Age

Age Nombre de cas Pourcentage
0 - 9 ans 2 10 %
10 - 19 -
20 - 29 1 5 %
30 - 39 3 15 %
40 - 49 7 35 %
50 - 59 3 15 %
60 - 69 3 15 %
70 - 79 -
80 - 89 -
90 - 99 1 5 %
Total 20 100 %

Tableau N°2 : Répartition par age

Si on fait une répartition entre avant 50 ans et apres 50 ans

65% de nos patient ont moins de 50 ans.

on se rend compte que

I.a plupart de nos patients sont de sexe feminin et si on compte le nombre de cas entre
15 et 50 ans (période d’activité genitale) on trouve 55% de nos patients.

On a plus de cas entre 20 et 70 ans (85%).

I.’4age de la moitié des malades varie de 30 a 50 ans.

L’4ge moyen est de 44,1 ans avec des extrémes de 9 a 95 ans. Les masses
volumineuses sont rares aux ages extrémes de la vie d’apres notre série.
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4°) Répartition par sexe :
p

La répartition par sexe montre une énorme disparité avec un homme pour 19 femmes
soit un sexe ratic de 0,05.

5°) Répartition selon les ethnies

Ethnie Nombre de cas| Pourcentage
Bambara 7 35 %
Peuhl 1 5 %
Sonrhal 1 5 %
Sarakolé 4 20 %
Dogon 1 5 %
Minianka 1 5 %
Wolofe 2 10 %
Kansonké 1 5 %
Malinké 2 10 %
| Total 20 100 %

Tableau N°3 : Répartition selon les ethnies.

L’ethnie Bambara est la plus representée mais elle est 1’ethnie la plus nombreuse au
Mali.

6°) Répartition selon la Profession :

Elles sont toutes ménageres 1’unique homme est un commergant.
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7°) Répartition selon I’alphabétisation :

Niveau Effectif Pourcentage
N.A. 17 85 %
| 1% cycle | 3 | 15 %

NB : N.A. = Non alphabétisés
Tableau N°4 :Répartition selon 1’ Alphabétisation.
La plupart ne sont jamais allés a I’école (85 %).
8°) Répartition selon la résidence habituelle :

Dans la plus part des cas les malades viennent des lieux éloignés des chefs lieu de
cercle (surtout dans les villages dans un rayon minimum de 20 Km des chefs lieu de cercle).

9°) La provenance des malades :

11 s’agit des malades qui ont consulté dans le service de chirurgie "A" de HNPG de
Novembre 1989 a Octobre 1990.

Parmi ces consultations 20 ont présenté une masse volumineuse de 1’abdomen.
On peut les classer en 3 groupes de provenance.

a) Les malades venus directement dans le service de chirurgie généralement
accompagnés d’un agent de la santé ou par un membre de la famille.

b) Les malades adressés au service par les services de médecine de 1"hopital du
Point G.
) Les malades adressés par d’autres médecins qui ne sont pas de 'HNPG.
No groupe Nombre de cas Pourcentage
No a 10 50 %
No b 5 25 %
No c 5 25 %

Tableau N°5 : Répartition selon la provenance des malades.
Le groupe a est Ie plus nombreux.




10°) Répartition selon le motif de consultation :

Nous considerons comme motif de consultation le premier mot que le malade emploie

lorsqu’on lui demande "quel est le but de votre visite 7".

Motif de consultation Nombre de cas|Pourcentage
tg?ouleur abdominale 10 50 %
Impression de masses
abdominales 7 35 %
Stériliteé 2 10 %
Découverte fortuite 1 5 %
Total 20 100 %

Tableau N°6 : Répartition selon le motif de consultation.

La douleur apparait comme le motif de consultation le plus fréquent (50% des cas);

mais a ’interrogatoire elle existe plus ou moins dans 75% des cas

11°) Répartition selon la durée d’évolution de la maladie remarquée par le

malade ou son entourage :

Durée Nombre de cas| Pourcentage
Moins de 1 an 6 30 %

de 1 a 3 ans 9 45 %

de 4 ans a 5 ans 1 5 %

plus de 5 ans 4 20 %

Total 20 100 % 4‘~J

Tableau N°7 : Répartition selon la durée de la maladie.

On trouve le plus grand nombre entre 1 & 3 ans.

La durée moyenne d’évolution de la maladie e¢st 4,73 ans avec des extrémes de |

mois 40 ans.

12°) Répartition sclon le motif du retard de consultation.
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Nous appelons motif du retard de consultation le premier mot que le malade emploie
quand on lui pose la question "pourquoi étes-vous restés si longtemps sans vous faire
consulter a un centre de santé de médecine conventionnelle (médecine moderne)?

A la question nous avons les différentes reponses avec leur pourcentage.

Réponse Nombre de cas Pourcentage
Absence de douleur 5 25 %
Espérance du traitement

traditionnel 8 40 %
Assimilation de la masse a

une grossesse prolongée 1 5 %
Manque de moyens financier 2 10 %

Pas de retard de consultation 4 20 %
Total 20 100 %

Tableau N°8 : Répartition selon le motif du retard de consultation.

L’espérance du traitement traditionnel est le motif du retard de consultation, le plus

frequent 40 %.

Nous admettons dans le lot "pas de retard de consultation" tous les malades qui ont
consulté a environ 1 an du début de la maladie.

Tous nos malades ont fait un traitement traditionnel plus ou moins long.
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13°) Répartition selon la symptomatologie associée :

Nous faisons une repartition des différentes manifestations accompagnatrices de la
formation tumorzle.

Symptomologie Nombre de fois Pourcentage
Amaigrissement 14 70%
Sensention de fiévre 7 35%
Douleur 12 60%
Syndrome oedémato ascitique 3 15%
Troubles digestifs 17 85%

Génes respiratoires 5 25%
Hémorragie gynécologique 5 25%
Stériliteée 6 30%
Troubles de la miction 9 45%

Tableau N°9 : Répartition selon la symptomatologie associée :

Plusieurs de ces signes peuvent se retrouver chez un méme patient. Les troubles
digestifs apparaissent comme le symptdme majeur ensuite viennent I’amaigrissement.
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14°) Aspect sur la localisation des tumeurs :
P

Nous divisons ’abdomen en quatre quadrants par 2 lignes perpendiculaires se croisant
a I’ombilic comme Geffrey (15).

Différents quadrants Nombre de cas Pourcentage

Quadrant supérieur droit
(QSD) 1 5

o

Quadrant supérieur gauche
(QSG) 2 10

o

Quadrant inferieur droit
(QID) -

QSD + QID
Coté droit -

QSG + QID
Coté gauche 2 10%

QSD + QSG
Région sous-cmbilicale - 25%

QID + QIG

Région scus-ombilicale 5 15%
Région péri-ombilicale 1 1%
Tout 1'abdomen 9 45%
Total 20 100%

Tableau N°10 : Répartition selon la localisation.
Les tumcurs occupant tout ’abdomen sont les plus fréquentes 45 %.

15°) Répartition selon les qualités physiques de la masse déduite de ’examen
physique combiné avec les résultats histologiques

Nous apprécicront ici successivement en fonction de la nature histologique :
- I’état de la surface de la tumeur ;

- la consistence de la masse: dure ferme molle ;
b
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- la mobilité i la palpation bimanuelle : mobilisable, fixe

- la nature de la matité (liquidienne ou tissulaire) ;

- la sensibilité de la tumeur a la palpation ;

- les limites de la tumeur : bien limitée, mal limitée.

that de 1la surfa-W Masse Masse Masse de

ce de la masse benigne maligne |nature indéfinie| Total
Lisse 9 4 13
Irreguliére 2 4 1 7
Total 11 8 1 20

Tableau N°11

nature histologique de la masse.

Répartition selon 1'état de la surface en fonction de la

Consistance de la

masse TB ™ TI Total
Dure 3 5 1 9

Ferme 6 1 7

Molle 2 2 4

Total 11 8 1 20




Tableau N°12
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Répartition selon la consistance de la tumeur en fonction
de la nature bénigne ou maligne de la masse.

Facilité de

mobilisation TB ™ TI Total
Mobilisable 8 3 11
Fixe 3 5 1 9
Total 11 8 1 20

Tableau N°13

bimanuelle
masse.

Repartion selon la facilité de mobilisation & la palpation
en fonction de la nature histologique de 1la

Sensibilité de la tu-

meur & la palpation TB ™ TI Total
douloureuse 3 3
indolore 11 5 1 17
Total 11 8 1 20

Tableau N°14

: Répartition selon la sensibilité de la tumeur & la palpation

en fonction du type histologique de la tumeur.

Limites de la tumeur TB ™ MI Total
bien limitées 9 3 12
mal limitées 2 5 1 3
]
Total 11 8 1 20

Tableau N°15

Répartition selon 1'état des limites de la tumeur en fonc-

tion de la nature histologique de la tumeur.
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Nature de la matité TB ™ TI Total
liquidienne 2 2 4
tissulaire 9 6 1 16
Total 11 8 1 20

Tableau N°16 : Répartition selon la nature de la matité en fonction de 1la
nature histologique de la tumeur.
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17°) Examens complémentaires :

Nous distinguons les examens radiologiques, endoscopiques et biologiques.

a) Les examens radiologiques :

Les examens radiologiques pratiqués sont : I’échotomographie, 1’abdomen sans
préparation, 1’urographie intraveineuse, le lavement baryté, le téléthorax.

a,) les résultats de 1I’échotomographie :

Parmi les 20 malades 16 ont bénéficié d’une exploration échotomographique de la
masse.

Ces résultats concernent essentiellement les criteres suivants :

- la localisation (intra péritonéale ou retropéritonéale)

- le diagnostic d’organe de la tumeur

- I’échostructure

- le volume de la tumeur

- son extension s’il s’agit d’une masse maligne.

Ces criteres ne sont pas tous définis dans les 16 cas. Ce qui fait que nous nous
sommes limités aux seuls criteres décrits chez tous les patients : localisation (intra ou retro-
péritonéale), diagnostic d’organe, échostructure.

* Localisation

On retrouve

- 12 tumeurs intraperitoneales dont 10 ont été confirmées par la chirurgie,(les
2 autres n’ont pas été opérées, observation 9 et 20)

- 2 tumeurs rétro-péritoneales ont été confirmées par 1a chirurgie;

- Dans 2 cas 1’échotomographie n’a pas pu préciser la localisation de la tumeur
(observation 3 : masse renale et 13 : masse de 1’ovaire).

Donc I’échotomographie a pu préciser la localisation de la masse confirmée par la
chirurgie dans 12 cas sur 14 (2 malades n’ont pas été opcérés). Cela represente un pourcentage
de succes diagnostic echotomographique de la Jocahisatton de la masse selon le plan
anatomique de 80%.
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* Diagnostic d’organe

Sur le plan de diagnostic d’organe nous résumons nos résultats dans Je tableau suivant:

Hypothéses
Nombre de tumeurs diagnostic d'or-| Pourcentage de
gane confirmées succeés
3 tumeurs utérines 3 cas 100%
3 tumeurs ovariennes 1 cas 33%
2 tumeurs spléniques 2 cas 100%
1 tumeur
pancréatique 1 cas 100%
3 tumeurs rénales 2 cas 66%
(1 estomac + 1 colon)
2 tumeurs digestives 2 cas 100%
14 tumeurs 11 cas 78%

Répartition du succés diagnostique échographique
selon 1l'organe.

Tableau N°18

Ce tableau concerne les 14 résultats échographiques ayant bénéficiés d’un acte
chirurgical .

Dans 3 cas (observation 1, 10 et 13) ’hypothese diagnostique d’organe n’est pas
evoquée. II s’agit respectivement de 2 kystes de 1’ovaire et d’un carcinome indifférencié de
I'utérus et des annexes.

Pour les 2 tumeurs digestives I’échographie n’a pas porté exactement le diagnostique
d’organe mais a rapporter la tumeur a des structures digestives.
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* Echostructure
Sur le plan de 1a structure de la tumeur, nous avons trouvé
- 2 cas de structure liquidienne pure (aneéhogéne).
- 4 cas de structure solide (échogene).

- 10 cas de structures mixtes.

Nous faisons le tableau ci-apres :

Nature de la
masse Type histologique

Kyste : 1 cas

liquidienne Pyonéphrose : 1 cas

— Carcinome indifférencié : 1 cas
solide - Fibrome : 4 cas

- Adénocarcinome : 1 cas

Néphroblastome : 1 cas

Kyste : 2 cas

Mixtes Tumeur maligne & type histologique in-
connu : 2 cas

Lymphosarcome : 1 cas

Adénocarcinone : 1 cas

Tableau N°19 : Classification des masses selon la nature solide, liquide ou mixte.

*Nature bénigne ou maligne de ]la masse :

Nous faisons une répartitions du succes d’approche diagnostic selon la malignité ou
la bénignité de la masse.

- Nous retenons comme criteres de malignité a I’échographie d’une tumeur :
Structure hétérogene a contours irreguliers.
- Nous retenons comme critere de bénignité a 1’échographie d’une tumeur :

Structure homogene reguliere



63

Nombre de cas dans 1'en-|Hypothéses dis- Pourcentage de
semble de la serie gnostiques con- succés diagnos-
firmées tique
7 Tumeurs malignes 7 cas 100 %
8 Tumeurs bénignes 5 cas 62,5 %

1 Tumeur de nature

non définie 1 cas 100 %
Total 16 13 cas 81,25 %
Tableau N°20 : Répartition selon le pourcentage de succes d’approche diagnostique

selon la malignité ou la bénignité de la tumeur.
Ce pourcentage est de 81,25 % d’apres notre série.

L’échotomographie a suggeré un complément d’investigation par d’autres examens
dans 6 cas dont :

-4 U.LV. (Ob: 8, 3,19, 17)

- 1 L.B un cas de tumeur du colon, (ob n°6)

- 1 colonoscopie : dans un cas de tumeur du colon (ob n°6)
a,) La radiographie de I’abdomen sans prépation (ASP)
L’A.S.P. - 13 malades ont bénéficié d’un A.S.P.

Cet examen a été demandé soit de fagon isolé ou marquant le ler temps d’une
urographie intra veineuse (UIV)

Nous avons eu les résultats suivants

- Présence d’une opacité de taille variable plus ou moins homogene dans 13 cas.

- Des calcifications dans 3 cas.

- Refoulement des clartés digestives a I1a périphérie de I’opacité tumorale dans 4 cas.
- Niveau hydroaérique dans un cas.

Plusieurs anomalies peuvent se voir sur le méme cliché.

a,) Radiographie du thorax
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- Elle n’a été pratiquée que chez 10 malades, et n’a montré qu’une seule image
pathologique : surrélévation importante de I’hémicoupole droite avec petite réaction pleurale
chez une paticnte présentant un kyste de ’ovaire homolatérale (de 42 Cm de diametre

vertical.
a,) Les opacifications urinaires et digestives :
* L’U.L.V : (Urographie intra-veineuse) pratiquée ;

- Soit pour un diagnostic de tumeur rétropéritonéale, soit pour un bilan de retentisse-
ment de la tumeur sur les reins et le systeme urinaire dans tous les cas :

Elle permet aussi de déterminer le siege intra ou rétropéritonéal de la masse.
Elle a été pratiquée dans 9 cas sur 20.

Elle a montré les résultats suivants :

- Suspicion du diagnostic d’organe de la tumeur dans 7 cas.

- Un gros rein dans 4 cas.

- Ecrasement de la vessie dans 3 cas

- Stases pyélocalicielles dans 2 cas.

- Un rein muet dans 2 cas

- Refoulement urétéral dans 2 cas

- Compression urétérale dans un cas.

- Urétérohydronéphrose unilatérale dans un cas.

- Retard de sécrétion dans un cas

Plusieurs anomalies peuvent se voir sur le méme cliché

* Opacification digestives :

Il n’y a pas eu de cas ou on a fait un transit oeso-gastro-duodende (TOGD). le

lavement baryté (L.B) a été pratiqué chez 4 malades ; en effet le LB permet éventuellement
de connaitre si le processus tumoral est intrinséque ou extrinséque au colon.
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On a eu les résultats suivants :

- Arrét de la progression du produit de contraste au niveau de I’angle colique gauche
sans image d’aspect tumoral dans un cas.

- Absence de tumeur développée au depend du cadre colique dans un cas (obs n°9).

- Réfoulement en dedans du colon gauche. Processus colique ou extra-colique
probable; grosse rate ? ou gros rein gauche ? dans un cas : tumeur de rein gauche (obs n°11).

- Elle n’a revelé aucune anomalie morphologique visible dans un cas : cancer de
I’estomac au stade terminal.

a,) Hystérosalpingographie : (HSG)

Elle a été demandée une seule fois et a montré une opacification incomplete de la
trompe droite chez une malade porteuse d’un gros kyste de I’ovaire homolatérale.

b) Les examens endoscopiques :

- Fibroscopie oeoso-gastro-duodénale (FOGD) pratiqué chez 2 malades avec les résul-
tas suivants.

1°) + Antrite congestive (obs n°18) : chez une patiente présentant un cancer du
pancréas.

+ Compression gastrique au niveau de la petite courbure par une tumeur
extrinseque (obs n°18).

2°) Antrite érythémateuse (obs n°19) : chez une patiente présentant une volumineuse
splénomegalie (polykystose de la rate)

- Colonoscopie : Elle a été demandée une seule fois, le défaut de préparation a rendu
I’examen inutile.

- Laparoscopie : masse retro-péritoneale : rein ? (pratiqué une fois) (obs n°5) : chez
une patiente présentant une splénomegalie de dimenssion énorme (13 x 31 cm).
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) Les examens biologigues

* NFS :
Elle a été normale dans 5 cas dont 3 tumeurs bénignes et 2 tumeurs malignes.

Elle a revelé une anémie dans 15 cas dont 6 tumeurs malignes, 8 tumeurs bénignes
et une tumeur de nature indéfinie.

*La VS
Elle a été normale dans un seul cas de tumeur bénigne (Fibrome utérin).

Elle est accélérée dans les 8 cas de tumeurs malignes, 10 cas de tumeurs bénignes et
dans le cas de tumeurs de nature histologique indéterminée. On ne peut pas tirer argument
de cet examen.

* Les dosage de 'azotémie, de la glycémie et la crase saguine n’ont pas revelé
d’anomalie.

18°) La diagnostic pré-opératoire d’organe.
Définition :

Nous appellons diagnostic pré-opératoire d’organe, 1’organe auquel le tumeur est
rattachée a la suite de I’examen clinique et para clinique.

En pré-opératoire :

- Le diagnostic d’organe a été posé avec certitude et confirmé par laparotomie dans
9 cas sur 18 opérés (50 %) dont :

une tumeur du pancréas
une tumeur colique
trois tumeurs utérines
deux tumeurs du rein

. une tumeur de la rate

. une tumeur de P’ovaire.

XoR R R R R
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- Le diagnostic pré-opératoire d’organe a été fortement suspecté dans 3 cas (16,66 %)

dont :

une tumeur du rein
une tumeur de la rate
une tumeur de 1’utérus

- une tumeur de ’estomac au stade terminal
- 3 tumeurs de ’ovaire
- 2 tumeurs de [’utérus.

Le diagnostic pré-opératoire doit étre comparé au diagnostic per-opératoire. Ce qui
permet d’évaluer la performance des investigations cliniques et paracliniques.

19°) Techniques opératoires

a) Les voies d’abord (les incisions abdominales).

Elles sont diverses suivants les cas. Le tableau ci-dessus résume les différentes

incisions pratiquées.

Le diagnostic pré-opératoire d’organe a été incertain dans 6 cas (33,33 %) dont :

Incisicn

Nombre de cas

Médiane sus et sous ombili-

cale 9 cas
Médiane sous ombilicale 5 cas
Médiane sus ombilicale 1 cas
Lombotomie 1 cas
Laparotomie transverse 1 cas
Voie sous-coscotale gauche 1 cas

Total 18

Tableau N°21 : Répartition selon les voies d'abord.
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b)Les gestes opératoires ;

+ Nous avons operé 18 malades sur les 20.

Nous avons fait :

- 16 exéreses totales de la tumeur sur les 18 malades dont 5 cas de tumeurs
malignes et 11 cas de tumeurs bénignes .

- 2 laparotomies exploratrices dont 1 avec biopsie et 1 sans biopsie (simple).

+ On a pratiqué un drainage de sécurité chez les 16 malades qui ont tous bénéficié
d’une exérese totale de 1a tumneur. Ces drains ont été enlevés au 3°, 4° jours.

+ La fermeture de la paroi a été facile dans tous les cas.
20°)  Suites opératoires immédiates :

Sur les 18 malades operés nous avons déploré :
3 cas de deces post-opératoires immediats. Il s’agit de :

- Un cas de cancer du colon (obs n°16) décédé apres reintervention précoce pour
lymphorragie. 11 s’agit du seul cas de réintervention précoce pratiquée apres
chirurgie d’exérese pour MVA. En effet, cette malade a été operée en mauvais
état général pour colectomie emportant le colon droit et tout I’angle gauche
jusqu’au colon descendant et Je colon transverse ainsi que 1a queue du pancréas,
la rate et une anse jejunale prise dans la tumeur. Cette intervention a été
délabrante et suivie d’une lymphorragie importante aggravant le deséquilibre
hydro-électrolytique. La réintervention a été pratiquée au cinquiéme jour car
la tension artérielle de la malade, malgré toute la réanimation restait basse.
Les suites de cette réintervention ont été mauvaises puisque la malade est
décédée 72 heures apres la réintervention.

- Un cas de fibrome utérin volumineux (obs n°7) opéré sans difficulté. Elle est
décédé dans le service probablement par défaut de surveillance et d’hémorragie
interne.

- Un cas de cancer de I’estomac (obs n°6) chez une malade ayant subit une
simple laparotomie exploratrice.Elle est décédée dans les 72 heures post-

opératoire.
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Nous avons eu :
* 2 cas de suppuration pariétale. 11 s’agit de:

- Un cas de cancer du pancréas (obs n°18) chez qui il a été pratiqué un simple
biopsie, décédé plus de 3 mois apres I’intervention.

- Un cas de cancer du rein (obs n°11).

* Un cas de flambée tumorale avec métastase pulmonaire (obs n°17 néphroblastome),
évacué et traité en médecine. Elle est décédée plus de 9 mois en cours de chimiothérapie.
Mais en fait cette patiente n’avait pas bénéficié d’une radiographie pulmonaire avant
I’intervention,

Dans les autres cas les suites opératoires immédiates ont été simples.

21°) Anesthésie-réanimation

Dix huit patients ont été vus en consultation pré-opératoire d’anesthésiologie
réanimation au terme de laquelle la classification ASA a été appliquée :

Selon la classification ASA (American society of Anesthesiologist) :

2 patients appartiennent a la classe (1) ASA (1)
12 patients appartiennent a ASA?2
4 patients appartiennent a ASA3.
On n’a pas eu de patient de ASA4 ni de ASAS.

L’état général de 7 patients jugés mauvais a nécessité une prise en charge en service
de réanimation (rééquilibration pré-opératoire : sang, ¢lectrolytes, macromolécules.

L’anesthésie générale "balancée" a été adoptée avec la prémedication classique,
(atropine, diazepan).

L’induction, la curarisation et 1’intubation oro-tracheale ont été sans particularité et
bien supportées par I’ensemble de nos patients mémes ceux de la classe ASA3.

L’entretien a été fait classiquement aux halogénés. Quelques chutes tensionnelles ont
été observées en rapports avec soit la chirurgie (hémorragie, les manoeuvres chirurcales,
ablation de la tumeur décomprimant brutalement les gros vaisseaux), ou soit avec la durée

de I’anesthésie.

Une compensation des pertes a toujours €té faite a la demande ; transfusion,
remplissage.

Le reveil a été facile dans tous les 18 cas en dehors de quelques legers retards de
reveil des sujets ASA3.
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La durée moyenne de ['intervention est de 123 mn avec des extrémes de 40 a 180 mn.

La surveillance post opératoire en réanimation a consisté en une surveillance
rigoureuse des constantes : tension artérielles, température, diurese, état de conscience, et un
contrOle biologique quand cela est nécessaire et possible.

Le traitement post opératoire a consisté en un apport hydrique électrolytique avec
parfois transfusion au besoin.

+. En une antibiothérapie systématique de couverture.

+. En un traitement antipalustre préventif.
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22°) Résultat des examens histopathologiques :

Nous résumons dans les tableaux ci apres nos résultats d’anatomie pathologie.

Nature de la tumeur Total
Organes
Tumeur benigne |Tumeur maligne
Utérus 5 5
Ovaires 4 4
Rein 1 2 3
Rate 1 1 2
Pancréas 1 1
Colon + métastases 1 1
Estomac 1 1
Ovaire + utérus 1 1
Organe inconnu 1 1
Nature indéfinie Pas de biopsie 1
Total Biopsie : 19 11 8 L 20
Tableau N°22 : Répartition selon la nature bénigne ou maligne de la masse en fonction

de I’organe.

Deux malades n’ont pas été opérés, mais chez 1'un d’eux a été réalisée la biopsie
d’une tumeur de site vaginale. 11 s’agit d’une 1ésion maligne dont I’origine tissulaire n’a pu
étre précisée (obs n°9).
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o0

Leiomyome utérin 5 25

o\°

Fibrome ovarien 3 15

Carcinome indifferencié de l'ovaire et

de 1'utérus 1 5 %
Pyonéphrose 1 5 %
Kyste serreux de 1l'ovaire 1 5 %
Adénocarcinome du pancréas 1 5 %
Néphroblastome 1 5 %
Lymphosarcome de la rate 1 5 %

Adénocarcinome du colon avec métas-
tases spléniques et pancréatiques 1 5

o\

Tumeur maligne de nature
indéterminée 2 10

o

Tumeur dont la malignité n'est pas

confirmée 1 5 %
Polykystose splénique 1 5 %
Carcinome a cellule claire du rein 1 5 %
Total 20 100 %
Tableau N°23 : Répartition des 20 tumeurs abdominales selon les

résultats histologiques
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Age Tumeur maligne|Tumeur benigne| Total

0 - 9 ans 2 2

10 - 19 ans -

20 - 29 ans 1 1
30 - 39 ans 3 3
40 - 49 ans 2 5 7
50 - 59 ans 1 2 3
60 — 69 ans 1+ 17 1+ 17?21 3

70 - 79 ans

80 - 89 ans

90 - 99 ans 1 1
Total 8 11 20
Tableau N°24 : Répartition selon la nature bénigne ou maligne en fonction de 1’4ge

Le 1 ? indique la tumeur dont la malignité n’est pas confirmée
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23°) Durée d’hospitalisation post -opératoire (date d’intervention - date de sortie)

Durée (3j) |Nombre de cas| Pourcentage
o -7 3 20 %
8 - 15 8 52 %
16 - 23 1 7 %
24 - 31 1 7
32 -~ 39 1 7 %
40 —~ 47 -
48 - 55 -
56 - 63 -
64 - 71 1 7
| —- — —
Total 15 100 % J
Tableau N°25 : Répartition selon la durée d’hospitalisation en chirurgie.

La moyenne de la durée d’hospitalisation post-opératoire est de 17 jours avec des
extrémes de 7 a 65 jours.

RESUME DE NOS RESULTATS

Ces 20 patients représentent annuellement : 2,11 % de nos consultations ; 5,52 % de
nos hospitalisations ; 9,7 % de nos laparotomies en hors des appendicites et des hernies ;

b

16,07 % de nos laparotomies a froid.

Il s’agit de 19 femmes et un homme dont 1’dge moyen est de 44,1 ans avec des
extrémes de 9 a 95 ans.

L’ethnie dominante est le bambara (35 %).
Les patients sont analphabétisés a 85 %.

Dans 25 % des cas les patients nous viennent d’un service de médecine général.
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Les organes d’origines sont les suivants :

- L’utérus (5 cas), ’ovaire (4 cas) le rein (3 cas) la rate (2 cas) le pancréas (1 cas)
I’estomac (1 cas) le colon (1 cas) ’ovaire et 1’utérus (1 cas), dans 2 cas 1’organe d’origine
de la masse est resté inconnu.

Dans 50 % des cas le parenchyme d’origine de la masse est du petit bassin (utérus,
ovaire).

Ces tumeurs ce sont révélées bénignes dans 11 cas (5 utérus, 4 ovaires, un rein, une
rate) et malignes dans 8 cas (2 reins, une rate, un pancréas, un colon, un estomac, un ovaires
+ utérus, un cas ol le parenchyme d’origine est resté inconnu) Dans un cas on n’a pas fait

de biopsie.

Le principal motif de consultation est la douleur (50 %) suivie par I’impression d’une
masse abdominale (35 %). La douleur est en faite retrouvée dans 75 % des cas a I’interroga-
toire ou et a 1’examen.

Parmi les symptémes d’accompagnement, les troubles digestifs (85 %) et I’amaigrisse-
ment (70 %) sont les plus fréquents.

Dans moins d” 1/3 des cas les patients ont consultés dans 1’année qui a suivi le début
de la symptomatologie ; dans plus des 2/3 des cas au dela de 1 an.

L’histoire de la maladie s’étale sur plus de 5 ans dans 20% des cas (jusqu’a 40 ans).

Au point de vue volume tumorale : prés d’une fois sur 2 (45 %) la tumeur occupe
la quasi totalité de 1’abdomen.

Au plan de I’examen clinique :

-~ L’état de la surface tumorale s’est avéré lisse dans 13 cas dont 9 T.B et 4 T.M et
irréguliere dans 7 cas dont 4 T.M et 3 T.B et une tumeur de nature inconnue.

- La consistance a été :

* dure dans 9 dont 5 T.M et 3 T.B et une tumeur nature inconnue,
* ferme dans 7 cas dont 6 T.Bet 1 T.M,
* molle dans 4 cas dont 2 T.Bet 2 T.M.

- LL.a masse est :

* mobilisable dans 11 cas dont 8 T.B et 3 T.M,
* fixe dans 9 cas dont 3 T.Bet5 T.M et la T.IL.

- La palpation s’est avérée douloureuse dans 3 cas (3 T.M) et indolore dans 17 cas
dont 11 T.Bet5 TMetlT.L
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- Les limites de la masse ont été précises dans 12 cas dont 9 T.B. et 3 T.M et
imprécises dans 8 cas dont 5 T Met2 T.Bet 1 T.I.

- La matité a la percussion de la masse a été liquidienne dans 4 cas dont 2 T.M et 2
T.B et tissulaire dans 16 cas dont 9 T.Bet 6 T Met 1 T.L.

EXAMENS PARACLINIQUES
- Echotomographie :
16 malades sur les 20 ont bénéficié de cet examen.

Elle a permis de rattacher la masse a son parenchyme d’origine dans 78 % des cas
dont 3 tumeurs utérines, 1 tumeur ovarienne, 2 tumeurs spléniques, une tumeur du pancréas,
2 tumeurs rénales, 2 tumeurs digestives.

L’échographie a permis de trouver 2 cas de masses liquidiennes, 4 cas de structures
solides et 10 cas de structures mixtes.

Le diagnostic de malignité a été évoqué par I’examen échotomographique dans 7 cas
et s’est avéré exact dans les 7 cas et le diagnostic de bénignité a été évoqué dans 8 cas et
s’est avéré exact dans les 7 cas ; et le diagnostic de bénignité a été évoqué dans 8 cas et s’est
avéré exact dans 5 cas.

Parmi les autres examens radiologiques I’U.1. V. a été demandée 4 fois sur orientation
clinique.

Sur les 12 patients qui ont €té vus en consultation pré-anesthésique : 2 patients sont
de la classe ASA1, 12 de la classe ASA2 et 4 de la classe ASA3.

Au point de vue traitement : sur les 20 patients 2 ont refusé I’intervention chirurgi-
cale. Sur les 18 patients opérésily a eu 16 exéreses totales dont 11 T.B (5 utérus, 4 ovaires,
un rein, une rate) et 5 tumeurs malignes (T.M) (2 reins, une rate, un ovaire + utérus, un
colon) et 2 laparotomies exploratrices (cancer du pancréas, cancer de 1’estomac). Dans les
suites post-opératoires immédiates on a constaté 3 déces (un cancer du colon, un cancer de
I’estomac, un fibrome utérin).

La durée d’hospitalisation post-opératoire est en moyenne 17 jours avec des extrémes
de 7 a 65 jours.
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VI.COMMENTAIRE ET DISCUSSION
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Les MVA représentent 5,52 % de nos hospitalisations pendant 1’étude qui sert de base
de ce travail. Elles se rencontrent dans les consultations pratiquement a toutes les saisons de
I’année dans notre étude.

En effet les malades viennent consulter pour 3 raisons :
1) ils supportent mal leur douleur (surtout pendant la saison seche).

2) pendant la saison des pluies la tumeur les rend invalides aux travaux
champétres et les pousse a aller consulter;

3) échec du traitement traditionnel : ce traitement est poursuivi d’autant plus
longtemps que le malade a peu d’argent pour faire face aux frais d’hospitalisa-
tion et d’intervention.

Au point de vue age : si nous faisons une répartition entre avant 50 et apres 50 ans
on se rend conmpte que 65 % de nos malades ont un age inférieur 2 50 ans. Les masses
volumineuses de 1’abdomen prévalent généralement avant 50 ans. Nous avons fait cette
répartition car nous pensons que 1’espérance de vie du malien est aux alentours de 50 ans. La
plupart de nos malades sont des femmes et si nous faisont une repartition selon la période
d’activité génitale (15 - 50) on trouve 55% de nos malades.

La répartition par sexe montre une énorme disparité (19 femmes pour un homme) avec
un sexe ratio de 0,05. Cela peut étre expliqué par le nombre élevé de cas de tumeur
gynécologiques (10 cas = 50 %). Senecail (37) ont eu un sexe ratio de 0,25 (7 hommes pour
28 femmes); Jeffrey (15) ont trouvé un sexe ratio qui est égal a 1.

Chez les patients de sexe masculin, on trouve des tumeurs rénales et rétropéritonéales
primitives qui sont adressées de préférence au service d’urologie.

Une étude multicentrique et prospective pourrait confirmer ou infirmer notre sexe
ratio.

La répartition par ethnie montre la plus grande représentativité des Bambara (35 %).

La répartition selon 1’alphabétisation montre que ce sont les non alphabétisés qui sont
les plus touchés.

Dans notre série la plus part de nos patients sont des femmes non alphabétisées qui
ont une mauvaise compréhension de la notion de maladie. Cela peut expliquer en partie la
difficulté d’acces aux soins médicaux.

Dans les pays développés la facilité d’acces aux examens fait que les masses
volumineuses de 1’abdomen ne se rencontrent plus ou sont tres rares. 1.es quelques cas décrits
recemment ront 1’objet de publicdnions et Consutucnl 4onc une curiosiie mcdicdle.
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Les vingt huit femmes de Senecail (37) étaient recrutées en milieu rural europeen.
Beaucoup de nos malades resident loin des chefs lieu de cercle (dans les villages) dans un
rayon d’environ 20 Km (en zone sous médicalisée). La répartition par profession montre que
nos patients appartiennent a la catégorie des personnes a faible revenu économique.

Dans notre série la présence de la masse ne constitue pas le motif impératif de
consultation. D’autres problemes sont souvent plus préoccupants chez ces patients (la douleur,
la stérilité, ’amaigrissement, les troubles digestifs).

La masse abdominale peut étre mal interprétée (prise de poids) ou bien supportée
(absence de douleur). Cela peut étre a ’origine des retards de consultation.

La longue durée d’évolution de la maladie s’explique par :

- I’absence de douleur,

- espérance du traitement traditionnel,

- assimilation de la masse & une grossesse prolongée, et
- le manque de moyens financiers.

Nous considérons comme retard de consultation toute masse ayant évolué jusqu’a au
moins une année au su du malade.

Dans notre série elle présente 60 % de nos cas. Tous nos malades ont suivi un
traitement traditionnel plus ou moins long.
Trop souvent, les malades ne viennent consulter qu’a un stade tres avancé de la maladie. Ce
qui rend les conditions d’intervention plus difficile.

Certains malades habitent loin, dans les villages ol I’infrastructure sanitaire est presque
inexsitante. Il leur faut venir en ville pour se faire examiner. Dans ce cas aussi il se pose
souvent le probleme d’hébergement et de nourriture.

Le plus souvent aussi les malades s’adressent aux tradipraticiens avant d’aller a
I’hopital. Dans la plupart des cas ils pensent que la masse est due au fait que quelqu’un leur
a jeté le mauvais sort et ne peut se traiter que traditionnellement.

La masse abdominale chez les enfants est rapidement prise en considération (3 mois
chez les deux enfants de notre serie) pour la raison suivante :

le faible volume de la cavité abdominale de 1’enfant rend toujours précoce la perception de
toute masse abdominale anormaie (7).

11y a aussi un retentissement local du fait de "exiguité de leur abdomen.
Au point de vue symptomatologie associée, les troubles digestifs viennent en premiere

position, ils entrainent une dénutrition et un amaigrissement.

85% de nos patients se plaigrient de troubles digestifs.
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Les masses occupant tout I’abdomen sont les plus fréquentes (45 % dans notre serie)
alors que Jeffrey (15) a trouvé 25 %.

En effet la localisation de la masse a une importance capitale. Elle a souvent une
valeur d’orientation pour S.NZIN GOULA (33) : On pense avant tout devant une tumeur de
I’hypochondre droit, au foie et au colon ; devant une tumeur de I’hypochondre gauche a la
rate, au niveau du creux éprigastrique au foie, a I’estomac, au duodéno-pancréas et au méso
colon ; devant une tumeur du flanc, a un processus rétro-péritonéal et plus particulierement
au néphroblastome et au neuroblastome ; devant une tumeur péri-ombilicale ou hypogastrique,
a I’ovaire ol a un processus ouraquien, a une malformation digestive ou a un dysembryome.

Mais cette notion reste schématique car toutes les tumeurs peuvent déborder leur
territoire d’origine et conduire alors a ces erreurs de diagnostic.

Pour le méme auteur si une tumeur est fixe, arrondie, mal limitée, ligneuse elle a des
chances d’étre maligne. Si elle est mobile fluctuante bien limité elle évoque la benignité.

D’apres notre série une tumeur a plus de chances d’étre bénigne quand elle est

réguliere facilement mobilisable, indolore a la palpation bien limitée et présentant une matité
tissulaire.

Les examens complémentaires

Ils sont pratiqués dans 2 ordres d’idées :

1°) les examens complémentaires a visée étiologique
2°) les examens complémentaires a titre de bilan préopératoire.

Les premiers sont faits a titre de diagnostic étiologique, mais quand la tumeur occupe
tout I’abdomen il est difficile de faire un diagnostic étiologique (la laparotomie exploratrice
devient alors un examen diagnostic). Dans les autres cas le bilan est incomplet pour 2 raisons

a) soit parce que I’examen n’est pas pratiqué en raison de la faiblesse du plateau
technique de I’hopital.

b) soit parce que le colt de I’examen est hors de portée de la bourse du malade (qui sont
dans notre série tous pauvres).

Les 2&mes sont faits pour juger du retentissement de la masse sur 1’état général du
malade. Ils permettent de guider Ja réanimation pré, per et post-opératoire.

CEs CAAICHS COLPICIICHLAIILS JULVENL ELE UEIIdndes en 10NCHoN des donnees de
I’examen clinique. Ils comprennent 2 volets : radiologiques et biologiques.
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A) Les examens radiologiques

a) L’Echotomographie : Il s’agit d’un examen facilement supporté par le malade non invasif
et répétitif. Cependant son cofit reste élevé pour le pouvoir d’achat de nos malades.

Elle permet de fournir a elle seule certains renseignements sur la masse qui sont :

- la localisation (intra-péritonéale, rétropéritonéale)

- la topographie (organe d’origine de la tumeur)

- I’échogénécité de la masse

- I’état des autres organes : les rapports de la masse avec les autres organes
- le volume de la masse et ses extensions.

Au point de vue localisation selon le plan anatomique le diagnostic échographique a
été confirmé par la chirurgie dans 80%.

Zaka BIGOORE Fredy (43) a trouvé 100 % de succes diagnostic confirmés par la
chirurgie.

Au point de vue topographie d’organe on a trouvé 78 % de succes alors que Zaka
BIGOORE (43) a trouvé 86 %.
J. Pougin (35) ont trouvé également 86 % chez ’adulte.
Holm (13) ont trouvé 97 %.

Dans une étude qui se trouve beaucoup plus proche de la ndtre est celle de Senecail
(37) qui a trouvé 34 % sur 1’étude des masses géantes de 1’abdomen (sup a 15 c¢cm). En effet
il est difficile de déterminer la topographie d’une masse quand elle est volumineuse.

Pour J. Poucin (35) "une masse est d’autant plus difficile a localiser qu’ elle est plus
volumineuse car elle désorganise d’autant plus 1’anatomie abdominale".

La solution consiste a explorer toute la cavité abdominale a la recherche de
I"1dentification des organes et des vaisseaux refoulés loin de leur siege normal.

Les signes comme le centre et 1’interface nous aident au diagnostic d’organe.

Si le centre de la masse est compris & linterieur d’un organe la masse est issue de
I’organe et s’il est en dehors, la masse n’en est pas issue (35).. Ce signe a des limites ; le
centre de la masse ne se congoit que comme un centre volumétrique et est difficile a
apprécier par une étude en coupe. Certaines masses ont des développements essentiellent
extra-parenchymateux : le signe de I’interface parait plus faible.

La présence d’une interface échogene entre la masse et 1’organe est un argument pour
I’indépendance de la masse par rapport a 1’organe.
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Pour le méme auteur (35) : certaines masses bénignes kystiques mais aussi solides se
séparent de 1’organe dont elles sont issues par une interface qui est leur propre paroi ou
seulement par une ligne de raccordement brutale entre la masse et 1’organe de départ si leurs
structures sont tres différentes.

L’absence d’interface entre la masse et un organe sur une multitude d’incidence est un
argument pour penser que la masse appartient a 1’organe. Mais cet argument n’est pas non
plus formel et la visibilité des interfaces peut étre impossible a obtenir dans les régions
difficiles tel I’hypocondre gauche

(4 ; 42).

11 ressort de ces trois remarques que aucune théorie n’est formelle pour le diagnostic
topographique d’une masse volumineuse de 1’abdomen, aucune théorie n’est pathognonomi-
que. En raison méme de leur volume les M.V.A bouleversent les reperes anatomiques, en
particulier vasculaires et rendent difficile voire impossible la détermination de 1’appartenance
a un parenchyme rétro-péritonéal ou a un viscere intra-péritonéal. Les organes sont refoulés,
le plus souvent laminés, et I’interface entre la tumeur et son environnement viscéral n’est pas
toujours retrouvée d’ou de nombreuses images de pseudo-accolement (35).

Certains arguments de fréquence peuvent aider a 1’approche du diagnostic étiologique
(35) : le pancréas et ’ovaire sont les plus gros pourvoyeurs des masses géantes surtout de
masse a contenu liquidien, ensuite viennent 1’uterus et les mesos perltoneaux et les tissus
retroperitoneaux enfin les reins et plus rarement le foie.

Au point de vue échostructure : il est classique de répéter que 1’échographie ne saurait
prétendre a un diagnostic histologique. Cependant 1I’approche de ce diagnostic est possible par
I’examen échographique dans la mesure ou cette technique renseigne sur la nature liquide ou
solide du contenu avec un excellent coefficiant de fiabilité.

Dans notre serie, les tumeurs a structures solides sont soit des fibromes soit des
tumeurs malignes. Les tumeurs a structures mixtes sont toutes malignes. Les tumeurs a

structure liquidienne pure sont toutes bénignes.

B. Senecail (37) trouve 97,28 % de resultats revelés exacts a 1’intervention. Dans notre serie
on trouve 81,25 %.

Pour J. Poncin I’appréciation de 1’échostructure est fiable a
100 % a condition que 1’échographiste connaisse les difficultés suivantes :

- les masses solides hypoéchogenes qui peuvent en imposer pour un kyste mais ol manque
le renforcement posterieur.

- I’aspect faiblement échogeéne homogene que prennent certains liquides épais (pus, sang et
surtout mucus)

- L’échographie permet aussi de guider une éventuelle ponction biopsie.
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Le manque de plusieurs spécialistes en échographie fait que les rendez-vous sont
€loignés. En effet 2 ’THNPG il n’existe que deux échographes pour deux spécialistes de
radiologie. La demande est nettement supérieure a 1’offre.

b)Les autres examens radiologiques :

* L’ASP (Abdomen sans préparation) = Pour M’Boyez, (6), I’ASP tente d’apprécier
le siege intra ou rétropéritonéal de la masse, essaie de préciser le rentissement de voisinage,
permet d’avoir une idée du contenu de cette masse.

L’appréciation du si¢ge intra ou rétro-péritoneal est souvent difficile : 1’effacement
du bord externe du psoas par une masse rétro-péritonéale est un signe de valeur en I’absence
de scoliose et de contracture, a condition qu’il soit unilatéral et segmentaire.

Lerefoulement des clartés digestives et des opacités parenchymateuses voisines permet
peut -étre mieux de situer le point de départ d’un processus expansif ; ainsi une masse
refoulant le rein en bas ou en dehors est en principe rétropéritonéale, une opacité abaissant
I’angle colique gauche et refoulant I’estomac en dedans correspond & la rate, I’estomac est
refoulé en avant par une grosse surrénale ou une tumeur pancréatique. Le contenu de la
masse : I’ASP permet de reconnaitre les densités

- Lorsqu’une masse contient du gaz il s’agit. le plus souvent d’un abces (multiples bulles) ou
d’un lymphome digestif ou d’un énorme diverticule.

- Lorsqu’une masse est de densité graisseuse il s’agit d’un lipome ou d’un tératome (kyste
dermoide) ; dans ce dernier cas il s’y associe assez souvent des calcifications (dent, fragment
d’o0s).

- Les masses calcifiées en leur périphérie : il peut s’agir d’une vésicule porcelaine d’un
kyste hydatique (foie, rate, rein) d’un kyste ou d’un pseudo-kyste de pancréas, plus rarement
d’un kyste ovarien, d’un cancer du rein, d’une mucocelle appendiculaire.

- Les masses contenant des calcifications plus ou moins centrales sont nombreuses, les
calcifications doivent étre recherchées et analysées avec soin. Les plus fréquentes sont les
kystes dermoides de ’ovaire, les fibromes utérins. Nos résultats figurent au chapitre :
résultat de ’ASP.

L’ ASP est moins fiable que 1’échotomographie mais il donne une bonne orientation.

* L’U.LV : Autrefois I’U.L. V. était I’examen de premicre intention devant une masse
abdominale ne faisant pas sa preuve (16).

Elle permet de préciser le point de départ rénal, rétropéritonéal ou intra-abdominal
de la plupart des masses abdominales ; d’apprécier le retentissemcnt urinaire des masses
réffoperitoneales,
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En cas de masse pelvienne : elle intervient a titre de bilan pré-opératoire pour
I’appréciation du retentissement urétéral. Elle est classiquement systématique dans les
tumeurs gynécologiques.

Le retentissement sur la vessie est fréquent, les tumeurs réalisent une compression
extrinséque de la face posterieure de la vessie ou du dome vesical d’autant plus marquée que
la tumeur est de volume important.

Sur les clichés de cystographie en réplétion on appréciera avec soin 1’état de la paroi
vesicale, une vessie déformée rigide évoque un envahissement par une tumeur maligne. En
cas de masse rétropéritonéale : 1’'urographie donne des images d’anomalies topograhiques des
reins et des uretres. Il peut s’agir d’un refoulement externe dans les tumeurs médianes ou
d’un refoulement interne dans les tumeurs rétropéritonéals primitives. Ces anomalies peuvent
s’accompagner d’un syndrome de stase d’amont (voir nos résultats : chapitre résultat UIV.

* Les opacifications baryté : elles montrent des images de refoulement, de compressions
ou de 1ésions extrinseques au niveau du tube digestif.

- Le transit oesogastro-duodénal :

Il permet de visualiser un déplacement de I’estomac et de suspecter 1’orgine de la
masse.

Les déplacements par refoulement sont liés a 1’empreinte d’organes volumineux
tumoraux ou hypertrophiés. Les organes qui entrainent des déplacements et des refoulement
de I’estomac sont:

- la rate qui provoque un refoulement de la partie haute de I’estomac en cas de splénomégalie
avec conjointement un abaissement de ’angle splénique.

- le rein gauche : tumoral ou hydronéphrotique refoule en avant et déprime la portion
verticale de la grande courbure d’ol I'intérét d’un cliché de profil. Le rein et la surrénale
gauches peuvent écraser la partie interne de la grosse tubérosite (déplacement vers la gauche
de 1’estomac).

- le Pancréas : les kystes et les pseudo-kystes du corps du pancréas soulevent la portion
horizontale de la grande courbure, ceux de la queue du pancréas compriment le corps
gastrique a sa partie haute. En cas de cancer pancréatique on peut avoir une infiltration
gastrique de I’antre. Les tumeurs retro-péritonéales refoulent I’estomac en avant.

- la foie : les hépatomégalies ouvrent I’angulus et refoulent la portion verticale de la grande
courbure. Dans notre serie nous n’avons pas fait de transit oesogastro-duodénal.
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- Quant au lavement baryté : il peut donner des images de refoulement du colon comme par
exemple dans les kystes de 1’ovaire qui entrainent des refoulements arciformes reguliers du
sigmoide moulé sur la masse ovarienne. Dans les cancers de I’ovaire on a des images de
sténose extrinseque du sigmoide qui est fixé et dont le glissement est irrégulier et I’interpli
épais. En cas de lymphangiome kystique du mesentere, le colon descendant et le sigmoide
sont refoulés en dehors et en bas sur la volumineuse masse dont les limites sont visibles car
elle est cernée par la graisse dont la tonalité est différente. En cas de splénomégalie : ’angle
du colon dessine une boucle refoulée vers le bas contrairement aux tumeurs du rein gauche
ou on a une ouverture de cet angle (voir nos résultats : chapitre résultat TOGD et LB).

* L’hystérosalpingographie (HSG) : elle est importante surtout pour les masses
gvnécologiques : les masses utérines (fibromes utérins, cancer utérin), les masses de 1’ovaire.
Elle permet aussi de différencier une tumeur de I’utérus d’une tumeur de I’ovaire.

En présence d’un fibrome utérin : les contours sont parfaitement nets, on a un
étirement, un refoulement et une déformation de la cavité utérine a cause de 1’effet de masse

- A 1" HSG on peut avoir des signes qui sont évocateurs de cancer de 1’utérus. Ce sont :
I’irrégularité des contours utérins, des encoches, des images lacunaires et des images
d’addition.

En présence d’une tumeur de 1’ovaire : la masse est contournée par une trompe
allongée, déformée étirée caractéristique.

L’HSG permet aussi d’apporter des arguments décisifs pour le diagnostic et le choix
du mode de traitement en relevant l’existence de lesions associées : chez la femme
ménopausée il est indispensable de rechercher un cancer associé a un kyste de ’ovaire
oestrogéno-sécrétant (15% des cas (12). De méme chez une femme jeune désirant procréer
il faut rechercher les 1ésions associées a un kyste de 1’ovaire (obstruction tubaire) de facon
a les traiter dans le méme temps opératoire.

Dans notre série nous avons pratiqué I’HSG une seule fois: chez une patiente
présentant un gros kyste de 1’ovaire droite et a montré une opacifiction incomplete de la
trompe homolatérale (obs n°8).

* La radiologie pulmonaire : elle est utile pour détecter d’éventuelles métastases (36):
et une éventuelle surélévation du diaphragme en relation avec le volume de la masse comme
le cas de I’obs n°8; elle sert aussi dans le bilan anesthésiologique ol elle montre 1’état des

poumons.

* En cas de suspiscion de malignité, les radicgraphies du squelette peuvent décéler des
métastases.
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¢) Autres explorations-radiologiques :

1) Tomodensitometrie (TDM) : selon Kané (19).

Les insuffisances de 1’échographie dans 1’exploration des MVA et I’imprécision des
rapports avec les anses digestives font de la TDM un complément d’appoint.

Elle apprécie avec précision la taille de la masse.

Elle précise mieux les rapports avec les anses digestives et 1’estomac opacifiés, le
pancréas et les reins.

Elle confirme la nature kystique de la masse par la mesure de la densité qui est alors
voisine de celle de ’eau (la nature liquidienne est prouvée apres injection de produit de
contraste).

L’opacification vasculaire réalisée pendant I’examen détermine les rapports avec les
vaisseaux et permet de localiser la 1ésion plus facilement.

L’approche diagnostic de malignité ou de bénignité est plus fiable; en faveur de la
bénignité nous avons : absence d’adénopathie profonde; absence d’envahissement des organes
adjacents et des métastases.

La TDM permet enfin la surveillance post-opératoire.

2) Les opacifications vasculaires renseignent sur la vascularisation de la masse et la
mise en évidence éventuelle de néovascularisation en cas de tumeur maligne et permet
d’avoir
un bilan préthérapeutique (36). Entre autres citons 1’aortographie, la cavographie. Dans notre
obs n°9 ces examens auraient permis d’affirmer le diagnostic de néphroblastome et d’affirmer
I’extension de la tumeur a la veine cave inférieure.

3) La lymphographie : elle n’opacifie la masse que s’il y a une communication entre
la masse et le lymphatique. Elle repond a un double but :

- le bilan d’extension pour guider le geste opératoire ;

- permet de décéler une reprise évolutive avant I’apparition des signes cliniques et

biologiques (30,31).

Elle est de mise en oeuvre délicate.
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1’ Aleorithme des explorations radiologiques pratigué devant une masse volumineuse de
I’abdomen :

D’une maniere générale pour certains auteurs (11, 15, 35, 43, 37) en presence d’une
tumeur abdominale I’échotomographie doit étre I’examen de premiere intension. Elle doit étre
complétée au besoin par d’autres examens radiologiques.

Pour B. SENECAIL (37) en présence d’une tumeur a développement abdomino-
pelvien, 1’échographie réalisée dans de bonnes conditions (patient a jeun, en réplétion
vésicale et apres préparation colique) donne une approche diagnostique suffisante. S’il s’agit
d’une tumeur exclusivement abdominale, on s’aidera d’un index baryté de maniere a étudier
le sens du refoulement du colon transverse : si le colon transverse est refoulé vers le bas on
suspectera avec une forte probabilité un point de départ sus-mésocolique et intra-mésocolique.

Si le refoulement est vers le haut (dessinant une convexité superieure de 1’anse
transverse) : le point de départ est alors sous-mésocolique ou un organe pelvien ayant perdu
droit de domicile.

En cas de doute sur le point de départ intra ou rétropéritonéal on s’aidera de
I’urogramme pour apprécier le type de refoulement des ureteres sur un cliché oblique ou de
profil.

En cas de masse a pédominance sus-ombilicale on pratiquera une opacification
gastrique pour 1’appréciation du type de refoulement de 1’estomac.

En cas de tumeur pleine ou a contenu mixte a développement abdomino-pelvien, on
s’aidera de I’hysterographie pour rattacher la masse a I’'utérus ou aux annexes.

En cas de tumeur solide on peut étre amener a pratiquer ’artériographie pour
redresser le diagnostic étiologique et pour connaitre le nombre et la nature des pedicules
vasculaires avant ’exérese.

En particulier chez ’enfant :

Pour La Brune (24) au terme de 1’urographie et de 1’échotomographie, dans 80 % des cas le
diagnostic du siege et de la nature de 1a masse est possible.

Pour Garel (10) dans 95 % des cas le diagnostic des masses peut étre affirmé par
1’association de 1’abdomen sans préparation avec 1’urographie et 1’échotomographie.

Pour Mage K (27) : la performance dans le diagnostic de siege dans Ja methode ultrasonore
jointe a ’abdomen sans préparation et a I’'urogramme peut étre estimée aux environs de 80

a8 %.

Pour Zaka BIGUOUKE tredy (43) L'approche au diagnostic finai est oblenu dans 35 v pdr
’association échotomographie et urographie.
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Pour Zaka Bi GOORE FREDY (43) I’algorythme des examens radologique a pratiquer devant
une masse abdominale de I’enfant est le suivante :

CLINIQUE
AY S.P
S
// ——
Masses Masses hépatiques Masses
rétropéritonéales
(effacement bords psocas) digestives ou
d'origine pelvienne
Echd Echo Echo

Stopk// irdoute
i l

U.I.v Artériographie Sﬁ%; Masse DAute
. I

i
I
J/ %

Stop

w
Doute ou malignite

l U.I1.v

Artériographie

x
Artéerio-
graphie

Trahsit du
gréle ou LB

Cette chaine séquentielle d’explorations radilogiques dans la conduite a tenir devant
une masse abdominale chez 1’enfant est discutable. Dans un cadre général, ’ordre de ces
diverses explorations radiologiques est variable selon les cas, souvent dépendant de 1’habitude
des équipes et plus encore de la disponibilité des équipements.

Nos malades souvent tres pauvres ne peuvent pas bénéficier d’examens cofiteux tels
que I’'UIV (14015 f), le LB (9740 f), le transit du gréle, le TOGD (8800 f). Ceci nous oblige
le plus souvent a pratiquer seulement une échographie (6750 f) ou une laparotomie
exploratrice.

Nong avons choisi de nrécenter cp echéma car il rénond any coneic A’evnlnratinn nré-
opératoire des MVA dans un contexe de pays moins avancés en occurrence la Céte d’Ivoire.



89

Pour nous il semble correct de faire en premieére intention une échotomographie et
selon le résultat on demandera une U.I.V. avec comme ler temps ASP et complété au besoins
par des opacifications digestives (hautes en cas de tumeur & prédominance sus-ombilicale et
basses en cas de tumeur en prédominance sous-ombilicale) et une hystérographie quand on
suspecte une étiologie gynécologique surtout chez une jeune femme désirant procréer.

B) Les examens biologigues

L’interprétation de ]a numération formule sanguine et de la vitesse de sédimentation
a été difficile du fait de l’interférence de plusieurs facteurs (carentiels immunitaires,
infectieux et parasitaires).

Néanmoins nous dirons que souvent I’anémie constatée traduit la gravité d’une tumeur
maligne (6 fois sur 8) et la longue évolution d’une tumeur bénigne avec saignement
gynécologique prolongé. Ce qui est relatif au délai moyen écoulé avant la consultation (4,73
ans dans notre série).

En principe 1’anémie severe et 1’accélération de la vitesse de sédimentation en
I’absence de fievre est en faveur de la malignité.

La glycémie permet de détecter un eventuel diabeéte quant a 1’azotémie elle permet de
se faire une idée de 1’état fonctionnel des reins.

Ces examens biologiques (NFS azotémie glycémie) sont importants aussi dans le bilan
anesthésiologie-réanimation.

Au terme des explorations complémentaires radiologiques et biologiques on n’arrive
g1q g

pas toujours a poser le diagnostic final d’une volumineuse masse abdominale et c’est la

laparotomie exploratrice qui fait alors le diagnostic.

C) Le traitement

Le traitement des (MVA) est chirurgical sauf en cas exceptionnels : quand il s’agit
d’une masse ayant une étiologie spécifique comme par exemple les infections pelviennes,
gynécologiques et de certaines masses d’origine parasitaire ol le traitement médical peut
amener a la guérison totale.

Le traitement chirugical doit étre précedé d’un traitement médical visant a corriger

les éventuels déficits sanguins dus au volume de la masse et au rétentissement de la masse
sur I’état général du malade. Ce traitement doit étre de courte durée.

Le principe du traitement chirurgical repose sur trois piliers :
= ADIALON olale de ld masse

* Ablation si possible de I’organe tumoral.
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* Prévention de la récidive.

le traitement chirurgical doit étre entrepris sous anesthésie générale ; le malade en
décubitus dorsal.

1°) Les voies d’abord : La voie d’abord d’une MVA doit étre la plus large possible pour
permettre 1’exposition compléte de la masse et I’exploration de toute la cavité abdominale.

la voie d’abord la plus fréquemment utilisée est la médiane dépassant I’ombilic,
pouvant aller jusqu’a I’incision xypho-pubienne.

Les voies bi-sous-costale et transverse de 1’abdomen sont reservées aux tumeurs de
1’étage sus-mésocolique.

Les voies paramédianes sont réservées aux tumeurs de 1’hypochondre. Ces voies
peuvent étre aggrandies en sous costale.

Dans tous les cas la voie d’abord doit permettre 1’ablation de la tumeur et une révision
complete de la cavité abdomino-pelvienne.

2°) Les techniques : les techniques employées peuvent varier selon les circonstances :

a) Chagque fois que 1’exérese est possible, il faut pratiquer un véritable accouchement de
la tumeur en sachant que la levée de la compression des gros vaisseaux abdominaux
peut ammener une chute brutale de la tension artérielle.

b) L’hystérectomie totale avec annexectomie pour les fibromes volumineux (surtout chez
les femmes ménauposées ou proche de la ménopause) et les kystes de 1’ovaire ayant
plus de 10 cm de diametre et dont le contenu n’est plus seulement liquidien.
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) Les tumeurs malignes qui ont un volume important sont difficilement extirpables et
souvent le chirurgien est réduit a pratiquer des interventions palliatives ou simple-
ment une biopsie.

d) Lorsque la tumeur est rétropéritonéale et que 1’on a pratiqué un abord médian,
paramédian ou sous-costal, il faut décoller le c6lon de son attache au fascia posterieur
pour aller en rétropéritonéal et pratiquer une exérése en controlant soigneusement
I’hémostase veineuse et artérielle. Ceci allonge le temps opératoire mais permet
d’avoir un apper¢u global du volume de la masse sur les organes intra ou rétropérito-
néaux.

Apres I’ablation de la tumeur au moment de la fermeture de la paroi, 1’abdomen
devient flasque et I’on peut fermer sans tension.

Une précaution est nécessaire c’est d’assurer une hémostase parfaite. Dans certains
cas le doute peut persister sur la qualité de I’hémostase, il est alors recommandé de mettre
en place un drainage "espion"” dont I’ablation sera faite le plus précocement possible (avant
soixante douze heures). En cas de masses rétropéritonéales nous drainons toujours la loge
tumorale apres exérese.

Lorsque la masse n’a pu étre enlevée et que 1’on a pratiqué un geste palliatif nous
pensons que le drainage est un facteur de morbidité surajouté et qu’il vaut mieux 1’éviter.

Toute piece dont on a procédé a I’ablation doit faite I’objet d’un examen d’anatomie
pathologique systématique car la frontiere entre la bénignité et la malignité peut étre difficile
a établir a I’examen macroscopique.

Les précautions d’anesthésie et de réanimation doivent étre rigoureuses surtout au
moment ou 1’on procede a 1’ablation de ces masses qui ont longtemps comprimé les gros
vaisceaux de 1’abdomen. Cette ablation peut étre responsable d’une chute de 1a tension qu’il
faut mafitriser par un remplissage accéléré et adequat (sang, grosses molecules, solutés
simples)

Dans le contexte du Mali : la longue évolution de la maladie; la pauvreté des malades
et la difficulté d’acces aux examens complémentaires, sont des handicaps qui nous force a
pratiquer la laparotomie exploratrice a visée diagnostique et thérapeutique.

Les principales étiologies des MVA relevées dans laJittérature sont les suivantes :

Les tumeurs de 1’ovaire : (8, 14, 32, 41), les fibromes utérins : (3, 22, 40), les
splénomégalies : (39), rate ectopique (20), les lipomes rétropéritonéaux (25), le liposarcome
myxoide et le schwannome (18), le lymphangiome kystique du mésentere (9, 19, 23, 38),1
e rein pelvien (5), les parasitoses (21), les pseudokystes spléniques (28), le kyste entéroide
retropéritonéal (34), les tumeurs solides abdominales de I’entant (36), les masses du pancreas
(1, 2, 26), la tuberculose abdominale (29), les lymphangiomes kystiques (1).
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La majorité des publications récentes concernent un organe ou une étiologie et ne
permettent pas ainsi une comparaison avec notre propre série. Les seules études d’ensemble
que nous avons trouvé sont ceux de Senecail (37) et de Jeffrey (15). Pour senecail I’ovaire
et le pancréas sont les plus grands pourvoyeurs de ce type de pathologie chez I’adulte. Pour
jeffrey c’est I’ovaire et la rate chez 1’enfant ou 1’adolescent. Pour nous, ce sont par ordre de
fréquence : Utérus (5 cas), ovaire (4 cas), rein (3 cas), rate (2 cas); ensuite viennent le colon,
I’estomac, le pancréas (un cas de chaque), un cas de I'utérus et de 1’ovaire.
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VII.CONCLUSION GENERALE ET RECOMMENDATIONS
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A. CONCLUSION :

Il apparait qu’au terme de ces 20 observations et d’une revue de la liftérature, les
points suivants méritent une attention particuliere :

Les masses volumineuses de 1’abdomen chez 1’enfant et chez 1’adulte ne sont pas rares
dans un service de chirurgie générale a Bamako. Elles représentent une véritable entité
nosologique. Ces tumeurs peuvent se voir a toutes les périodes de I’année.

Elles peuvent se voir a tous les ages et le sexe féminin est le plus atteint a cause des
tumeurs gynécologiques.

Elles peuvent se rencontrer dans toutes les ethnies mais avec une prédominance pour
’ethnie Bambara dans notre serie (I’ethnie la plus nombreuse a Bamako).

Elles se rencontrent. beaucoup plus fréquemment chez les habitants des villages situés
loin des centres de santé niodernes.

En général c’est la douleur qui motive la consultation. Le délai d’évolution de la
maladie avant la consultation est long a cause le plus souvent de I’espérance du traitement
traditionnel ou de la longue indolence de la masse : ce sont apres la douleur les troubles
digestifs qui amenent le malade a consulter.

Chaque quadrant de I’abdomen peut étre occupé par la masse; dans notre série ce sont
les masses occupant la plus grande partie de 1’abdomen qui dominent.

Ces tumeurs peuvent atteindre des dimensions €énormes, la plus importante de notre
série mesure 42 cm x 70 cm.

Au point de vue examen clinique, la percussion permet de savoir si la matité est
liquidienne ou tissulaire.

La palpation permet d’apprécier les caracteres de la masse, sa localisation précise, sa
taille, sa forme, ses limites, sa mobilité, sa consistance, sa sensibilité.

On ne négligera pas I’existence d’une circulation collatérale d’un oedéme des membres
inférieurs d’un ictére ou d’une ascite, d’un gros foie, d’une grosse rate associée a la tumeur
principale; la palpation de toutes les aires ganglionnaires doit Etre systématique.

A D’exploration paraclinique radiologique, 1’échotomographie doit étre I’examen de
lere intention completée au besoin par d’autres explorations radiologiques.

La biologie permet de quantifier le retentissement de la maladie sur 1’état général et
de guider ia reammauon pre-per et postoperatoire.
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Au terme de I’examen clinique et complémentaire le diagnostic exact n’est pas toujours
posé; on pratiquera alors une laparoteomie exploratrice qui a ’avantage de faire le diagnostic
et de permettre la décision thérapeutique. Dans notre série I’ovaire et 1’utérus sont les plus
atteints. La préparation du malade a l’intervention permet de déterminer le risque opéra-
toire. Dans notre série I’état général de 43 % de nos patients a nécessité une réanimation pré-
opératoire.

La durée de I’hospitalisation est longue et la bourse de nos malade est faible pour la
plupart.

L’examen histopathologique doit étre systématique pour établir un pronostic post-
opératoire.

Les tumeurs malignes peuvent récidiver a plus ou moins long terme; les tumeurs
bénignes ne présentent aucune évolution apres leur ablation totale.
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B. RECOMMANDATION

Les masses volumineuses de 1’abdomen peuvent étre considérées comme une entité
nosologique bien définie dont le diagnostic et le traitement exigent la mise en place des
mesures propres a cette entité. Ainsi nous pouvons recommander les précautions suivantes:

1°) Consultation précoce en milieu médical pour que 1’on puisse établir un diagnostic au
moment ot la masse est facilement extirpable.

Cette consultation précoce exige la collaboration du patient (autopalpation) mais
surtout la formation des personnels paramédicaux dans les centres périphériques et
I’information du personnel médical pour procéder a une évacuation vers les centres de recours
(Hopitaux centraux, hopitaux de district).

2°) La palpation de I’abdomen devrait étre un geste systématique lors de toute consultation
medicale.

En présence d’une masse abdominale méme de petit volume, 1’échotomagraphie
devrait étre demandée obligatoirement. Ceci nécessite non seulement une multiplication des
centres d’échographie mais aussi la qualification des médecins a interpréter une échographie.

Au moment au I’A.U.PELF a désigné Abidjan comme un centre excellent en matiere
de radiographie, la proximité de ce centre doit inciter les médecins maliens a se former
davantage a cette technique d’exploration qui par sa simplicité et sa fiabilité est I’examen qui
doit étre immédiatement entrepris aprés un examen clinique.

3°) Avant tout acte chirurgical :
a) 1l faut cerner au plus pres le diagnostic étiologique de la masse abdominale.

b) Evaluer le retentissement de la masse sur 1’état général et corriger les tares
éventuelles.

¢) 11 faut prévoir une réanimation assez lourde en per-opératoire et en post- opératoire
immédiat.

4) L’acte chirurgical lui méme doit étre pratiqué par un chirurgien expérimenté ayant
I’habitude de ce genre de chirurgie; car bien souvent le diagnostic étiologique est fait en per-
opératoire et 1’indication du geste a effectuer n’est posée qu’en ce moment.

5) 1l faut faire des examens d’anatomie pathologie en coupes sériées pour ne pas
passer a coté d’une tumeur maligne débutant au sein d’une formation bénigne. Etant donné
le volume de ces tumeurs ceci nécessite des moyens humains et matériels lourds. Nous
recommandons donc d’étoffer le service d’anatomie pathologie.

6) Etant donné le contexte de pauvrété des malades la prise en charge par un
organisme de recours est nécessaire pour mener a bien le traitement complet.
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