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Liste des abréviations
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CRP : C-Réactive protéine
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CS-INPS : Centre de santé de I’institut national de prévoyance sociale

CSREF : Centre de santé de référence

CNAM/CVD : Centre national Centre de développement des vaccins

GFAOP : Groupe franco-africain d’oncologie pédiatrique

IRM : Imagerie par résonance magnétique
LDH : Lactico-déshydrogénase

LCR : Liquide céphalo rachidien

LNH : Lymphome non Hodgkinien

MA : Masse abdominale

MIBG : Méta-iodobenzyl guanidine

NFS : Numération formule sanguine
PNET : Péripheral neuroectodermal Tumor
TDM : Tomodensitométrie

VIH : Virus immunodéficience humaine

EBV : Epstein Bar Virus
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ETIOLOGIES DES MASSES ABDOMINALES DE L’ENFANT A L’UNITE D’ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

INTRODUCTION

Les masses abdominales chez ’enfant correspondent a des néoformations ou processus, se
développant dans la cavité abdominale. Elles sont souvent de découverte fortuite. Leurs
étiologies sont multiples et peuvent traduire chez I’enfant le développement d’une pathologie
intra mais aussi retro péritonéale .Toute les structures et tous les organes sont susceptibles de
développer une tumeur maligne comme le neuroblastome, le nephroblastome, le lymphome

malin non hodgkinien, hépatoblastome ...etc.

Les manifestations cliniques sont variables en fonction de la localisation, et peuvent parfois

étre asymptomatiques ou réveélées par des complications.

Le diagnostic étiologique des différentes masses abdominales est difficile a posé par le
simple examen clinique. La démarche diagnostique fait appel a la fois aux éléments
cliniques, aux techniques d’imageries et a certains éléments biologiques. Actuellement, les

progrés technologiques réalisés par 1’échographie et la tomodensitométrie permet une

approche plus preécise et plus sure du diagnostic.

Cependant malgré ces performances louables, ces examens présentent des limites de

sensibilité et ne peuvent étre considérés comme un moyen fiable de diagnostic.

De la création de 1’'unité d’oncologie pédiatrique a nos jours, aucune étude n’a été faite sur

I’étiologies des masses abdominales de I’enfant d’ou I’intérét de notre étude.
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. OBJECTIES

1-Objectif général :

- Etudier les étiologies des MA de I’enfant a 1’'unité d’oncologie pédiatrique du CHU
Gabriel Toure.

2-Obijectifs spécifiques :

- Déterminer les étiologies des MA de I’enfant a 1’unité oncologie pédiatrique du CHU
Gabriel Toure.

- Décrire les aspects cliniques et para cliniques des MA de DI’enfant a ['unité
d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.

- Décrire les aspects épidémiologiques des MA de I’enfant a I’'unité d’oncologie
pédiatrique du CHU Gabriel Toure.
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Il. GENERALITE
A. Rappel anatomique

v’ situation et subdivision

La cavité abdominale est la région du corps située entre le thorax en haut et le petit bassin en
bas, contenant la plus grande partie des organes digestifs. Elle est composée de deux

compartiments : la cavité péritonéale et la loge retro péritonéale

COUPE SAGITTALE
DE L'ABDOMEN
CRANIAL
DORSAL
Espace

intra-péritoneéal

Espace
réetro-péritonéal

Espace
pelvi-sous-péritonéal
- Péritoine

Figurel : coupe sagittale de I’abdomen|[2]
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1.LES PAROIS DE L’ABDOMEN [1]

Les parois de ’abdomen sont en grande partie musculaire, fixées sur un squelette osseux
représenté en haut par le rebord costal inférieur, plus bas par une tige osseuse souple située en
arriére et formee par le segment lombaire de la colonne vertébrale, et encore plus bas par la
ceinture pelvienne. Un ensemble de formations musculaires plus ou moins complexes
complete ce cadre osseux et le transforme en une cavité presque entierement close :

[J En arriére ce sont :

[1 A la face postérieure du rachis : les muscles spinaux;

[1 Sur les faces antérolatérales du rachis, le muscle psoas qui descend vers la racine de la
cuisse et le muscle carré des lombes ;

(1 Latéralement les trois muscles larges de 1’abdomen : grand oblique, petit oblique et
transverse.

1 En avant les muscles grands droits.

1 En haut le diaphragme forme une cloison concave en bas qui sépare la cavité
abdominopelvienne du thorax.

] En bas, enfin, le plancher de la cavité comprend deux étages :

- Un étage supérieur ou fosse iliaque interne formee par le muscle iliaque en dehors, le psoas
en dedans.

- Un étage inférieur situé¢ au fond de ’entonnoir pelvien, formé par les muscles releveurs de
I’anus qui constituent un véritable diaphragme pelvien, séparant la cavité abdomino-pelvienne

de la région du périnée située au-dessous.

2. LA CAVITE PERITONEALE [2] :

Elle est située entre les 2 feuillets du péritoine et cloisonnée par les replis Péritonéaux. Le
méso-colon transverse la divise en 2 étages, un au-dessus : c’est I’étage sus-méso colique, un

autre au-dessous : c’est I’étage sous-méso colique.
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A. L’étage sus mésocolique :

s L’estomac :
C‘est une vaste poche musculeuse qui constitue le segment initial du tube digestif sous-
diaphragmatique. Il fait suite a la portion trés courte de 1’cesophage abdominal, il est ’organe
essentiel de la loge phrénique gauche.

% Le duodénum et le pancréas :
Profondément situés contre le plan pariétal postérieur de la partie moyenne de la cavité
abdominale, le duodénum et le pancréas sont deux organes étroitement solidaires puisqu’a
leur communauté de situation et de rapports s’ajoutent une véritable relation de continuité, les
canaux pancréatiques s’abouchant dans le deuxiéme duodénum, des connexions intimes avec
la voie biliaire principale.

«+ Le foie et les voies biliaires :

La plus importante des glandes annexes du tube digestif, doué de fonctions métaboliques
complexes indispensables a la vie, le foie est un organe volumineux situé a la partie
supérieure et droite de la cavité abdominale dans 1’étage sus mésocolique, sous la coupole
diaphragmatique droite. Une de ses principales particularités est sa vascularisation tres riche,
a la fois artérielle par I’intermédiaire des arteres hépatiques, et veineuse par 1’intermédiaire de
la veine porte qui lui apporte tout le sang veineux issu du tube digestif. Le foie contient en
outre un réseau de capillaires veineux interposés entre les branches de la veine porte et la
veine cave inférieure ou systéeme porte hépatique. Il possede, de plus, son propre appareil
excréteur formé par les canaux biliaires donnant naissance aux voies biliaires extra-hépatiques

par I’intermédiaire desquelles la bile se déverse dans le duodénum

% Larate:
Est un organe lymphoide en étroites connexions avec le systeme porte, profondément située
dans 1’étage sus mésocolique de 1’abdomen, au dessous de la coupole diaphragmatique
gauche, en arriére et en dehors de 1’estomac, en avant du rein gauche, au-dessous de 1’angle
colique gauche, dans une loge péritonéale, la loge splénique. Entierement masquée par la
partie inférieure du gril Costal.
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B. Etage sous mésocolique :

% Legrand épiploon :
Formé par le cul de sac inferieur de mésogastre postérieur, le grand épiploon unit la grande

courbure au colon transverse et retombe comme un tablier devant les anses gréles.
s Les anses gréles :

Portion mobile de I’intestin gréle, les anses font suite a la portion fixe, le duodénum, le gréle

est formé par le jéjunum et 1’iléon.
% Lecolon:

Le colon est la portion de gros intestin qui fait suite a I’intestin gréle, et s’étend de 1’angle iléo
caecale au rectum. Il se distingue des anses gréles par son calibre, sa fixité partielle, et sa
situation en cadre autour de 1’étage sous mésocolique. Le colon droit s’étend de la terminaison
de I’iléon a la moitie du colon transverse. Le colon gauche s’étend de la moitié du transverse

au rectum.
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REGION SUPRA
MESOCOLIQUE

REGION INFRA

™ MESOCOLIQUE

Figure 2: Coupe frontale de la cavité péritonéale montrant les deux étages,
susetsousmésocoliques [3].

3. LAREGION RETROPERITONEALE [1]:

C’est une cavité secondaire de la cavité abdominale, située derriere la cavité

Péritoneale. Elle contient plusieurs éléments vasculo-nerveux et lymphatiques, ainsi que les
organes rétro-péritonéaux.

A. La réegion rétropéritonéale mediane :

Elle est située devant le rachis lombaire et constitue une importante voie de passage pour
I’aorte abdominale, la veine cave inférieure dans sa portion sous diaphragmatique, le systéme
nerveux végétatif, avec de tres nombreux nerfs végétatifs destinés a la portion sous
diaphragmatique du corps, les uns longent les faces latérales du rachis lombaire, et forment la
chaine sympathique lombaire et d’autres plus complexes, s’organisent en lacis nerveux
préaortiques, et dépendent du plexus solaire. Cette région contient aussi 1’axe lymphatique
situé essentiellement autour de I’aorte abdominale et de la veine cave inférieure. Il collecte
non seulement les lymphatiques des visceres abdominaux, mais aussi une partie des
lymphatiques de la paroi abdominale et des viscéres pelviens. Il comprend les ganglions para

aortiques, les troncs lymphatiques et le canal thoracique.

B. Les régions rétro péritonéales latérales :
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Au nombre de deux, elles sont situées immédiatement en dehors de la région pré vertébrale de
gros vaisseaux, entre le péritoine pariétal postérieur (PPP) en avant, et les muscles de la paroi
lombo-iliaque en arriére. La région rétropéritonéale latérale contient essentiellement les reins
et leurs pédicules, les glandes surrénales, les uretéres, la deuxiéme portion duodénale et le

pancréas.

Rappel sur les principales etiologies des MA
chez ’enfant

Masses rétropéritoneales

(Environ 2/3 des cas)

L’échographie abdominale qui est réalisée devant la découverte d’une masse abdominale
permet plus souvent de déterminer si la tumeur est rétro ou intrapéritonéale .Ceci pourra étre
précisé sur le scanner ou I’IRM qui est le plus souvent réalisé pour préciser le diagnostic et
faire le bilan d’extension. Lorsque la topographie rétropéritonéale de la masse est affirmée, on

s’attache alors a savoir si elle est intra- ou extrarénale.
Tumeurs rénales

La tumeur rénale la plus fréquente de I’enfant est le néphroblastome, aussi appelé tumeur de
Wilms. Elle représente 5,9 % des cancers observes chez les enfants de moins de 15 ans.
L’incidence annuelle est estimée a 7,8 nouveaux cas par an et par million d’habitants de
moins de 15 ans en France [3]. Il s’agit d’une tumeur dérivée de cellule précurseur rénales
embryonnaires pluripotentes.

Le nephroblastome survient classiqguement entre 2 et 5 ans et est le plus souvent découverte a
I’occasion d’un examen systématique fait par le pédiatre. Elle peut également étre révélée par
une hématurie ou un syndrome douloureux abdominal qui doit faire craindre une hémorragie
intratumorale, rétropéritonéale, voire une rupture intrapéritonéale. Dans tous les cas, il faut
rechercher une hypertension artérielle associée (d’origine vasculorénale) pour pouvoir
rapidement la traiter. L’échographie retrouve généralement une masse rétropéritonéale

volumineuse, bien limitée, souvent hétérogéne, avec des zones liquidiennes et tissulaires,
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bordée par un éperon de parenchyme rénal sain confirmant son siége intrarénal. Le rein
controlatéral doit étre exploré a la recherche d’une tumeur bilatérale ou de lésions de
néphroblastomatose et la perméabilité de la veine rénale homolatérale et de la veine cave
inférieure notée de méme qu’une éventuelle localisation hépatique. Le scanner ou I'IRM
précise le caractére fonctionnel des deux reins, recherche une atteinte du rein controlatéral
(parfois minime), et d’éventuels signes de rupture. La radio de thorax systématique de face et
de profil et le scanner thoracique protocolaire recherchent des meétastases pulmonaires qui
sont retrouvées dans environ 10 % des cas. Des métastases hépatiques ou osseuses sont
possibles mais beaucoup plus rares et doivent faire rechercher une histologie inhabituelle.

En cas de doute diagnostique (dge de survenue, présentation clinique ou radiologique
atypique, tableau infectieux), une ponction biopsie a I’aiguille fine (diamétre inférieur ou égal
a 18G) est réalisée par voie postérieure, en milieu spécialisé, pour une analyse pathologique
faisant éventuellement appel a des techniques de biologie moléculaire.

Dans tous les autres cas ou les éléments cliniques et radiologiques sont caractéristiques, une
chimiothérapie préopératoire est débutée en milieu spécialis¢ aujourd’hui encore, sans
confirmation histologique du diagnostic avant I’intervention chirurgicale qui consiste
classiquement en une urétéro-nephrectomie totale. Le traitement postopératoire guidé par
I’histologie et le stade, comporte de la chimiothérapie associée a une radiothérapie de la loge
rénale en cas de chirurgie incomplete (stade I1I).

Les autres tumeurs malignes du rein sont plus rares. Certaines d’entre elles ont une signature
moléculaire qui facilite leur diagnostic. En période périnatale et avant 1’age de trois mois, la
tumeur rénale la plus fréquente est le néphrome mésoblastique ou tumeur de Bolande dont le
traitement est uniquement chirurgical et peut étre entrepris devant un aspect radiologique
souvent caractéristique (Iésion bien limitée d’aspect infiltrant).

Lorsque I’histologie montre une forme totalement ou partiellement hypercellulaire, il est
important de rechercher sur du mateériel préalablement congelé la présence du transcrit de
fusion spécifique du fibrosarcome infantile (ETV6/NTRKS), lésion maligne qui nécessite un
bilan d’extension plus complet et une surveillance spécifique [4]

Apres ’age de trois mois, le néphroblastome est la tumeur la plus fréquente, et il est donc
recommandé de proposer une chimiothérapie premiere s’il existe un risque de rupture

peropératoire en raison du volume ou de la consistance de la tumeur [5]
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Tumeur retro peritonéale extrarénale

La tumeur rétropéritonéale extrarénale la plus fréquente de I’enfant est le neuroblastome. Elle
représente la troisieme cause de cancer chez I’enfant de moins del5 ans apres les leucémies
et les tumeurs du systéme nerveux central. Le neuroblastome represente 5 a 10 % des tumeurs
malignes de cette tranche d’age, mais il est responsable de 15 % des déces par cancer pour
cette méme tranche d’age. Il survient en regle dans la petite enfance (30 % avant 1 an, 96 %
avant 10 ans). Il s’agit d’une tumeur dérivée de cellules embryonnaires de la créte neurale qui
est caractérisée par une grande hétérogénéité de présentations cliniques et de pronostics, avec
d’une part une possibilité de régression spontanée pour les tumeurs diagnostiquées en période
périnatale, et d’autre part des formes graves métastatiques et/ou présentant une progression
tumorale menagante chez les enfants plus d’un an. L’examen clinique recherche une
hépatomégalie et des nodules sous-cutanés en faveur d’une forme métastatique spéciale
(syndrome de Pepper ou stade IVs) chez les enfants de moins de 6 mois, une altération de
I’état général avec paleur et douleurs osseuses en faveur d’une forme métastatique (stade IV),
des signes de compression médullaire évoquant une localisation paravertébrale en sablier et
pouvant nécessiter une prise en charge urgente [6]. L’échographie retrouve une masse
surrénalienne, pararachidienne ou périvasculaire selon qu’elle dérive de la medullosurrénale,
du systéme nerveux sympathique paravertébral ou périartériel. L’existence de calcifications
est inconstante, évocatrice, mais non spécifique. La confirmation diagnostique est apportée
par 1’élévation des catécholamines urinaires (présente dans 80-90 % des cas) et par des
explorations contribuant au typage du neuroblastome et a son bilan d’extension : 1) ponction
biopsie a ’aiguille fine qui permet de définir les caractéristiques pathologiques et génétiques
de la tumeur qui constituent des facteurs pronostiques majeurs (amplification de 1’oncogene
MYCN) ; 2) scintigraphie a la MIBG (métaiodobenzylguanidine, spécifique des tumeurs
adrénergiques) montrant une fixation au niveau des sites tumoraux primitifs (dans 80 % des
cas) ou métastatiques ;et 3) bilan médullaire (myélogramme et biopsie ostéomédullaire)
recherchant un envahissement médullaire présent dans 50 % des cas au diagnostic.

La prise en charge thérapeutique est complexe et stratifiée en fonction de multiples critéres
pronostiques : stade, age, operabilite de la lésion, amplification ou non de 1’oncogéne MYCN
ainsi que d’autres critéres biologiques. Elle peut ainsi aller d’une observation simple a un

traitement multimodal avec chimiothérapie, chimiothérapie haute dose avec réinjection de
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cellules souches périphériques, chirurgie, radiothérapie, et traitement d’entretien par acide
rétinoique [7].

Les autres tumeurs rétropéritonéales sont rares.

Masses intrapéritonéeales

Lorsqu’on a fait la preuve de la localisation intrapéritonéale de la Iésion, il est le plus souvent

facile de découvrir a I’échographie si elle est d’origine hépatique ou non.
MASSE HEPATIQUE

Les tumeurs du foie sont rares chez I’enfant, chez lequel elles ne représentent que 1,2 a 3 %
de toutes les tumeurs malignes pédiatriques [8]. L’hépatoblastome est le type histologique le
plus fréquent, survenant en regle avant trois ans, se présentant sous la forme d’une
hépatomégalie dure, irréguliére. En échographie, la tumeur est uni- ou multifocale et 1’on
décrit son extension par rapport a la segmentation hépatique ainsi que ses rapports avec les
branches portes et les veines sus-hépatiques. Ces éléments permettent de classer la tumeur
(classification PRETEXT) et donc de définir la stratégie thérapeutique. Le diagnostic est en
régle fait sur I’élévation de 1’alphafoetoproteine (AFP) qui est parfois difficile d’interprétation
chez les enfants de moins d’un an ot ce marqueur est normalement élevé [9]. Dans les rares
formes non sécrétantes ou dans les rares cas d’hépatocarcinomes(carcinome hépatocellulaire
et carcinome fibrolamellaire), développés souvent chez des enfants plus agés, le diagnostic est
fait a 1’aide d’une ponction biopsie a 1’aiguille fine qui est aujourd’hui réalisée
systématiquement dans le cadre des nouveaux protocoles. La chimiosensibilité habituelle de
I’hépatoblastome justifie 1’instauration d’une chimiothérapie préopératoire en milieu
spécialis¢ avant un geste chirurgical d’exérese [10]. Les autres causes de tumeurs malignes du
foie sont exceptionnelles (sarcomes, le plus souvent rhabdomyosarcomes embryonnaires des
voies biliaires ou hépatocarcinomefibrolamellaire). Les métastases hépatique sont le plus
souvent observées dans le cadre du syndrome de Pepper (neuroblastome métastatique
survenant chez un enfant de moins de 6 mois, le plus souvent de bon pronostic) mais peuvent
survenir dans certaines tumeurs rénales ou lymphomes. Les autres tumeurs malignes du foie
sont rares. Le diagnostic de tumeur bénigne n’est porté que lorsqu’on a éliminé formellement
une tumeur maligne, soit sur une imagerie typique mais le plus souvent apres réalisation d’une
ponction biopsie [11].
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Tumeurs intrapéritonéales extra-hepatiques

Les plus fréquentes sont les lymphomes de Burkitt (LNH B de haut grade). Les localisations
les plus classiques sont pariétales digestives (iléo-ceecale surtout) et mésentérique. La tumeur
se présente sous forme d’une masse mobile, non solidaire du foie, ne donnant pas le contact
lombaire et sans prolongement pelvien (donc n’évoquant pas une origine ovarienne). Cette
lésion, développée aux dépens du tissu lymphoide associé au tube digestif (ganglions
mésentériques et/ou tissu lymphoide pariétal) peut conduire a un syndrome subocclusif, voire
occlusif et peut aussi étre responsable d’une invagination intestinale parfois révélatrice. Le
diagnostic de  lymphome malin non hodgkinien peut aussi étre évoqué au cours de la
deuxieme enfance devant un gros ventre avec masses multiples, une ascite, une atteinte
tumorale testiculaire ou ovarienne, des adénopathies périphériques, une atteinte osseuse ou
méningée. L’échographie abdominale est généralement trés évocatrice,retrouvant une ou
plusieurs masses tres hypoéchogeénes atteignant le mésentére, la paroi digestive et souvent le
péritoine, voire les reins, le pancréas et les ovaires chez la fille.Cette tumeur est extrémement
chimiosensible et ne reléeve pas de la chirurgie. En dehors d’une éventuelle complication
(occlusion notamment), le diagnostic doit étre confirmé par une simple cytoponction a
I’aiguille fine échoguidée en milieu spécialisé qui permet le diagnostic et le typage
immunologique et cytogénétique du lymphome [12]. Ce prélévement est le plus souvent
réalisé par voie percutanée, mais certaines localisations peuvent nécessiter une biopsie
chirurgicale et dans ce cas, la laparoscopie apparait comme une technique optimale car

elle ne retarde pas le démarrage du traitement [13]. Aprés bilan d’extension complété par
étude cytologique médullaire et du LCR, la chimiothérapie néoadjuvante doit étre débutée

rapidement en milieu spécialisé [14].

Les autres tumeurs de la cavité abdominale

Les autres tumeurs malignes de la cavité abdominale sont représentées essentiellement par les
Tumeurs desmoplastiques [15,16], les rhabdomyosarcomes alvéolaires [17] et les sarcomes
d’Ewing ou PNET (peripheralneuroectodermaltumor) des tissus mous [18, 19]. Ces tumeurs
rares sont généralement intrapéritonéales, mais peuvent également avoir des localisations
rétroperitonéales. Elles sont de mauvais.pronostic et .ont_ toutes une™hiologie moléculaire

spécifique qui permet d’affirmer le diagnostic lorsque ’analyse anatpmo-pathologique ne
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permet pas de trancher. Il est donc fondamental de penser a congeler du matériel tumoral
lorsque la biopsie est realisée pour le diagnostic. Toutes ces tumeurs nécessitent une
chimiothérapie premiére, avant d’envisager une exérése chirurgicale souvent décevante. Les
tumeurs myofibroblastiques inflammatoires sontdes tumeurs bénignes dont la localisation
abdominale est le plus souvent mésentérique. Elles peuvent également intéresser le foie ou la
rate mais aussi n’importe quelle structure intra-abdominale. Elles sont souvent découvertes
dans un contexte de fiévre au long cours avec sueurs nocturnes. Sur le plan biologique on note
dans plus de la moitié des cas une anémie microcytaire de type inflammatoire avec une
¢lévation de la CRP. L’imagerie montre une lésion hétérogéne .hypervascularisée. Le

traitement est chirurgical et le pronostic excellent en cas d’exérése complete [20, 21].
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IV. METHODOLOGIE:
1. CADRE D’ETUDE :

L’étude a eu lieu a I'unité d’oncologie dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel
Touré situé en commune Il du district de Bamako Mali.
Le département de pédiatrie comprend :

» Des salles de consultations externes : ordinaire et de suivi
» Une salle de consultation d’urgence
» Des services d’hospitalisations avec les unités :
v Urgences : 25 Lits plus 10 lits en salle VIP (35lits)
v Néonatologie : 50 lits
v’ Pédiatrie générale (72lits)
v Pédiatrie | : 22 lits
v’ Pédiatrie Il : 24 lits
v’ Pédiatrie IV : 16 lits
v

Oncologie pédiatrique : comprend :

e Un (01) bureau pour le professeur

e Un (01) bureau pour le médecin onco pédiatre

e Un (01) bureau pour I'infirmiere

e Dix (10) salles d’hospitalisation

e Une (01) salle de consultation

e Une (01) salle de soin

e Deux (02) toilettes

La prise en charge et le suivi des enfants cancéreux se font tous les jours.

En plus le service de pédiatrie dispose de :

Deux salles occupées par le CVD,
Une salle pour le suivi des enfants drépanocytaires,

Deux salles de consultation pour les enfants infectés par le VIH,

<SS X X

Une unité de PTME (Prévention de la transmission meére enfant) qui

s’occupe du suivi des enfants exposés au VIH,

<

Une salle des internes,
v Une bibliothéque,
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v Une salle de garde pour médecin,

v" Une salle de soin.

Le personnel du service de la pédiatrie est composé de :
- Trois professeurs en pédiatrie
- Un (1) maitre assistant
- Dix (10) médecins pédiatres
- Cinquante un (51) CES en spécialisation (DES)
- Douze (12) techniciens supérieurs de santé
- Vingt-sept (27) techniciens de santé
- Trois (3) assistants medicaux
- Six (6) aides soignants
- Quatre (4) manceuvres
- Deux (2) secrétaires
- Huit (8) médecins au CVD

2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude retro prospective basée sur 1’étiologie des masses abdominales chez
I’enfant a I’unité d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré. Elle s’est déroulée sur une
période de 9 ans allant de Février 2005 a Décembre 2014.

La période rétrospective est allée de Février 2005 a Décembre 2011 et la période prospective
de Janvier 2012 a Décembre 2014,

3. POPULATION D’ETUDE :
¢ Critére d’inclusion :
- Enfants &gés de 0 a 15 ans au moment du diagnostic.
- Dossier clinique complet.
- Tous enfants présentant une MA avec un diagnostic étiologique connu.
¢+ Critere de non inclusion :
- Enfants ageés de plus de 15 ans.
- Dossier clinique incomplet.
- Tous enfants ne présentant pas une MA ou dont le diagnostic n’est pas connu.

- Tout enfants présentant une MA d’origine bénigne, malformative ou infectieuse .
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4. COLLECTE, SAISIE ET ANALYSE DES DONNES :
Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquétes individuelles.
La saisie a été effectuée sur Microsoft Word et Excel 2003.

L’analyse des donnés a été effectué sur Epi info version 3.5.3

5. ASPECTS ETHIQUE :
Pour chacun des patients retenus dans cette ¢tude, un consentement éclairé d’un des parents
ou un tuteur légal a été obtenu. Notre étude ne présentait pas de danger pour les participants et

les informations recueillies sont restées confidentielle.
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I1l. RESULTATS
1. Données sociodémographiques

Tableau | : Répartition des patients selon les tranches d’ages

Tranche d’Age Effectif Pourcentage
-lan 0 0
1-5ans 82 50,93 %
6 -10 ans 48 29,82 %
11 -15ans 31 19,25 %
Total 161 100 %

La tranche d’age de 1 a 5 ans a été majoritaire avec 50,93 % avec une moyenne d’age de
6 ans

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe

42,24%

Masculin Feminin

Le sexe masculin a été majoritaire avec 57 ,76 % avec un sex ratio de 1,37
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Tableau Il : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 53 32,9 %
Hors Bamako 99 61,49 %
Hors Mali 9 5,60 %
Total 161 100 %

Les patients provenant hors de Bamako ont été majoritaires avec 61 ,49 % des cas

Tableau Il : Répartition des patients selon le pays d’origine
Payes Effectif Pourcentage

Guinée Conakry 5 3,12%

Cote d’ivoire 2 1,2%

Mali 152 94,4%

Mauritanie 1 0,6%

Togo 1 0,6%
Total 161 100,0%

La majorité des patients était de nationalité malienne avec 94,4% des cas

Thése de Médecine, Soutenue par Mr Idrissa MAIGA / 2015



ETIOLOGIES DES MASSES ABDOMINALES DE L’ENFANT A L’UNITE D’ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

Tableau IV Reépartition des patients selon la personne prenant en charge

I’enfant
Personne en charge de I'enfant Effectif Pourcentage
Meére 1 0,6%
Oncle 11 6,9%
Pére 148 91,9%
Tante 1 0,6%
Total 161 100,0%

La majorité des patients était prise en charge par leur pere avec 91,9 % des cas

Tableau V : Répartition des patients selon la fonction de la personne
prenant en charge I’enfant

Fonction de la personne en charge Fréquence Pourcentage
Berger 2 1,2%
Boulanger 1 0,6%
Cadre moyen 18 11,2%
Cadre supérieur 7 4,3%
Chauffeur 8 5,0%
Coiffeur 1 16,15%
Commercant 26 0,6%
Cultivateur 68 42,2%
Enseignant 2 1,2%
Militaire 1 0,6%
Ouvrier 24 14,9%
Pécheur 1 0,6%
Photographe 1 0,6%
Tailleur 1 0,6%
Total 161 100,0%

La majorité des personnes en charge était des cultivateurs avec 42,2 % des cas
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2. Données cliniques

Tableau VI : Répartition des patients selon la référence

Référence Effectif Pourcentage

Clinigue privée 11 6,8%
CNAM/CVD 1 0,6%

Cscom 37 23,00%

Csref 32 19,9%

Hoépital publique 79 49,1%
CS-INPS 1 0,6%

Total 161 100,0%

La majorité des cas ont été référé par un hopital avec 49,1 %

Figure 4 : Répartition des patients selon le motif de consultation
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La masse abdominale a été le motif de consultation le plus élevé avec 59,63 % des cas

14,28%

3,10%
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Tableau VII : Répartition des patients selon la personne qui a découvert la

masse
Masse découverte par Effectif Pourcentage
Médecin 80 49,7%
Parents 81 50,3%
Total 161 100,0%

La majorité des masses ont été découvert par les parents avec 50,3 % des cas

Tableau VIII : Répartition des patients selon la durée d’évolution de la

maladie
Durée d’évolution Effectif Pourcentage
1 -5 mois 127 78,88 %
6 — 10 mois 32 19,87 %
11 - 16 mois 2 1,25 %
Total 161 100 %

La période d’évolution de 1 — 5 mois était majoritaire avec 78,88 % des cas
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Tableau IX : Répartition des patients selon les signes digestifs a I’admission

Signes digestifs Effectif Pourcentage
Douleur abdominale et ballonnement 135 83,85 %
Diarrhée 6 3,72%
Vomissement 14 8,71 %
Anorexie 2 1,24 %
Absent 4 2,48 %
Total 161 10 %

La douleur abdominale et le ballonnement ont été les plus représentés avec 83,85 % des
cas

Tableau X : Répartition des patients selon les signes urinaires

Signe urinaire Effectif Pourcentage
Absent 149 92,5%
Dysurie 2 1,2%

Hématurie 8 5,11%
Pollakiurie 2 1,2%
Total 161 100,0%

Le signe urinaire le plus fréquent était I’hématurie avec 5 % des cas
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Tableau XI : Répartition des patients selon les signes oculaires

Signes oculaires Effectif Parentage
Absent 155 96,3%
Ecchymose péri orbitaire 1 0,6%
Exophtalmie 5 3,1%
Total 161 100,0%

Le signe oculaire le plus fréquent était I’exophtalmie avec 3,1 % des cas

Tableau XII : Repartition des patients selon la température a

I’admission
Température Effectif Pourcentage
< 36°5 15 9,32%
36°6 — 37°5 93 57,76 %
37°6 — 40° 53 32,92 %
Total 161 100 %

La majorité des patients avait une température comprise entre 36°6 et 37°5 avec 57,76
% des cas
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Tableau XI11 : Répartition des patients selon I’état général

Etats général Effectif Pourcentage
Bon 51 31,6%
Mauvais 55 34,2%
Peu satisfaisant 18 11,2%
Satisfaisant 37 23,0%
Total 161 100,0%

La majorité des patients avait un mauvais état général avec 34,2 % des cas

Tableau XIV : Répartition des patients selon la présence d’adénopathie
périphérique

Adénopathie périphérique Effectif Pourcentage
Absente 118 73,3 %
Présente 43 26,7 %
Total 161 100 %

Les adénopathies périphériques étaient présentes chez 26,7 % des cas
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Tableau XV : Répartition des patients selon la topographie de la masse a

I’échographie
Topographie de la masse Effectif Pourcentage
Intraperitoneale 91 56,5%
Retroperitoneale 70 43,5%
Total 161 100,0%

La majorité des patients avait une masse intrapéritonéale avec 56,5 % des cas

Tableau XVI : Répartition des patients selon la réalisation de I’échographie
abdominale

Echographie abdominale Effectif Pourcentage
Faite 161 100,0%
Total 161 100,0%

La totalité des patients ont réalisé une échographie abdominale soit 100 %
des cas

Tableau XVII : Répartition des patients selon la réalisation de la TDM

Tomodensitométrie Effectif Pourcentage
Faite 42 26,1%
Non faite 119 73,9%
Total 161 100,0%

La majorite des patients n’ont pas pu réaliser la TDM avec 73,9 % des cas
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon la taille de la masse a

I’échographie
Taille de la masse Effectif Pourcentage

6-10 cm 35 21,74 %
11 -15cm 81 50,31 %
16 -20 cm 36 22,36 %
21-25cm 6 3,73 %
26 —30cm 3 1,86 %

Total 161 100 %

La taille de la masse de la majorité des patients était comprise entre 11 -15 cm avec
50,31 % des cas

Figure 5 : Répartition des masses selon ’organe d’origine
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digestive rate

majorité des masses étaient digestive avec 50,3 % des cas et celles d’origines rénales
étaient de
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Tableau XIX : Répartition des patients selon la présence de métastase au

diagnostic
Meétastasé au diagnostic Effectif Pourcentage
Présente 20 12,4 %
Absente 141 87,6 %
Total 161 100 %

La métastase était présente dans 12,4 % des cas

Tableau XX : Répartition des patients selon le resultat de la NFS a

I’admission
Resultat de la NFS a I’admission Effectif Pourcentage
Normale 110 68,32 %
Anémie 35 21,74 %
Leucocytose 9 5,60 %
Thrombopénie 5 3,10 %
Neutropénie 1 0,62 %
Pan cytopénie 1 0,62 %
Total 161 100 %

La majorité des patients avait une NFS normale avec 68,32 % des cas et parmis les
anomalies I’anémie était majoritaire avec 21,74 % des cas
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Tableau XXI : Répartition des patients selon le résultat de la serologie HIV

Si faite resultat du VIH Effectif Percentage
Négatif 145 90,1%
Non faite 16 9,9%
Total 161 100,0%

Parmi les 90 ,1% des patients qui ont réalisé la sérologie HIV ,le résultat
était negatif dans 100 % des cas

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon le resultat du LDH

resultat du LDH Effectif Pourcentage
Basse 2 1,2%
Eleve 18 11,2%
Non faite 137 85,1%
Normal 4 2,5%
Total 161 100,0%

Parmi les14, 9% des patients qui ont réalisé la LDH, le résultat était éleve
dans 75% des cas
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Tableau XXI11 : Répartition des patients selon le résultat de la ferritinémie

le résultat du ferritinemie Effectif Parentage
Elevé 2 1,2%
Non faite 155 96,3%
Normal 4 2,5%
Total 161 100,0%

Parmi les 3,7% des patients qui ont réalisé la ferritinemie, le résultat était
élevé dans 33,33% des cas

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le résultat des
catécholamines urinaires

Le résultat des catécholamine Effectif Pourcentage
Elevé 7 4,4%
Non fait 153 95,0%
Normal 1 0,6%
Total 161 100,0%

Parmi les 5% des patients qui ont réalise les catécholamines urinaires, le
résultat était élevé dans 87,5% des cas
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Tableau XXV : Répartition des patients selon la nature de la technique
diagnostic

Technigue diagnostic Effectif Pourcentage
Cytologie 80 49,69 %
Histologie 81 50,31 %

Total 161 100 %

L’histologie était majoritaire avec 50,31 % des cas

Figure 6 : Répartition des patients selon le diagnostic retenu
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Le lymphome de Burkitt était majoritaire avec 44,1 %des cas suivi de

nephroblastome avec 33,5 % des cas
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. METHODOLOGIE :

Rétro-prospective, notre étude a connu des avantages et des difficultés :

Avantages :

- La phase rétrospective plus longue, a permis de recruter la majorité de nos patients.

- La phase prospective nous a permis d’évaluer et de suivre nous-mémes tous les patients
admis a cette phase, d’élargir nos investigations et de recueillir des données avec peu de biais

donc plus fiable.

Difficultés :

- La recherche et la collecte des données a partir des dossiers du service ont souvent été
difficile pour le volet rétrospective du a I’insuffisance de I’examen clinique et des
investigations ;

- A cause de la non disponibilité¢ d’un plateau technique adéquat a I’hdpital, certains examens
complémentaires notamment, I’IRM et la scintigraphie au MIBG, pourtant précieux, n’ont pas
été effectue par aucun de nos patients.

- Le niveau socio-économique bas de bons nombres de nos patients a entravé la réalisation de

certains examens complémentaires, précieux dans la recherche étiologique.

2-EPIDEMIOLOGIE

-Age et le sexe :

L’age moyen a été de 6 ans. Les patients de 1 a 5 ans étaient les plus représentés
avec 50,93% des cas. Ces resultats différent de ceux de Koffi et al en
Centrafrique avec un age moyen de 8,7 ans [27] et de Peko et al avec un age
moyen de 7,9 ans [28].

Nos résultats sont proches de ceux de JAAFAR.L du Maroc qui a trouvé une
tranche d’age de 1 & 6 ans majoritaire avec 51,4%, un &ge moyen de 4 ans [22],

de ceux de Camara .M . S qui avait trouvé un 4ge moyen de 6,4 ans. Les patient

Thése de Médecine, Soutenue par Mr Idrissa MAIGA / 2015
36



ETIOLOGIES DES MASSES ABDOMINALES DE L’ENFANT A L’UNITE D’ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE

de 5 a9 ans étaient majoritaire avec 44,4% des cas [23] et de ceux de
COULIBALY .A.B qui a trouvé une tranche d’age de 1 a 6 ans majoritaire avec
41,67 % des cas [24].

Dans notre etude nous avons trouvé une prédominance masculine de 57,76% et

un sex-ratio de 1,37 cette predominance est retrouvée dans la plupart des études

africaines ou autres [31, 32, 33]. Il n’y a pas d’explication précise a" cette constatation.

-La provenance :

La majorité de nos patients habitait en dehors du district de Bamako soit 61,49%
des cas. Ceci pourrait étre due au fait que la seule unité d’oncologie pédiatrique
du pays se trouve a Bamako et qu’il y avait des patients venant d’autres pays

soit 5,59% des cas (Cote d’Ivoire, Guinée Conakry Mauritanie, Togo).

-Aspects cliniques :

Dans la présente étude, la majorité des patients avait un mauvais état général
avec 34,2% des cas. Le premier motif de consultation est la masse abdominale
palpable dans 59,63% des cas.

Selon la localisation :

Dans notre étude la cavité intrapéritonéale a été touché dans 56,5% des cas .
Nos résultats concordent avec ceux de HAROUCHI au Maroc et A-R.OKOKO
et al au Brazzaville, qui ont trouvé respectivement 60% et 75,6% de localisation
intrapéritonéale [25,26].

JAAFAR.L avait trouve 61,73% de localisation retopéritonéale [22].

Selon I’organe d’origine :
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Dans notre étude la majorité des masses étaient d’origine digestive avec 50,3%
des cas.

Ce résultat concorde avec celui de A-R.OKOKO qui avait trouvé 50% de masse
d’origine digestive [26].

Dans 1’é¢tude menée par JAAFAR.L au Maroc et de CAMARA.M.S les masses
d’origines rénales étaient majoritaires avec respectivement 36,06% et 81,5% des
cas [22,23].

Selon le diagnostic retenu :

Les lymphomes de Burkitt ont été les plus fréquents dans notre étude avec
44,1% des cas suivi des nephroblastomes et des neuroblastomes avec
respectivement 33,5% et7, 5% des cas.

Ces données sont proches de celles de Togo B et al au Mali [29], de Echimane
en Cote d’ivoire [30] et de Peko et al au Congo [28] qui ont trouvé
respectivement le lymphome de Burkitt majoritaire avec 33,5%, 10,5% et
45,9% . Cela s’expliquerait par la combinaison de deux facteurs : I’infection précoce a” virus

d’Epstein-Barr (EBV) et le paludisme a* P. falciparum. [29],

Dans I’étude de JAAFAR.L les nephroblastomes ont été majoritaire avec
38,59% des cas suivi des neuroblastomes et les lymphomes de Burkitt avec
respectivement 31,57% et 17,54% des cas [22].

CAMARA.M.S a trouvé les nephroblastomes majoritaires ave qui ontc 88%

suivi des lymphomes abdominaux avec12% des cas [23].
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V. CONCLUSION

Les masses abdominales chez 1’enfant posent un probleme diagnostique et thérapeutique.
Elles peuvent étre en rapport avec une pathologie bénigne, mais le plus souvent elles sont
liees a une pathologie maligne.

Ce travail est une étude rétro prospective portant sur les MA diagnostiquées au sein de 1’unité
d’oncologie pédiatrique du service de pédiatric du CHU GT de Février 2005 a Décembre
2014. L’objectif etait d’analyser les aspects épidémiologiques, les caractéristiques cliniques et
paracliniques, et d’identifier les différentes étiologies.

161 malades sont diagnostiqués comme porteurs de MA durant cette période.

L’age de nos patients variait entre 1an et 15 ans avec une moyenne de 6 ans. La tranche d’age
la plus touchée etait de 1 a 5 ans (50,93%). Le sexe ratio M/F etait a 1,37. La masse est
découverte par les parents dans 50,3% des cas.

Ces masses sont intrapéritonéales dans 56,5% des cas et rétropéritonéales dans 43,5% des cas.
Les étiologies de ces masses sont multiples, elles sont dominées par les lymphomes de Burkitt
(44,10%), les nephroblastomes (33,5%) suivi des neuroblastomes (7,5%).

A la lumiére de ces résultats, les MA chez 1’enfant ne sont pas rares, et cachent derriére

plusieurs étiologies, le plus souvent maligne.
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V. RECOMMANDATION

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

@ Au Ministére de la santé :
- Assurer la gratuité de la prise en charge du cancer chez I’enfant (examens complémentaires
chimiothérapie, chirurgie et anapath) afin d’améliorer le pronostic ;
- Promouvoir la formation de médecins a profil hémato-oncologique pour assurer une prise
en charge précoce et efficiente des patients ;
- Promouvoir la création de centres anticancéreux au Mali.
-Faire des campagnes de sensibilisation et d’information a 1’endroit de la population et du
personnel soignant pour permettre un diagnostic précoce.
-Doter le CHU GT d’une unité d’anatomie cytologie pathologique pou undiagnostic précoce
des MA.

& A laDirection du CHU Gabriel TOURE :
- Doter le CHU de locaux et d’équipement adaptés pour une meilleure prise en charge des
enfants cancéreux.

Personnel sanitaire :

- Référer les patients suspects ou atteints de MA le plus rapidement possible, afin
d’augmenter les chances de guérison.

@ A lapopulation :
- Consulter le plus rapidement possible devant toute MA ;

- Promouvoir la création d’association d’aide aux enfants atteints de cancer.
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ANNEXES
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FICHE D’ENQUETE

A A
5 SCXEC..uiiiiiiii i, 1 Masculin / / 2 _Feminin [ /
6. Adresse habituelle..............coooiiiiiiiii

7. Contact a Bamako

8. PrOvVeNanCe. .......c.oiiii i / /
1 Kayes 2_Koulikoro 3_Sikasso
4 Segou 5 Mopti 6_Gao
7_Tombouctou 8 Kidal 9 Bamko
10 Autre

Ba. ST AUIIE A PIBCISEY . ..\t
Q. Nationalité. ... ] /
1 Malienne 2_Guinéenne 3_lvoirienne

4 Senegalaise 5 Autres

08, ST AULIE @ PIéCISEr. .. vttt it e

10. Personne en charge de I’enfant................................ / /
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1 Pere 2_Mere 3_Oncle

4 Tante 5_Autres
108, ST AULIE @ PIéCISET. .. vttt ettt et e,
11. Fonction de la personne en charge de I’enfant...... /]

1 Cadre supérieur 2_Cadre moyen 3_Commercant
4_Cultivateur 5 Quvrier 6_Menagere

7_Eleve et étudiant 8 _Autres

118, ST AULrE A PrECISEr .. .ot
12. AATESST PAT. ...ttt e e /]
1 Medecin 2_Infirmier 3_Parents
4 _Autres
128, STAULIE @ PreCISET. ...ttt et ett ettt et ettt e e et et e e e eaneaas
13. Motifde consultation..............ccoeeviiiiiiiiiiiiiiii e /o

1 Masse abdominale 2_Douleur abdominale

3_Autres
138, ST AULIE @ PIéCISCT. ...ttt ettt ettt ettt et e et e e e et
14. Circonstance de découverte..........oovviiiiiiiiiiiiniiineennnnnn. /]

1 Fortuite 2_Signe d’appel 3_Complication

4 Autres
148, STAULIE @ PIECISET. .. vttt ittt et e e e,
15. Durée d’évolution de lamaladie.......................ooooeail. / /

1 1a3mois 2_4 a6 mois 3_7 a9 mois

4 10 a 12 mois 5 Pluslan 6_Autres
158, Sl autres @ PréCISeT. ... ittt ittt e
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ANTECEDENTS DU MALADES

16, ATCD MEAICAUX. .. .nutintt ettt eas
17.  ATCD CRITUIZICAUX. ...ttt ettt et et e e e e eaeeaaas
18. ATCD familauX.........ooueiiiii e

SIGNES FONCTIONNELS
19, SIgnes digestifS.......o.eiiiiiniii i /]

1 Douleur abdominal 2 Diarrhee 3 Constipation

4 _Anorexie 5 Nausee 6_\Vomissement

7_Alternance diarrhée constipation 8 Absent 9 Autre

198, ST AULIES @ PIECISET . ...\ttt ettt e e e

20.S1ZNES UTTNAITES. ...ttt enteeete e eee et e et e e eee e eaeeenreeeaneeeanns /]

1 Absent 2 Hematurie 3 _Retention urinaire 4 Pollakirie

5 Dysurie  6_Pyurie 7_Autre

20a. ST AULIE @ PIeCISCT. .. vt ettt ettt et e e e

21, S1ENES TESPITALOITES . ..ttt ettt ettt et e eee e e e e eaeeeenaeenans /]
1 Absent 2_Toux 3_Dyspnee 4 Autre

21a.Sl autre
003 3

22. S1gNES NEUIOIOZIQUES. ...\ttt ettt et eeteeeeee e e e aeeeeneeeanes / /
1 Absent 2 Paresthesie 3_paraplegie 4 Paralysie
5_Autre
228, STAULIE @ PIECISET. ...\ttt ittt et
23. Signes cardio vasCulaire..............c.oooiiiiiiiiii / /

1 Absent 2 Palpitation 3_Dyspnee 4 Autre
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238. ST AULIE A PIECISE . ...\ttt et e e e,
24, S1ZNES OCULAITES. ... 'eei ettt e, / /
1 Ecchymose péri orbitaire 2 _Exophtalmie  3_Absent
4 lutre

24a.S1AULIE @ PrECISEY . ... ettt e et e e e

25, POIOS. . e / /
26. TempPerature. ... ...ooieii it e / /
Signes généraux

27, Btat @ENCTal. . ......viii e /
/

1 Bon 2_Peu satisfaisant ~ 3_Altere 4 _Autre
272, ST AULTE & PIECISET . ..ttt ettt et e ettt e e e et e et e e eae e eaaeeaneeenns
28. Adénopathies periphériques...........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiinn.. /]
1 Axillaires 2 Cervicales 3 Inguinales 4 Absent
5 _Autre
28a. SI AULIE A PIECISE . ...ttt e e e e e
29 Membres INferiCUIS. .....o.viii e /]
1 Oedeme 2_Absent 3_autre
298, ST AULIE & PIeCISET. ...\ ettt ettt et e e e e e,
30. MeMDIES SUPETICUTS. ...ttt eneteeeeeeteeeareeanteeaneeannneeannns /]
1 Oedeme 2_Absent 3_Atre

308, ST AULIE @ PIECISEI ... .ttt ettt et et e et e e e e
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I AT 0 ¢ 11001 (P SO /]
1 Normal 2 Dyspnee 3 Rales 4 Souffle 5 Autre

318, ST AULIE @ PrACISEI . ..\ ettt ettt et et et e

EXAMEN COMPLEMENTAIRES
32. Echographie abdominale..................c.oiiiiiiii i / /
1 Faite 2 Nonfait 3 _Autre
328, ST AULIE @ PIECISEY ... ettt ittt et ettt et et e et e et et

R N0)1310 s (5113 110) 11515 6 (PN N /

/
1 Faite 2_Non faite 3 _Autre

338, ST AULIE @ PIECISE .. ...ttt i e e e e e e e e

3 PN / /4 Trombocyte........... / /

/
1 Oui 2_Non

1Y I T 0 11 | I /
/

1 Positif 2_Negatif

36. DIagnOStIC retENU .......viine i e / /
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1 Neuroblastome 2_Nephroblastome
3_LMNH 3_Hepatoblastome
4 TGM 5 Teratome
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Prénom: Idrissa

Date et lieu de naissance: 30 juillet 1985 a Kayes

Titre de la these: Etiologies des masses abdominals de I’enfant a I’unité d’oncologie
pédiatrique du CHU Gabriel Touré

Année universitaire: 2014-2015

Ville de souténance: Bamako

Pays d’origine: République du Mali

Lieu de depot: Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie de Bamako

Secteur d’intéret: Oncologie pédiatrique

Résumé

11 s’agit d’une etude retro-prospective dans 1’unité d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel
Touré. Elle s’est déroulée sur une période de 9 ans allant de F2VRIER 20052 D2CEMBRE
2014.

Objectif general:

Etudier les etiologies des masses abdominals de I’enfant a 1’unité d’oncologie pédiatrique du
CHU Gabriel Touré.

L’age moyen des patients était de 6 ans et une sex-ratio de 1,37 en faveur des garcons.
La localisation intrapéritonéale a été majoritaire avec 56,5 % des cas:

Les lymphomes de Burkitt ont été les plus fréquents dans notre étude avec 44,1% des cas

suivi des nephroblastomes et des neuroblastomes avec respectivement 33,5% et7, 5% des cas.

Mots clés : Etiologies, masses abdominals, enfant
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En présence des maitres de cette| faculté,|de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je jure au nom de I’€tre supréme d’étre

fidéle aux lois de 1’honneur et de la probité dans I’exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

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

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

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

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si J’y manque.

Je le jure.
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