Protil clinico-pathologique des tumeurs
abdominales malignes chez I’entant:
expérience de |'unité d’oncologie

pédiatrique

de Bamako

ABDOUL KARIM DOUMBIA (SUR LA PHOTO), DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; BOUBACAR TOGO, DEPARTEMENT
DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; PIERRE TOGO, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; FOUSSEYNI TRAORE,
DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; ARSENE DACKONO, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE;
OUMAR KEITA, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; YAKARIA COULIBALY, ERVICE DE CHIRURGIE PEDIATRIQUE DU
CHU GABRIEL TOURE; ABDOUL AZIZ DIAKITE, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; ADAMA DEMBELE, HAWA DIALL,
BELCO MAIGA, DJENEBA KONATE, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; GUEDIOUMA DEMBELE, DEPARTEMENT
DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE; OUMAR COULIBALY, DEPARTEMENT DE PEDIATRIE DU CHU GABRIEL TOURE ET CHECK
BOUGADARY TRAORE, SERVICE D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES DU CHU « POINT G »

Les tumeurs abdominales malignes (TAM) constituent un probléme majeur de diagnostic en

oncologie pédiatrique. Cette étude transversale menée en 2019 avait pour but de décrire les
aspects épidémio-cliniques des principaux types de tumeurs abdominales malignes rencontrés
chez les enfants suivis a I'unité d’oncologie pédiatrique de Bamako. La majorité des patients

avait moins 5 ans (65%). Le sex-ratio était de 1,7. Les patients étaient pour la plupart issus

de milieu socio-économique défavorisé (67%). Le délai moyen de consultation était de

12 semaines. Les principaux signes observés étaient la masse (48%), les douleurs (46%),
I’amaigrissement (80%) et la fievre (17%). Le néphroblastome était la tumeur la plus fréquente
(52%), suivi du lymphome de Burkitt (26%) et du neuroblastome (13%). Une meilleure
détermination des aspects épidémio-cliniques pourrait favoriser un diagnostic précoce et un
traitement adéquat des TAM chez les enfants.

a tumeur abdominale nécessite un diagnostic rapide
et précis pour une prise en charge efficace (1). Les

tumeurs abdominales malignes de I'enfant représentent

I'ensemble des processus expansifs malins développé dans
la cavité abdominale (2). Elles sont souvent de découverte
fortuite par un parent, lors d’'un examen physique ou détectées
a I'imagerie abdominale (3). Elles se présentent généralement
sous forme d’'une masse abdominale ou d’'une augmentation du
volume abdominal, ou par des signes non spécifiques : troubles
digestifs et mictionnels (par compression), hypertension
artérielle,hématome, signes généraux (fievre, amaigrissement),
rarement une complication (invagination intestinale aigué) (2).

L'age du patient, le sexe et la topographie de la tumeur sont
des éléments fondamentaux pour l'orientation diagnostique.
Entre 1 et 6 ans, la majorité des masses sont de nature maligne
essentiellement neuroblastome et néphroblastome (4). La
découverte d’'une masse abdominale chez lI'enfant conduit
a la réalisation d’examens complémentaires radiologiques,
biologiques et anatomo-pathologiques. Ces examens sont
au mieux réalisés en milieu spécialisé dans le but d’aboutir
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rapidement au diagnostic étiologique et a la mise en route du
traitement efficace.

Limagerie a grandement contribué a I'amélioration du
diagnostic des cancers abdominopelviens et a la surveillance
de l'efficacité du traitement. Léchographie conventionnelle est
souvent I'examen de premiére intention, mais a globalement
un roéle limité dans le diagnostic et la classification du
cancer abdomino-pelvien (3,4). La tomodensitométrie est
actuellement le principal moyen diagnostique utilisé en
radiologie oncologique. LIRM est généralement utilisée en
seconde intention en raison de son colt et de sa disponibilité
relativement limitée (4). Limagerie permet de localiser la
tumeur, d’étudier ses rapports, de déterminer si possible la
nature et de mettre en évidence des Iésions vascularisées. Le
choix de la technique est déterminé en fonction de l'organe
étudié, de la pathologie suspectée, de l'état clinique du
patient et de I'expérience du radiologue et de I'endoscopiste
(4). Selon la littérature, environ deux tiers des tumeurs
malignes abdominales sont retro-péritonéales. La majorité
de ces tumeurs est intra-rénale (5). La biologie, notamment



le dosage des marqueurs (marqueurs tumoraux), garde une
place importante dans la démarche diagnostique. On peut
rechercher une augmentation de [Ialpha-foeto-protéine
en cas de dysembryome, une augmentation de I'’hormone
chorionique gonadotrope (béta-HCG) en cas de tumeurs
chorio-carcinomateuses.

La chirurgie contribue a lafois au diagnostic et au traitement.
Le diagnostic de certitude dépend de I'anatomopathologiste.
Une concertation pluridisciplinaire (oncologue, radiologue,
chirurgien, pathologiste) permet de planifier le traitement
dont la premiére étape est souvent, mais non nécessairement,
une chimiothérapie.

Au Mali, I'incidence exacte des cancers pédiatriques et des
tumeurs abdominales malignes reste inconnue. Le but de cette
étude était de décrire les aspects démographiques, cliniques,
pathologiques et évolutifs des tumeurs abdominales malignes

chez les enfants dans I'unité d’oncologie pédiatrique de Bamako.

Méthodologie

Létude s’est déroulée a l'unité d'oncologie pédiatrique du
CHU Gabriel Touré de Bamako, seule unité de prise en charge
des cancers pédiatriqgues au Mali. Elle comprend dix salles
d’hospitalisation individuelle, une salle pour la préparation de
la chimiothérapie, une infirmerie, trois bureaux de médecin,
une salle de consultation externe communément appelée «
hépital du jour » servant aussi de salle pour les gestes médicaux
(cytoponction, myélogramme, ponction lombaire). Le personnel
de 'UOP est constitué de quatre pédiatres-oncologues dont un
Professeur titulaire, un médecin généraliste, cing infirmieres
spécialisées. LHopital du jour recoit les patients au stade du
diagnostic et ceux qui viennent pour des consultations de suivi
dansl'unité. La prise en charge des patients est multidisciplinaire
(oncologues, chirurgiens, pathologistes, anesthésistes). Le suivi
dépend du diagnostic étiologique. Les patients sont traités selon
les protocoles validés par le groupe franco-africain d'oncologie
pédiatrique (GFAOP).

Il s'agissait d’une étude retro-prospective, étalée sur une
période de 2 ans (1er janvier 2017 au 31 décembre 2018).

Les patients retenus dans le cadre de cette étude étaient
des enfants agés de O a 15 ans ayant présenté une tumeur
abdominale explorée par I'une au moins des techniques
suivantes : échographie ou TDM. Le diagnostic de cancer
avait été confirmé par I'anatomopathologiste. Ceux, n'ayant
bénéficié d’aucune exploration paraclinique et dont I'étiologie
n‘avait pas été mise en évidence de facon précise, avaient été
exclus de I'étude.

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquéte
individuelles a partir des dossiers médicaux et des registres
du service. Les variables étudiées étaient : les données
sociodémographiques, cliniques, radiologiques (échographie

et scanner), biologiques, diagnostiques, évolutives et celles
de la prise en charge thérapeutique. Ces données ont été
analysées a l'aide du logiciel SPSS20.

Résultats

Cette étude avait retenu 46 dossiers de patients atteints
d’'une tumeur abdominale maligne. Le sex-ratio était de 1,7.
Les enfants de moins de 5 ans représentaient 65% de l'effectif.
Dans cette étude, cing patients (soit 10%) étaient agés de
moins d’'un an, 54% des patients avaient un 4ge compris entre
un et six ans, 20% avaient entre six et 10 ans et 15% avaient
un age compris entre 10 et 15 ans. Lage moyen était de 5,2 ans
avec des extrémes de 4 mois et 14 ans. Les patients étaient
scolarisés dans 20% des cas. lls résidaient hors de Bamako
dans 57% des cas. lls avaient été repérés dans 87% des cas
pour masse abdominale. lls étaient référés pour suspicion
de cancer dans 35% des cas. Le niveau socioéconomique des
parents était bas dans 67% des cas. Aucune notion de cancer
familial n'était retrouvée. La tumeur était découverte par la
meére dans 33% des cas.

Le délai moyen de consultation était de 12 semaines avec des
extrémes de 2 et 52 semaines. Le délai moyen de diagnostic
était de 8 jours avec des extrémes de 1 et 45 jours. La tumeur
étaitle plussouventdure (89%),immobile (72%) et douloureuse
(46%). La masse était localisée dans les flancs (gauche ou droit)
dans 35% des cas et diffuse dans 19% des cas. Lexamen clinique
avait aussi permis d'observer un amaigrissement (80%), des
adénopathies (22%) et de lafievre (17%). La tumeur était retro-
péritonéale dans 65% des cas.

La tumeur était solide dans 93% et hétérogéne dans 76%
des cas. La tumeur était métastatique dans 24% des cas.
Les métastases étaient localisées au niveau des poumons
dans 12%. Le taux d’hémoglobine était inférieur a 8g/dl dans
35% des cas. Le taux des plaquettes était abaissé dans 11%
des cas et anormalement élevé dans 35% des cas. Le taux de
leucocytes était élevé dans 11% des cas. La cyto-ponction avait
été réalisée dans 43%, la biopsie dans 37% et le myélogramme
dans 15% des cas. La moelle osseuse était envahie dans 3 cas
sur 7.

Le néphroblastome a été le cancer le plus fréquemment
diagnostiqué (52%). Le cancer était au stade 1 ou 2 dans 55%
des cas. Les patients avaient recu une chimiothérapie dans
98% des cas. Les patients étaient traités selon les protocoles
proposés par le GFAOP. La durée moyenne de la chimiothérapie
était de 11 semaines avec une extréme de 1 et 42 semaines.
Les toxicités ont été observées dans 80% des cas. Une toxicité
hématologique avait été observée chez 54% des cas et une
toxicité digestive chez 56% des patients. Une exérése totale
avait été réalisée chez 30% des patients. Une rémission avait
été observée chez 65% des patients et 56% des patients
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avaient survécus a la maladie. La majorité des décées notifiés
(76%) survenait dans un tableau d’anémie décompensée.

Commentaires et discussion

Il existe peu détudes épidémiologiques sur les tumeurs
abdominales malignes chez l'enfant. Durant la période
d’étude, les TAM de I'enfant représentaient 16% des cancers
pédiatriques. Lincidence des cancers est difficile & apprécier
au Mali a cause du manque de registre de cancers hospitaliers.
La majorité des TAM survenait chez les enfants de moins de 5
ans avec une prépondérance masculine. Cette prédominance
masculine des tumeurs pédiatriques a été rapportée par
beaucoup d’auteurs africains sans aucune explication précise
a cette constatation (4).

Il existait une grande hétérogénéité dans la distribution
sociodémographique de nos patients. La majorité des patients
provenait de zones rurales (57%), ou les moyens de diagnostic
sont encore plus limités. Le délai moyen de consultation a été
relativement long (12 semaines), alors qu’'une anamneése, un
examen physique minutieux, un laboratoire de base et des
études d’imagerie correctes peuvent fournir des informations
suffisantes pour déterminer le diagnostic ou référer vers
les spécialistes appropriés (7). En France, ou les conditions
d’exercice sont meilleures, les tumeurs embryonnaires de
progression rapide sont plus précocement diagnostiquées,
avec une durée médiane inférieure a un mois (8). Le long délai
diagnostic pourrait s'expliquer par la pauvreté des ménages,
les pratiques et les croyances coutumieres et le déficit ou
défaut en personnel qualifié (9).

Dans cette étude, le principal mode de révélation des TAM a
été la masse abdominale. Les manifestations cliniques étaient
variables et dépendaient surtout de la localisation, de la taille
de la tumeur et de l'existence de métastases. La majorité
des tumeurs abdominales malignes était retro-péritonéale,
essentiellement représentée par le néphroblastome et le
neuroblastome. Dans cette étude, les TAM couramment
(52%),
lymphomes (30%) et le neuroblastome (13%). Nos résultats

diagnostiquées étaient le néphroblastome les
ont été trés proches de ceux rapportés par la littérature
(12,10).

Le néphroblastome est une tumeur quasi spécifique de
I'enfant, survenant le plus souvent entre 1 et 5 ans avec un
pic d’incidence vers I'dge de 3 ans et demi. (13). Il s’agit d'une
tumeur embryonnaire dont I'histologie, tres hétérogene, est
caractérisée par des composantes épithéliale, stromale et
blastemateuse. (14).

Dans cette étude, les lymphomes non hodgkiniens
représentaient la seconde cause de tumeur abdominale
maligne. Le lymphome de Burkitt pourrait étre prépondérant

en Afrique subsaharienne a cause de la fréquence élevée
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de l'infection a virus d’Epstein-Barr (EBV) et du paludisme a
Plasmodium Falciparum (9,15,16,17)].

Le neuroblastome est une tumeur qui se développe a partir
du systeme nerveux sympathique. C'est la tumeur solide extra
cranienne la plus courante de I'enfance( 18). Dans cette étude,
il représentait la troisieme cause de cancer abdominal dans
cette étude. Selon la littérature, il se situe au second rang des
tumeurs solides de l'enfant, aprés les tumeurs du systéme
nerveux central (18). Le stade, le type histologique et I'Age sont
les marqueurs pronostiques les plus importants (19).

Dans cette étude, 98% des patients avaient bénéficié d’'une
chimiothérapie adaptée selon le protocole du GFAOP. Une
exérese chirurgicale avait été réalisée dans 30% des cas ; il
s'agissait essentiellement de cas de néphroblastome. Une
abstention chirurgicale était larégle dans les cas de lymphomes
et chaque fois que la tumeur était trop importante, avec des
adhérences et métastases multifocales (neuroblastome).

Lévolution des patients, avec un recul moyen de 12 mois, a
été marquée par une rémission compléte dans 65% des cas (30
patients), une rechute dans 2% des cas (1 patient), un décés
dans19% des cas (9 patients). Un abandon de traitement a été
constaté chez 28% des patients. Plusieurs causes pourraient
expliquer le pronostic défavorable des cancers de I'abdomen:
entre autres une insuffisance de spécialistes, des difficultés
d’approvisionnement en médicaments anticancéreux, un
déficit en soins de support, un manque de moyens financiers
(9). Ces facteurs, associés a une malnutrition endémique et a
des pathologies infectieuses récurrentes, constituent autant
d'obstacles a l'obtention de taux de guérison et de survie
comparables a ceux des pays développés (9, 20).

Conclusion
Cette étude nous a permis de mieux analyser les particularités
épidémiologiques, cliniques et évolutives des tumeurs
abdominales malignes a 'UOP de Bamako. La majorité des
patients avaient moins de 5 ans ; les principales étiologies des
TAM ont été le néphroblastome (52 %), les lymphomes (30%)
et le neuroblastome (13%). Le diagnostic et la prise en charge
des cancers abdominaux étaient le plus souvent tardifs. Des
efforts doivent étre mis en place pour renforcer I'éducation
des populations sur les cancers pédiatriques. m

Professeur Abdoul Karim Doumbia, Pédiatre-oncologue ;
Maitre de Recherche / Praticien a I'Unité d’Oncologie Pédiatrique
(Département de Pédiatrie, CHU Gabriel Touré) ; BP : 267 Bamako.
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