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INTRODUCTION




Les masses kystiques abdominales de I’enfant regroupent des entités
multiples et variées par leur expression clinique, leur prise en charge thérapeutique
et leur retentissement fonctionnel.

En excluant les kystes hydatiques et les kystes fonctionnels ovariens les
masses kystiques abdominales incluent les duplications digestives, les
lymphangiomes kystiques, le néphroblastome kystique, les tumeurs kystiques de
I’ovaire, la dilatation congénitale des voies biliaires, les kystes spléniques, les faux
kystes de pancréas, etc......

La connaissance de ces différentes pathologies est indispensable du fait des
conséquences potentielles sur I’avenir fonctionnel des enfants : fonction ovarienne
en cas de torsion du kyste ovarien voire retentissement sur le pronostic vital en cas
de rupture d’un kyste splénique.

Le diagnostic étiologique de différentes masses kystiques abdominales est
difficilement accessible par le simple examen clinique.

Actuellement, les progreés technologiques réalisés par I’échographie et la
tomodensitométrie permettent une approche plus précise 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 du
diagnostic.

Le traitement est avant tout chirurgical, les modalités de cette chirurgie est
dépend de la pathologie et sa topographie.

Dans ce travail, nous rapportons une série de dix observations colligées dans
le service de chirurgie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fés pendant sept ans

s’étalant de 2004 a 2010.
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. Introduction :

La cavité abdomino-pelvienne est la région située au dessous du thorax et
occupant toute la partie sous diaphragmatique du tronc, elle contient la plus grande

partie de I'appareil digestif et de I’appareil génito-urinaire.

II. Parois de I'abdomen (1)

Ses parois en grande partie musculaire, sont fixées sur un squelette osseux
représenté :
U Tout en haut par le rebord costal inférieur.
U Plus bas par une tige osseuse souple située en arriére et formée par le
segment lombaire de la colonne vertébrale.
U Encore plus bas par la ceinture pelvienne.
Un ensemble de formations musculaires plus ou moins complexes compléte
ce cadre osseux et le transforme en une cavité presque entierement close :
v En arriére ce sont :
A la face postérieure du rachis : les muscles spinaux.
Sur les faces antérolatérales du rachis, le muscle psoas qui descend vers la
racine de la cuisse et le muscle carré des lombes.
v Latéralement les trois muscles larges de I’'abdomen, grand oblique, petit
oblique et transverse.
Vv En avant les muscles grands droits.
Vv En haut le diaphragme forme une cloison concave en bas qui sépare la
cavité abdomino-pelvienne du thorax.
Vv En bas, enfin, le plancher de la cavité comprend deux étages :
Un étage supérieur ou fosse iliaque interne formée par le muscle

iliague en dehors, le psoas en dedans.
9



Un étage inférieur situé au fond de I’entonnoir pelvien et formé par
les muscles releveurs de I'anus étendus transversalement depuis la
paroi osseuse du bassin jusque sur la partie inférieur des visceres
digestifs et génito-urinaires et qui constituent un véritable
diaphragme pelvien séparant la cavité abdomino- pelvienne de la

région du périnée situé au-dessous.

II. Cavité péritonéale : (2)

Répartie en deux étages :

1) L’étage sus mesocoligue : qui contient :

a. L’estomac :

Est une vaste poche musculeuse qui constitue le segment initial du tube
digestif sous-diaphragmatique. Il fait suite a la portion trés courte de I’cesophage
abdominal, il est ’'organe essentiel de la loge phrénique gauche comprise entre :

En haut : le diaphragme et le lobe gauche de foie.
En bas : le colon transverse et son méso.
En dedans : la région cceliaque de Luschka.

b. 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

deuxieme duodénum, des connexions intimes avec la voie biliaire principale.
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c. 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 I’étage sus
mésocolique, sous la coupole diaphragmatique droite.

Une de ses principales particularités est sa vascularisation trés riche, a la fois
artérielle par I'intermédiaire des arteres hépatiques, et veineuse par I'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 inférieur ou systéme porte hépatique. Il
posséde, 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.

d. La rate :

Est un organe lymphoide en étroites connexions avec le systéme porte,
profondément située dans I’étage sus mésocolique de I'abdomen, au dessous de la
coupole diaphragmatique gauche, en arriére et en dehors de I’estomac, en avant du
rein gauche, au-dessous de I’angle colique gauche, dans une loge péritonéale, la
loge splénique.

Entierement masquée par la partie inférieure du gril Costal, c’est un organe a
la fois thoracique et abdominal, dont la fragilité explique la fréquence des lésions

traumatiques.
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2) Etage sous meéso coligue : qui contient :

a. Le grand 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.

b. Les anses gréles :

Portion mobile de l'intestin gréle, les anses font suite a la portion fixe, le
duodénum, le gréle est formé par le jéjunum et I’iléon.

c. Lecolon:

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

Le colon droit: s’étend de la terminaison de I'iléon a la moitie de colon
transverse.

Le colon gauche : s’étend de la moitie de transverse au rectum.

12



[Il. La région rétropéritonéale : (1)

1-La réqgion rétropéritonéale médiane :

Elle est située devant le rachis lombaire et constitue une importante voie de

passage pour :

%)

%)

L’aorte abdominale.
La veine cave inférieure dans sa portion sous diaphragmatique.
L’axe lymphatique : Situé essentiellement autour de I’aorte abdominale
et de la veine cave inférieur. Il collecte non seulement les lymphatiques
des visceres abdominaux, mais aussi une partie des lymphatiques de la
paroi abdominale et des visceres pelviens. Il comprend :

Les ganglions para aortiques.

Les troncs lymphatiques.

Le canal thoracique.
Le systéeme nerveux végétatif : avec les gros vaisseaux rétropéritonéaux
descendent 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.

Les autres plus complexes, s’organisent en lacis nerveux pré-

aortiques. lls dépendent du plexus solaire.
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2- La région rétro péritonéale latérale :

Elle est située immédiatement en dehors de la région pré vertébrale de gros
vaisseaux, entre le PPP en avant et les muscles de la paroi lombo-iliaque en arriéere.

La région rétropéritonéale latérale contient essentiellement les reins et leurs
pédicules. Les glandes surrénales, les uretéres, la deuxieme portion duodénale et le
pancréas. Cette région peut étre divisée en trois compartiments :

@ L’espace pararénal antérieur :

S’étendant entre le PPP et le fascia péri rénal antérieur.
Il comprend le pancréas et les segments rétropéritonéaux du tube digestif
(duodénum, colons ascendant et descendant).

@ L’espace périrénal :

Contenant de chaque coté les reins, les glandes surrénales, la partie proximale
des voies excrétrices urinaires, une partie des vaisseaux rénaux ainsi qu’une
quantité variable de graisse.

Cette loge est fermée en avant par le fascia rénal antérieur ou fascia de
Gerota et en arriere par le fascia rénal postérieur ou fascia de Zuckerkandl.

Vers le bas, la loge périrénale se rétrécit progressivement et les deux feuillets
ne présentent qu’une fusion tres lache. Cela explique la présence d’une ouverture
inférieure de ce compartiment et sa communication avec la fosse iliaque.

@ L’espace pararénal postérieur : limité en avant par le fascia de Zuckerkandl

et en arriere par le fascia transversalis.
Cet espace ne contient que de la graisse. Il se poursuit latéralement et en
avant par la graisse sous péritonéale.
Les compartiments pararénaux postérieur et antérieur communiquent au

niveau des crétes iliaques, en dessous des loges rénales.
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Il. La région sous-péritonéale : (1)

Elle est cloisonnée par une série de formations fibreuses et vasculaires qui
réalisent :
@ L’espace pelvi-viscéral en dehors.
@ Au milieu, trois loges qui sont d’arriere en avant :
La loge rectale.
La loge génitale.

La loge vésicale.

1- I’espace pelvi-viscéral sous péritonéal :

Il est compris entre la paroi pelvienne et les viscéres pelviens.
Cet espace peut étre décomposé en quatre portions :
@ Deux latérales, surplombées par le rebord supérieur du pelvis et les
vaisseaux iliaques ;
10/] Une postérieure, rétrorectale comprenant I’artere sacrée moyenne avec
le plexus hypogastrique ;

%) Un antérieur prévésical.

2- La loge rectale :

Elle est occupée par le segment pelvien du rectum et ses éléments vasculo-

nerveux.

3-La loge vésicale :

Contient la vessie avec ses pédicules vasculo-nerveux et la portion terminale

des uretéeres.
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4-La loge génitale :

Occupée par :
@ La prostate, les déférents et les vésicules séminales chez I’lhomme.
@ L’utérus, ses annexes et une majeure partie du vagin chez la femme.
L’espace rétropéritonéale est un espace complaisant, comblé par un tissu
conjonctif dont la connaissance est capitale car c’est a partir de celui - ci que

prennent naissance la plupart des différentes tumeurs rétropéritonéales primitives.

16
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Figure 1 : Grande cavité péritonéale avec son contenu.
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Figure 2 : La loge splénique et ses éléments.
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Figure 3 : La région pelvienne chez la femme.
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Figure 4 : La région rétropéritonéale.
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Figure 5 : Espace rétropéritonéal
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PATIENTS ET METHODES

DE L'ETUDE
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Nous avons recueilli 15 dossiers de masses kystiques abdominales sur les
registres du service de chirurgie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes, sur une

période de 7ans allant de 2004 a 2010, seulement 10 dossiers sont exploitables.

23



Observation 1 :

Nom et prénom - K
Age et sexe - Fille de 12 ans,
Motif - Douleurs périnéales,

d’hospitalisation

Signes fonctionnels - Douleurs périnéales depuis 18 mois,

Sans trouble de transit,

Signes physiques - Examen abdominal normal,

Toucher rectal : masse pré sacrée,

Biologie - Sans particularités,

Abdomen sans - Sans particularités,

préparation

Echographie - Formation kystique latéro-utérine droite

ovalaire, bien limitée, de 4,5 cm de diameétre,

Tomodensitométrie - IRM lombaire et pelvienne trouve : masse
ou IRM ovoide pré sacrée, de 60/50 mm, a contenu
hyper intense en T1 et T2, la paroi est de
2mm d’épaisseur réguliére,

L’utérus et les deux ovaires sont normaux,

Geste chirurgical - Sous AG, position genupectoral, incision inter
fessiére sagittale postérieure,

Masse arrondie bien accolée a la paroi
postérieure de rectum et non communicante,
diamétre 60/30 mm, contenu vert visqueux

rappelant le méconium,

Anatomie - En faveur d’une duplication digestive rectale

pathologie avec hétérotopie gastrique,

Evolution - Evolution satisfaisante. Le recul est de 4,5
ans.
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Observation 2 :

Nom et prénom

G.T,

Age et sexe

Fille de 2 moaois,

Motif d’hospitalisation

Syndrome occlusif fébrile,

Signes fonctionnels

4 jours avant, par : distension abdominale,
arrét des matiéres et des gaz, vomissements

bilieux,

Signes physiques

Déshydratation estimée a 5 %,
Abdomen distendu, tympanisme a la
percussion,

Orifices herniaires libres,

Biologie

Hyperleucocytose a 12200 /mm3, CRP a
145mg /1, insuffisance rénal fonctionnel,
hyponatrémie a 129 meg/l, hypo chlorémie a

93meg/I et une hyperkaliémie a 6,3 meqg/I,

Abdomen sans

Des niveaux hydroaériques gréliques et

préparation coliques,
Echographie Non faite,
tomodensitométrie Non faite,

Geste chirurgical

Aprés les mesures de réanimation hydro
électrolytique et acido-basique, la patiente
fut opérée

L’exploration : péritonite purulente, masse
kystique sur le bord mésentérique de I'iléon,
faisant évoquer une duplication iléale
responsable d’un volvulus de I’'anse adjacente
qui est le siége d’une perforation,

Résection intestinale emportant la masse

avec une iléostomie,

Anatomie pathologie

Duplication iléale,

Evolution

Suites simples, le rétablissement de Ila
continuité a été réalisé un mois apreés la lere

intervention, le recul est de 4 ans.
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Observation 3 :

Nom et prénom

E.T,

Age et sexe

Fille de 3 ans,

Motif

d’hospitalisation

Douleurs abdominales,

Signes

fonctionnels

Douleurs abdominales et vomissements

chroniques depuis quelques mois,

Signes physiques

Sans particularités,

Biologie

Sans particularités,

Abdomen sans

préparation

Sans particularités,

Echographie

Non faite,

tomodensitométrie

Masse polykystique intra-péritonéale,
hypodense, 67x72x56 mm,

En faveur d’un lymphangiome kystique,

Geste chirurgical

Exérése chirurgicale totale d’'une masse

kystique mésentérique,

Anatomie Lymphangiome kystique,
pathologie
Evolution Simple, durée de séjour est 6jours. Le recul

est de 3 ans.
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Observation 4 :

Nom et prénom - N.K,
Age et sexe - Fille de 13 ans,
Motif - Douleurs abdominales chroniques,

d’hospitalisation

Signes - Douleurs abdominales chroniques depuis
fonctionnels quelques mais,
Signes physiques - Masse abdominale, dure, 6¢cm, fixe par

rapport aux deux plans,

Biologie - Sans particularités,

Abdomen sans - Sans particularités,

préparation

Echographie - masse kystique bien limitée, mesurant

68%x70x53 mm,

tomodensitométrie - masse kystique sous hépatique occupant le
flanc droit, hypodense, 54x53x37 mm,
En faveur d’un lymphangiome kystique intra

abdominal,

Geste chirurgical - Exérése totale d’une masse noiratre de 10 cm
environ, au niveau de la FID, sans attache ni

vascularisation,

Anatomie - Lymphangiome kystique,

pathologie

Evolution - Suites opératoires simples, le recul est de 3
ans.
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Observation 5 :

Nom et prénom

Z.M,

Age et sexe

Garcon de 10 ans,

Motif

d’hospitalisation

Syndrome appendiculaire,

Signes

fonctionnels

Depuis 02 jours, douleurs de la fosse iliaque

droite,

Signes physiques

Fievre a 38,7 °C

Sensibilité abdominale généralisée,

Biologie

GB a 12510/mm3,

Abdomen sans

préparation

Sans particularités,

Echographie

Collection hypoechogéne sous hépatique,

tomodensitométrie

Deux collections : sous hépatique et I'autre
étendue de la région sous pylorique a la
région inguinale, fistulisée a la paroi

abdominale,

Geste chirurgical

Multiples kystes a contenu hématique, le plus
grand mesure environ 10x06 cm, adhérent a
I’épiploon gastrocolique et au mésocoélon,

Résection compléte,

Anatomie Lymphangiome kystique,
pathologie
Evolution Suites postopératoire sont simples. Le recul

est de 3,5 ans.
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Observation 6 :

Nom et prénom

T.S,

Age et sexe

Fille 1an et 9 mais,

Motif

d’hospitalisation

Masse pelvienne,

Signes

fonctionnels

1 mois, par I'installation d’une masse

pelvienne sans autre signes associes,

Signes physiques

Bon état général,
Masse au niveau de I’hypogastre, dure et
mobile par rapport aux deux plans, faisant

7cm de diameétre,

Biologie

Les marqueurs tumoraux sont normaux
(alpha-foetoproteine, et hormone

chorionique gonadotrope),

Abdomen sans

préparation

Sans particularités,

Echographie

Non faite,

tomodensitométrie

Masse kystique hypogastrique latéralisée a
droite mesurant 67/52 mm, présentant une
triple composante liquidienne, calcique et
graisseuse faisant évoquer en premier le

diagnostic d’un tératome ovarien mature ;

Geste chirurgical

Exploration sous ccelioscopie trouve une
masse ovarienne mesurant 6 cm de diameétre,

Puis réalisation d’'une annexectomie droite,

Anatomie Tératome mature graisseux,
pathologie
Evolution Suites opératoires simples, rémission

compléte. Le recul est de 2 ans.
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Observation 7 :

Nom et prénom

A.C,

Age et sexe

Fille de 10 ans,

Motif

d’hospitalisation

Douleurs abdominales chroniques,

Signes

fonctionnels

Depuis 2 ans par des douleurs au niveau de
la fosse iliaque droite,
Associées a des signes urinaires type

bralures mictionnels, pollakiurie et dysurie,

Signes physiques

Masse pelvienne ferme et indolore, faisant

9cm de diameétre,

Biologie

Les marqueurs tumoraux sont normaux
(alpha-foetoproteine, et hormone

chorionique gonadotrope),

Abdomen sans

préparation

sans particularités,

Echographie

présence d’une masse kystique pelvienne de
10 cm de diametre, cloisonnée, refoulant la
vessie en avant évoquant a priori une masse

ovarienne,

tomodensitométrie

non faite,

Geste chirurgical

exploration trouve une tumeur de 8 cm de
diameétre développée sur I’ovaire gauche,

ablation de la masse tumorale et de I’'ovaire

gauche,
Anatomie tératome bénin mature,
pathologie
Evolution suites opératoires simples, bonne évolution.

Le recul est de 5 ans.
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Observation 8 :

Nom et prénom

M

Age et sexe

Garcon de 9 mois,

Motif

d’hospitalisation

Distension abdominale,

Signes
fonctionnels

Depuis quelques mois par la constatation de
la mére d’une masse abdominale droite
augmentant progressivement de volume avec
notion d’épisodes fébriles a répétition,

Signes physiques

Bon état général, fébrile a 39°,

Flanc droit : masse ferme, indolore, donnant
le contact lombaire, le reste de I’examen est
normal,

Biologie

Anémie a 7,2 g/dl, le reste est sans
particularités,

Abdomen sans
préparation

Non faite

Echographie

Formation kystique a contenu liquidien au
niveau de flanc droit, limites réguliéres,
mesurant 10 cm de grand axe, avec des
végétations intra kystiques,

Parenchyme rénal droit n’est pas visible,

tomodensitométrie

Masse tumorale, avec un contingent kystique
préedominant sur le contingent solide, de 9,5
cm de diamétre, et s’étendant sur 10 cm de
hauteur, elle occupe la loge rénale droite,
écrasant le parenchyme en arriere et
refoulant les anses digestives et le lobe droit
de foie,

Geste chirurgical

Une néphro-urétérectomie totale élargie est
réalisée,

La surrénale est conservée et une
adénopathie latéro-cave est prélevée,

Anatomie Aspect histologique d’un néphroblastome

pathologie kystique partiellement différencié
papillonodulaire,

Evolution Evolution satisfaisante, aprées la

chimiothérapie, le recul est de 3,5 ans.
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Observation 9 :

Nom et prénom

A.K

Age et sexe

Garcon de 14 ans,

Motif

d’hospitalisation

Douleurs abdominales,

Signes fonctionnels

Des épisodes d’ictére fluctuant depuis 5 ans
Depuis 5 mois, douleur de I’hypochondre

droit sans autres signes associés,

Signes physiques

Sans particularités,

Biologie

Sans particularités,

Abdomen sans

préparation

Sans particularités,

Echographie

La VBP est le siege d’une dilatation kystique,
avec un contenu anéchogéne depuis la
confluence jusqu’a la partie distale,

La vésicule biliaire est en place,

Tomodensitométrie
ou IRM

La bili-IRM montre une dilatation sacculaire
du canal de cholédoque s’étendant sur toute
la hauteur du canal, s’arrétant a la partie
distale, mesurant 6 cm de diamétre axial et
11 cm de hauteur,

La vésicule biliaire est en place,

Geste chirurgical

Exploration trouve une VBP tres dilatée,
Anastomose bilio-digestive termino-latérale

sur I’'anse en Y,

Anatomie Confirme la DCVB,
pathologie
Evolution Evolution satisfaisante, recul de 2 ans.
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Observation 10 :

Nom et prénom

E.K

Age et sexe

Fille de 2 ans,

Motif

d’hospitalisation

Douleurs abdominales,

Signes fonctionnels

Depuis 15 jours, douleurs abdominales et

vomissements post prandiaux,

Signes physiques

Sans particularités,

Biologie

Sans particularités,

Abdomen sans

préparation

Sans particularités,

Echographie

La VBP est le siege d’une dilatation kystique,
avec un contenu anéchogéne depuis la
confluence jusqu’a la partie distale,

La vésicule biliaire est en place,

Tomodensitométrie

ou IRM

La bili-IRM trouve une dilatation du canal de
cholédoque s’étendant sur toute la hauteur
du canal, s’arrétant a la partie distale,
mesurant 5 cm de diameétre axial et 9,5 cm
de hauteur,

La vésicule biliaire est en place,

Geste chirurgical

Exploration trouve une VBP tres dilatée,
Anastomose bilio-digestive termino-latérale

sur anseen,

Anatomie Confirme la DCVB,
pathologie
Evolution Evolution satisfaisante, recul de 2 ans.
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RESULTATS




|. Epidémiologie :

1. L’age et le sexe :

Dix observations ont été analysées dans cette étude, le sexe ratio était 7 filles
pour 3 garcons, soit 2,5.

L’age de découverte des masses kystiques abdominales chez nos malades
varie entre deux mois et 14 ans.

L’age moyen de découverte était 6,66 ans.
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Graphique 1 : Age de découverte des masses kystiques

Abdominales
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2. la localisation :

Les localisations des masses kystiques abdominales retrouvées dans notre
série ont été les suivantes : I’ovaire, le mésentere, I’épiploon, I'iléon, le cholédoque,
le rectum et le rein droit.

L’ovaire, le cholédoque et le mésentére représentent les localisations les plus
fréquentes (20 % des Cas pour chaque localisation). Par contre I’épiploon, le rein

droit, I’iléon ou le rectum sont touchés dans 10 % des cas pour chaque localisation.

Tableau 1 : Siége des mases kystiques

Siege Nombre de cas Pourcentage
Ovaire 2 cas 20 %
Mésentere 2 cas 20 %
Cholédoque 2 cas 20 %
Rectum 1 cas 10 %
lléon 1 cas 10 %
Epiploon 1 cas 10 %
Rein droit 1 cas 10 %
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[I. Etude clinique :

1- Circonstances de découverte :

Le tableau clinique était polymorphe, 20 % des cas présentaient un tableau
urgent.

Ainsi, quatre patients présentaient des douleurs abdominales chroniques (soit
40 %), dans deux cas (20 %) les parents ont constaté la présence d’une masse
abdominale chez leur enfant, par contre I’'un de nos patients (soit 10 %) rapportait
un syndrome appendiculaire fait de douleurs de la fosse iliaque droite dans un
contexte fébrile, un cas présentait un syndrome occlusif fait de vomissements et
arrét des matiéres et des gaz, les douleurs périnéales chroniques ont révélé la
maladie chez une patiente, I'ictere a permis de découvrir une masse Kkystique

abdominale chez un patient.

B douleurs abdominales
chroniques

10%

B syndrome occlusif
10%

0
% g syndrome appendiculaire

B masse abdominale

20%
® douleurs périneales
chroniques

10% 10% s
¥ ictere

Graphique 2 : Les différents symptémes cliniques
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2- I’examen clinigue :

L’examen clinique a objectivé la présence d’'une masse, avec des caractéeres
variables (localisation, taille...), chez cinq patients (soit 50 %) : quatre a la palpation
abdominale et une présacrée au toucher rectal, une sensibilité et défense
abdominale chez un patient (soit 10 %), un ballonnement abdominal avec
hypertympanisme a la percussion dans un cas (soit 10 %), un retentissement sur
I’état général chez un malade : une déshydratation estimée a 5 % chez un

nourrisson. Par contre I’examen clinique était sans particularités chez trois malades.

Tableau 2 : différents signes cliniques dans notre étude

Signes cliniques physiques Nombre de cas Pourcentage
Syndrome de masse 5 cas 50 %
Sensibilité et defense abdominale 1 cas 10 %

Ballonnement abdominal et hyper
1 cas 10 %
tympanisme

Retentissement sur I’état général 1 cas 10 %
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[1l. Les examens paracliniques :

Les examens paracliniques ont été demandé afin d’aider a poser le diagnostic,

leurs recours dépendait de I’'urgence de tableau clinique.

A- Radiologie :

1. Abdomen sans préparation :

L’ASP a été réalisé chez tous les malades et a objectivé dans un cas des

niveaux hydroaériques gréliques et coliques.

; " SAL

Figure. 6 : Abdomen sans préparation chez le deuxiéme malade, porteur d’'une

duplication iléale, objectivant des niveaux hydroaériques gréliques et coliques.
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2. Echographie abdomino-pelvienne :

Elle a été d’un grand apport diagnostic, elle a été réalisée chez sept patients
(soit 70 %), elle a montré chez cing patients : des images des masses kystiques avec
des dimensions et des siéges variables : I’ovaire, latéro utérine droite, le flanc droit,
la fosse iliaque droite et sous hépatique. Et chez un patient elle a objectivé la
présence d’un épanchement péritonéal de faible abondance. Elle a permis d’évoquer

le diagnostic de la DCVB dans deux cas.

10 Skem
I & I} By

Figure 7 : échographie d’un patient présentant une DCVB montrant une masse

kystique.
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Figure 8 : Image échographique chez le malade porteur d’une duplication iléale
montrant une distension intestinale sans obstacle visible, avec un épanchement intra

péritonéal de moyenne abondance.

41



Figure 9 : échographie d’un patient présentant un néphroblastome kystique

montrant une formation kystique avec de multiples végétations.
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3. Tomodensitométrie :

La TDM a été réalisé chez cing malades, elle était en faveur d’un
lymphangiome kystique intra-abdominales chez deux malades, et en faveur d’un
tératome chez une fille, dans un cas elle a objectivé la présence de deux collections
I'une sous hépatique et l'autre s’étend de la région sous pylorique a la région
inguinale, une volumineuse masse tumorale au niveau de la loge rénale droite dans

un cas.
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Figure 10 : TDM d’un patient présentant le néphroblastome Kkystique montrant une
masse kystique entourée par une capsule et contenant des végétations (fleches

noires) et quelques cloisons (fleche blanche).



Figure 11 : coupes scanographiques sans et avec injection de produit de contraste
objectivant une masse kystique hypogastrique latéralisée a droite présentant une
triple composante liquidienne, calcique et graisseuse faisant évoquer en premier le

diagnostic d'un tératome ovarien mature.
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Figure 12 : coupes scanographiques sagittale et transversale d’un lymphangiome

kystique.
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4. Imagerie par résonance magnétigue :

L’IRM a été réalisée chez trois patients, elle a objectivé une masse ovoide pré
sacrée dans un cas. Par contre, chez les deux autres malades la bili-IRM a objectivé

le diagnostic d’une DCVB.

(A)

(B)I
Figure 13 : Coupes d’IRM montrant une masse ovoide pré sacrée de 65/50 mm
a contenu hyper intense en Tl et T2, la paroi de 2 mm d’épaisseur réguliéere,
elle refoule le rectum vers la gauche et respecte les structures avoisinantes.

(A) : coupes sagittales

(B) : coupes axiales
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Figue 14 : coupes T1 et T2 d’une bili-IRM d’un patient présentant une DCVB

montrant une énorme dilatation du cholédoque.



B- Biologie :

Un bilan biologique fait d’'une numération formule sanguine, un ionogramme
et une CRP, a été réalisé chez tous les malades, le dosage des catécholamines
urinaires a été réalisé chez un malade, et le dosage des marqueurs tumoraux (AFP,
HCG) chez deux filles.

Les résultats du bilan biologique ont révélé :

Une hyperleucocytose a 12200/mm3, CRP a 145 mg/l, hyponatrémie a 129
meqg/l, hyperkaliémie a 6,3 meqg/l chez le malade présentant la duplication iléale.

Une hyperleucocytose a 12510/mm3 chez un patient présentant un
lymphangiome kystique.

Une anémie a 7,2 g/dl chez I’enfant présentant le néphroblastome kystique.

Chez le reste des patients le bilan biologique est revenu normal.

V. Etioloqies :

Dans notre étude les étiologies des masses kystiques abdominales sont
représentés par cing pathologies :
§ Duplication digestive dans deux cas : 20 %.
§ Kyste ovarien dans deux cas : 20 %.
§ Lymphangiome kystique dans trois cas : 30 %.
§ Le néphroblastome kystique dans un cas : 10 %.
§ La dilatation congénitale des voies biliaires dans deux cas :

20 %.

49



V. Traitement :

Les deux malades porteurs de duplications digestives ont bénéficié d’une cure
chirurgicale. Pour la malade présentant la duplication rectale, elle a bénéficié d’un
geste chirurgical mené par voie sagittale postérieur, il consistait en une résection
subtotale de la masse non communicante. Ainsi, la duplication iléale a bénéficié
d’une résection totale de la masse ainsi qu’une portion de I’anse porteuse par
laparotomie médiane avec une iléostomie.

Les trois cas de lymphangiome kystique ont bénéficié d’une résection totale.

L’ablation tumorale et I'annexectomie ont été réalisées chez deux filles
présentant le kyste ovarien.

L’enfant présentant le néphroblastome kystique a bénéficié d’une néphro-
urétérectomie totale élargie avec décision de réaliser une chimiothérapie
postopératoire (I’association de Vincristine et Actino-mycine D a été utilisé durant 8
semaines). Par ailleurs, les deux patients présentant la DCVB ont bénéficié d’une

anastomose bilio-digestive termino-latérale en Y.
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Figure 15 : lymphangiome kystique sous forme d’une masse kystique au niveau du
bord mésentérique des anses jéjunales avec des ectasies lymphatiques par endroit,

contenant du liquide séreux quantifié a 5 litres.
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Figure 16 : duplication iléale : image peroératoire montrant une masse Kystique sur

le bord mésentérique de I’iléon.
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Figure 17 : néphroblastome kystique : coupe de la piéce opératoire montrant une

tumeur kystique encapsulée siege de multiples végétations.
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Figure 18 : L'exploration ccelioscopique objectivant une masse ovarienne droite de 6
cm de diamétre et un ovaire gauche de taille et de structure normale (lconographie

du service de chirurgie pédiatrique viscérale).



VI. Etude anatomie patholoqie :

L’étude anatomie pathologique a été réalisé chez nos malades, elle était en
faveur d’une duplication digestive chez deux patients ; I’'une rectale et I'autre iléale,
un lymphangiome kystique chez trois malades, un néphroblastome kystique chez un
patient, un tératome de I'ovaire chez deux filles. Et elle a confirmé la DCVB chez

deux patients.

VIl. Evolution :

L’évolution a été favorable chez tous nos patients sans aucune complication
post opératoire ; le recul a été de 4 ans et de 4,5 ans chez les deux malades
présentant les duplications digestives, de 3,5 ans chez le patient présentant le
néphroblastome kystique, de 2 ans chez les malades présentant la DCVB, ainsi chez
les patients présentant le lymphangiome kystique I’évolution était marquée par une
rémission compléte, avec un recul variant entre 3 ans et 3,5 ans. Par ailleurs, chez

les deux patients présentant le tératome ovarien le recul était de 2 ans et de 5 ans.
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DISCUSSION




I- Le sexe :

Les duplications digestives touchent les deux sexes dans les mémes
proportions (3, 4, 5) toutefois les duplications rectocoliques sont les frequemment
retrouvés chez la fille (6), et le kyste neuroentérique touche le garcon dans 75 % des
cas (7). Dans notre étude on note une exclusivité féminine.

La prédominance des lymphangiomes kystiques selon le sexe est variable,
certaines séries rapportent une prédominance masculine comme celle de SERMON et
COL chez 29 cas (8), SIAGO et COL chez 177 sujets (9), et aussi dans la série de
I’équipe de HERBRETTEAU chez 70 patients. Certaines auteurs signalent une méme
fréquence des malformations dans les deux sexes (8, 10). Dans notre étude on note
une prédominance féminine (2 filles contre un garcon).

Les données de la littérature en matiere de néphroblastome Kkystique sont
discordantes. Elbe et Bonsib retrouvent une répartition égale selon le sexe (11),
tandis que certaines études suggérent une prédominance masculine. La série du
NWTSG, menée sur une période de 20 ans, montre une sex-ratio de 3,2 (12). Le cas
présentant le néphroblastome kystique dans notre étude est de sexe masculin.

Par contre la littérature note une prédominance féminine dans 74 % des cas
des dilatations congénitales des voies biliaires (13). Dans notre série, les deux cas

présentant la DCVB sont de sexe différent.
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lI- L’age :

L’age de découverte des masses kystiques abdominales chez I’enfant est
variable d’une pathologie a I'autre.

Les duplications digestives constitue une affection a révélation précoce
puisque le diagnostic se fait avant ’age d’un an dans la majorité des séries (3, 4), sa
découverte a I’age adulte est exceptionnelle (4).

L’age de découverte des Ilymphangiomes kystiques abdominaux est
habituellement précoce : 50 a 60 % sont en effet découverts a la naissance et 90 %
s’expriment avant I’dge de deux ans (14). La précocité de I'apparition des
symptémes est rattachée a I’origine congénitale de cette affection.

Les kystes ovariens ont une distribution bimodale en fonction de I’Age avec un
premier pic durant la premiére année de la vie et un second pic dans la période de
puberté (15).

En matiére de néphroblastome kystique la grande majorité des patients est
agée entre 4 et 24 mois. Dans la série de 18 cas de Joshi et Beckwith, 16 enfants ont
moins de 24 mois, et 65 % des tumeurs sont découvertes dans la premiére année.

La dilatation congénitale des voies biliaires peut étre diagnostiqué a n’importe
quel age, c’est une pathologie essentiellement pédiatrique : 40 & 60 % des cas sont
actuellement diagnostiquées avant I’age de 10 ans (16).

Dans notre étude les résultats sont similaires a la littérature en matiére des
kystes ovariens, la DCVB et le néphroblastome kystique, par contre on note le
diagnostic d’une duplication digestive et d’un lymphangiome a un age tardif (apres

10 ans).
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Ill- La localisation :

Les duplications digestives peuvent toucher les différents segments du tube
digestif : la duplication gastrique constitue 4 % de I’ensemble des duplications du
tube digestif (17), cette anomalie est diagnostiquée le plus souvent a I’age de moins
de 12ans (18). La majorité des duplications gastriques sont kystiques, et siegent au
niveau de la grande courbure (19). Dans une série de 83 cas de duplications
gastriques, CHUMSAC PRUKSAPONG et son équipe rapportent les fréquences de

localisations sur les différentes faces de I’estomac (17).

Tableau 3 : Tableau montrant la fréquence des localisations des duplications sur les

différentes parties de I’estomac.

Localisations Nombre de cas Pourcentage
Grande courbure 54 65 %
Petite courbure 7 8,5%
Face antérieure 5 6 %
Face postérieure 9 10,8 %
Pylore 1 1,2 %
Autres 7 8,5%

Elle ne communique que dans 15 % des cas avec I’cesophage, I’estomac ou le
duodénum.

Les duplications duodénales représentent une forme rare des duplications
gastro-intestinales variant entre 5 et 8,3 % (3) et (20).

Elles sont situées le plus souvent sur le bord mésentérique de la deuxiéeme

portion de duodénum ou sur la face antérieure ou inferieure de la premiére portion.
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Habituellement kystiques, de tailles variables, elles ne sont pas communicantes, 13%
d’entre elles ont une muqueuse de type gastrique (21).

La localisation grélique reste prédominante dans tous les écrits, 6 % (4, 22,
23).

Elles sont plus volontiers situées sur la partie terminale de I’iléon. Les formes
kystiques sont les plus fréquentes (24), siegent sur le bord mésentérique (25, 26),
elles ne communiquent que dans 20 % des cas, le plus souvent par leur extrémité
distale.

Dans notre étude la localisation iléale a touché une fille.

Les duplications coliques siegent le plus souvent sur le bord anti
mésentérique (27, 28, 29).

Les duplications appendiculaires sont rares et moins de 100 cas ont été
rapportés depuis la premiére description en 1892 par PICOLO (30, 31).

Les formes rectales représentent 1 & 8 % des masses rétro- rectales (20). A
noter que les formes colorectales ne représentent que 10 % des duplications
digestives (6), les formes basses sont habituellement kystiques et non
communicantes, le plus souvent rétro-rectales (32), développées dans le méso

rectum dorsal primitif. Dans notre étude une fille a présenté une duplication rectale.
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Figure 19 : Image montrant les différentes localisations des duplications digestives.
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Il existe des sites préférentiels des lymphangiomes kystiques abdominaux :

Vv La localisation mésentérique est la plus fréquente dans la littérature ou ce
site est observé dans 67 % des cas, surtout au niveau de la région iléale et
c’est probablement en raison de la richesse du réseau lymphatique a ce
niveau (33). Ainsi le kyste peut étre juxta-intestinal qui est I’éventualité
fréquente, central entre I'intestin et la racine du mésentére ou au niveau de la
racine du mésentére.

L’association de deux kystes séparés par une anse intestinale réalise le
classique aspect en aile de papillon (34).

Vv La localisation mésocolique représente 10,7 % des cas de la littérature.

Vv La localisation epiploique est observée dans 15 % des cas de la littérature
(33).

Vv La localisation rétropéritonéale est la plus rare, 5 % des cas de la littérature,
elle est décrite pour la premiére fois par SAWARA Ys en 1898, dans une étude
effectuée par ALAN DAVIDSON sur 19 cas de Ilymphangiomes
rétropéritonéaux, 63 % des lymphangiomes prédominent au niveau du coté
gauche, 37 % sur le coté droit, et uniquement un cas avait ses composantes
qui croisaient la ligne médiane (35).

Vv La localisation splénique est une localisation exceptionnelle.

v La localisation grélique : elle a été décrite, la tumeur peut étre intra
muqueuse, intraluminale, sessile ou sous forme de lésions pédiculées, elle
peut siéger au niveau de n’importe quel segment du tractus intestinal (36).

v La localisation colique : est la plus rare des lymphangiomes kystiques
abdominaux avec toutefois une progression réguliére des cas rapportés au

cours des vingt derniéres années (37).
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Vv La localisation pancréatique : les tumeurs kystiques du pancréas sont rares,
elles représentent 5 a 15 % des lésions kystiques du pancréas et 5 % de
toutes les tumeurs pancréatiques, ils peuvent se localiser sur toute la
longueur de la glande pancréatique mais il semble exister une prédominance
des localisations gauches par rapport aux localisations céphaliques avec
I’existence de forme a cheval sur la téte et le corps du pancréas (38).

v/ Autres localisations rares : surrénalienne, gastrique, hépatique, rénale....

Les trois lymphangiomes kystiques colligés dans notre étude intéressent les
localisations les plus fréquentes dans la littérature : la localisation mésentérique et
epiploique.

L’étude des tumeurs ovariennes chez I’enfant au Mexique (1998-2004) sur 47
cas diagnostiqués a objectivé la prédominance des lésions gauches (39). Dans notre

étude, on note la méme prédominance chez nos deux patients.

IV- Etude clinique :

La symptomatologie des masses abdominales kystiques se caractérise par un
grand polymorphisme clinique qui s’explique par la variété du siége, de taille, du
caractere communiquant des duplications digestives, du caractére sécrétoire des

tumeurs ovariens et de I’age de I’enfant.

1. Circonstance de découverte :

La découverte d’une masse abdominale kystique peut étre anténatale, fortuite,
par des symptémes révélateurs ou lors d’une complication.

a)- La découverte anténatale :

La découverte d’une masse kystique abdominale était rapporté dans certaines

séries, PERROTIN détecte 25 cas et GALINIER rapporte 82 kystes ovariens foetaux
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chez 79 patients (40, 41), par ailleurs le premier diagnostic prénatal rapporté d’une
duplication digestive était en 1984 (42).

b)- Fortuite : lors d’un examen systématique trouvant une masse abdominale
ou a I'occasion d’un bilan d’une malformation associée, ou lors d’une intervention
chirurgicale (32).

Le mode de révélation le plus fréquent de néphroblastome est la découverte
d’'une masse abdominale unilatérale asymptomatique. Ainsi que la dilatation
congénitale des voies biliaires peut rester asymptomatique dans 20 % des cas (43).

Dans notre étude la découverte fortuite était la circonstance de découverte
d’une masse kystique abdominale dans deux cas.

c)- A I’ occasion d’une symptomatologie :

@ la douleur abdominale :

Variable dans son expression clinique depuis la sensation de pesanteur, de
crampe, d’inconfort ou géne, de douleurs latentes avec poussées paroxystiques
jusqu’aux crises violentes qui réalisent un tableau chirurgical parfois révélateur de
I’affection.

Elle domine I’expression clinique des kystes ovariens (44), la douleur est le
plus souvent chronique a type de pesanteur, parfois cette douleur est aigue pseudo
chirurgicale ou récidivante faisant craindre une complication (hémorragie ou torsion)
(15). Alors que 13 a 60 % des dilatations congénitales des voies biliaires se
manifestent par la douleur abdominale entrant dans le cadre d’une triade faite de :
douleur abdominale, ictere, et une masse de I’hypochondre droit a I’examen (43).

Elle constitue le mode de révélation le plus fréquent, dans une série publiée
par BERNETT comportant 71 cas des lymphangiomes kystiques abdominaux, elle

était présente dans 81,5 % des cas (45). La douleur abdominale constitue la



circonstance de découverte dans 68 % des cas des duplications digestives dans la
série d’Y.TEKLALI (46), et 38,5 % des cas dans la série de MAESTRI.
Les douleurs abdominales chroniques sont le mode de révélation d’une masse
abdominale kystique dans notre étude chez quatre patients.
@ Distension abdominale :
Lorsque le volume de la masse volume est important
@ Troubles digestifs :
lls ont une fréquence variable.
lls sont rapportés dans 10,8 % a 25 % des lymphangiomes kystiques d’apres
BOUBAKER (47), 50 % d’aprés GALIFER (47), et 42 % des duplications digestives dans
I’étude de Y.TEKLALI (46).
lls ne sont pas plus spécifiques: dyspepsie, ballonnement, nausées,
vomissements, trouble de transit (14 %), rarement un véritable syndrome de Koenig
(48).
Par ailleurs une masse ovarienne, parfois trés volumineuse, peut étre a
I’origine de troubles digestifs par compression.
@ Les signes généraux :
Peuvent exister et incitent a évoquer plutdt la possibilité d’une tumeur
maligne.
@ Signes endocriniens : en cas des tumeurs ovariennes, mais dans la
littérature, cette présentation cliniqgue demeure moins fréquente que la
douleur et 'augmentation du volume de I'abdomen (39, 49, 50).
d)- Complications :
Les mases abdominales sont dans certains cas émaillés par des complications

qui constituent une circonstance de découverte :
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d-1) La torsion : surtout d’un kyste ovarien ou d’'un lymphangiome kystique
abdominal.

La torsion d’un kyste ovarien est une urgence chirurgicale, elle correspond a
une rotation totale ou partielle de I'annexe sur son pédicule vasculaire. L’ovaire
devient rapidement nécrotique et peut provoquer une infection et une péritonite. Un
diagnostic tardif dépassant huit heures, rend la récupération ovarienne peut probable
(51). La torsion peut survenir a tout age chez la fille, sur ovaire sain ou pathologique
(52). Les facteurs favorisants la torsion sont : la bénignité du kyste, et un diametre
supérieur a 4 cm (52), la torsion survient sur des kystes libres de toutes adhérences,
de volume modéré mais lourd comme c’est le cas des kystes dermoides (53).

Sur le plan clinique, la torsion peut revétir un :

- aspect aigu : douleur pelvienne brutale, intense, parfois syncopale. il
existe souvent des nausées et des vomissements. la fiévre est souvent
absente initialement mais sa survenue peut témoigner de la nécrose de
I’'annexe. ’examen de ’'abdomen peut montrer une défense sus pubienne
ou iliaque (53).

- aspect subaigu avec des crises douloureuses pelviennes breves et
spontanément résolutives (53).

- aspect asymptomatique, méconnu, et explique a distance les
observations d’absence unilatérale d’annexe chez la fillette (54).

Par contre la torsion du lymphangiome kystique est une complication rare.

d-2) L’hémorragie : est une évolution possible de toute formation kystique,
I’hémorragie d’un kyste ovarien peut survenir d’emblée ou complique une torsion, et
peut étre intrakystique ou intrapéritonéale, réalisant un tableau grabataire avec un
état de choc (54), par contre I'intensité de I’ hémorragie en cas du lymphangiome

kystique est trés variable, il peut s’agir d’'un simple accident évolutif sans
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conséquences hémodynamiques, alors que certains auteurs ont décrit des accidents
hémorragiques importants nécessitant des sanctions thérapeutiques médico-
chirurgicales urgentes (55). Un lymphangiome kystique mésentérique révélé par une
anémie ferriprive, associé a des douleurs abdominales, secondaires a une
hémorragie intrakystique, a été décrit chez un enfant de quatre ans par SOLOVEI
(45). Par ailleurs une duplication digestive peut se compliquer par une hémorragie
digestive (56).

d-3) L’occlusion intestinale : le volvulus de gréle constitue la complication la
plus fréquente et la plus grave de toute duplication digestive (57, 58), par ailleurs
30% des lymphangiomes kystiques abdominaux se compliquent d’une occlusion
intestinale (59), il reléve soit d’un iléus fonctionnel secondaire & une hémorragie ou
a une infection intra kystique, soit d’une occlusion mécanique par compression
intestinale, volvulus de gréle ou invagination intestinale.

d-4) L’infection : [P'infection de contenu de lymphangiome Kkystique se
manifeste par des douleurs abdominales, une fiévre et parfois des signes
péritonéaux.

d-5) La rupture d’une masse kystique : La rupture d’un kyste ovarien est un
phénomene brutal réalisant un tableau abdominal aigu par irritation péritonéale, le
contenu de kyste oriente I’évolution. La rupture peut étre spontanée, secondaire a
une torsion ou le plus souvent iatrogénique. Par ailleurs le kyste peut se rompre lors
de I’examen clinique (60, 61). Par contre la rupture spontanée de la DCVB est rare,
son incidence est de 1,8 % a 2 %, dans la majorité des cas elle survient chez les
enfants 4gés de moins de 4 ans (43).

d-6) La compression des organes de voisinage: une masse Kkystique
volumineuse peut comprimer les voies urinaires ou digestives.

Dans notre étude, deux patients ont présenté un tableau d’abdomen aigu.
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2) Examen clinique abdominal :

a)- Inspection :

Elle vérifie la respiration abdominale, une circulation veineuse collatérale, un
déplissement de I’ombilic, un ballonnement abdominal en cas de syndrome occlusif,
une déshydratation avec hypotrophie suite aux déperditions par vomissements.

b)- Palpation :

Elle peut mettre en évidence une masse abdominale de taille et de sensibilité
variables, une défense voire une contracture peut étre percue en cas de
complication.

Pour CAPRESSO la masse existait chez 58 % des lymphangiomes kystiques
abdominaux, alors que pour LUKAYA sur 91 cas colligés une masse abdominale était
palpée chez 36 malades (59).

En matiére de kyste ovarien I’examen abdominal peut mettre en évidence une
masse abdominale, souvent médiane, du fait de la position abdominale de I’ovaire et
de I’étroitesse du bassin (62). Par contre en cas de la dilatation des voies biliaires
I’examen clinique peut mettre en évidence une masse au niveau de I’hypochondre
droit dans 13 a 60 % des cas (43).

Les différentes séries des duplications digestives ont rapporté la mise en
évidence d’une masse abdominale a I’examen clinique.

L’examen clinique en cas de néphroblastome kystique retrouve une distension
abdominale avec une masse ferme, indolore, siégeant au niveau de flanc donnant le

contact lombaire (11, 12).
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Tableau 4 : pourcentage de découverte de masse abdominale dans différentes séries

des duplications digestives.

AUTEURS POURCENTAGE
TEKLALI (46) 57 %
COOPER (17) 54 %

NOURI (4) 60 %
VALAYER (22) 100 %

Dans notre étude I’examen clinique a objectivé le syndrome de masse chez six
patients (60 %), une sensibilité et une défense abdominale chez un patient (10 %).

c)- Percussion :

Révele une matité d’une collection kystique, et un hyper tympanisme
abdominal en cas de complication. Dans notre étude, un ballonnement abdominal et
hypertympanisme est objectivé chez le patient présentant le syndrome occlusif.

d)- Auscultation :

Elle met en évidence un silence abdominal si occlusion intestinale aigue, une
accentuation des bruits hydro aréiques suite a un hyper péristaltisme si syndrome
subocclusif.

e)- Touchers pelviens :

Ont peu d’intérét chez I’enfant (63), le toucher rectal peut retrouver une
masse pelvienne.

Dans notre étude le toucher rectal a trouvé une masse pré sacrée chez une

patiente.
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3) Examen général :

Dans tous les cas I’examen clinique doit étre complet. Pour I’enfant, il est
important de noter la taille, le poids, de tracer la courbe staturo-pondérale.

Un de nos patients présentait un retentissement sur I’état général.

V- Etude paraclinique :

A. Radiologie :

1- Abdomen sans préparation :

Sur le cliché de face, les masses de volume important sont visualisées sous
forme d’opacité réguliere, donnant I’aspect d’un vide radiologique ou de grisaille,
cette opacité peut refouler les clartés digestives.

Elle peut montrer la présence d’aire dans une cavité anormale en cas d’une
duplication digestive dans sa forme communicante, ou la présence des ossifications
(dents ...) au sein d’une opacité évoquant un tératome.

Peut monter des niveaux hydroaériques anormaux.

L’ASP peut étre normal.

Dans notre série I’ASP a objectivé des niveaux hydroaériques chez un seul

patient.
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Figure 20 : Abdomen sans préparation réalisé chez un nouveau-né a J1 de vie,
montrant une masse de tonalité hydrique non calcifiée du flanc droit refoulant les

structures digestives vers le bas et la gauche (64).
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Figure 21 : Abdomen sans préparation chez une fille de 10 ans, montrant une

calcification en faveur d’un tératome (65)
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2- L’échographie :

C’est un examen simple, peu couteux, non invasif et dénué de tout danger et
trés bien supporté par le malade, elle doit étre la premiére prescrite devant une
masse abdominale. Pour le diagnostic positif, sa sensibilité est élevée de fait du
volume des tumeurs. Elle apprécie bien I’échostructure tumorale en distinguant les
tumeurs kystiques et les tumeurs solides. Mais elle en affirme rarement la nature.
Cet examen peut suffire au diagnostic d’'une DCVB montrant typiquement une masse
kystique indépendante de la vésicule biliaire, il permet, par ailleurs, d’apprécier une
éventuelle dilatation des voies biliaires intra hépatiques et du canal pancréatique
(43).

En matiére de lymphangiome kystique, il se présente, en effet, comme une
tumeur liquidienne bien limitée uni ou multiloculaire, le kyste étant dans ce cas
séparé par de fines cloisons. Le contenu des Kkystes souvent transonore, peut
cependant devenir échogene a l’occasion d’une hémorragie intra kystique voire
contenir quelques calcifications (66).

On peut penser que I’échographie va devenir le mode de découverte le plus
fréequent des lymphangiomes kystiques de taille moyenne et cliniquement latents
(33).

Elle constitue un examen capital en matiere de duplication digestive quelqu’en
soit le siege. Elle permet de montrer une image a contenu liquidien anéchogéne, ou
échogéne en cas d’hémorragie intra Kkystique, d’infection ou si elle est
communicante. Sa paroi propre est dédoublée réalisant I’'aspect d’un double liseré
avec deux couches (67) : une hyperéchogene interne vascularisé au doppler et une
hypoéchogéne externe, évoquant successivement la présence d’une muqueuse et
d’'une musculeuse. Elle permet également d’objectiver les mouvements de

péristaltisme au sein de la masse évocateur de la nature digestive de la masse (67,
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68). Elle permet d’étudier sa topographie et ses rapports avec les organes de
voisinage.

En matiere de néphroblastome kystique, I’échographie retrouve une masse,
qu’est dans la plupart des cas volumineuse (diamétre moyen d’environ 10 cm),
arrondie ou ovoide et toujours bien limitée. Sa structure est hétérogéne, faite de
zones hypo ou anéchogéne multiples, de taille variable, avec un renforcement
postérieur, donnant un aspect multikystique. Ces kystes sont séparés par des échos
intenses correspondant a des cloisons (ou septa) plus ou moins épaisses, sans tissu
charnu visible dans le NKPD conventionnel (69, 70). La présence d’une composante
solide doit faire évoquer une tumeur de Wilms a prédominance Kystique, mais aussi
un NKPD dans sa variante papillonodolaire. L’échographie permet également de
réaliser un bilan d’extension (la veine rénale, la veine cave inferieure, le rein
controlatérale, le foie, les adénopathies rétropéritonéales...).

L’échographie constitue I’examen fondamental dans le diagnostic des kystes
ovariens. Pour certains auteurs, sa sensibilité est plus élevée que celle du scanner
(71). Elle présente de nombreux intéréts :

- affirme I’origine ovarienne du kyste : surtout si elle est de volume modéré,

quand celui-ci est considérable, la confirmation devient difficile (44).

- affirme la nature kystique de la masse.

- précise la taille et la vascularisation (44).

- fournit les arguments en faveur de la malignité : limites floues, végétations

intrakystiques ou extrakystiques, ou polymorphisme intrakystique
(présence de structures solides au sein des kystes).

- Le retentissement sur les voies urinaires.
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Figure 22: Image échographique d’une duplication kystique avec ses deux Tuniques

(fleches) (46).
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Figure 23 : Image échographique d’un kyste ovarien non compliqué (65).
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Figure 24 : Image échographique d’un kyste ovarien compliqué (65).
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Figure 25 : échographie d’un patient présentant un néphroblastome kystique
montrant une masse multiloculaire faite de kystes de tailles différentes séparés par

des cloisons épaisses. Le parenchyme rénal est comprimé.
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Figure 26 : coupes échographiques chez un patient présentant une DCVB, en coupes
obligues montrant une masse kystique au niveau du hile hépatique mesurant

45x49,5 mm, avec VBP dilaté.
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3- La tomodensitométrie (TDM) :

En cas de duplication digestive elle montre une formation kystique de taille
variable, avec rehaussement de la paroi aprés injection intra veineuse de produit de
contraste, contingue a un segment d’intestin normal (72), précise son extension et
ses rapports (73). La présence d’hémorragie intra kystique peut réaliser I’aspect
d’une masse tissulaire ou d’une tumeur nécrosée (74). La localisation de la
duplication par rapport au tube digestif et I’absence du contact avec les organes
abdominaux sont des éléments importants du diagnostic différentiel avec les autres
formations kystiques.

En matiére de NKPD la TDM retrouve une masse intra-rénale d’aspect
kystique, bien limitée, déformant les cavités pyélocalicielles et refoulant Ile
parenchyme rénal.

Le NKPD conventionnel présente un aspect multiloculaire avec des kystes
hypodense, séparés par des septa dont la densité est inconstamment rehaussée
apres injection de produit de contraste (69, 75, 76). La composante kystique peut
étre réduite dans la variante papillonodolaire donnant un aspect scannographique
de néphroblastome classique (77). La TDM est plus performante que I’échographie
en matiére de bilan d’extension.

La TDM compléte avantageusement les donnés de I’échographie dans les
lymphangiomes kystiques abdominaux. C’est dans les aspects échographiques
atypiques que la scanner trouve ses meilleures indications permettant d’étudier la
densité de la tumeur et sa nature liquidienne ou tissulaire et de confirmer, plus
précisément que I’échographie, le syndrome de masse, la localisation exacte de la
tumeur, sa taille et son étendue. En effet, elle détermine les rapports avec les
organes de voisinage (digestives et urinaires ....) permettant de différencier le

lymphangiome rétropéritonéal du lymphangiome intrapéritonéal (78). En fait,

80



I’laspect scannographique d’un lymphangiome Kkystique est celui d’une masse
homogene polykystique a parois épaisses et des cloisons intrakystiques régulieres et
fines ne prenant pas le contraste.

Des calcifications sont possibles, une hémorragie intrakystique peut étre
responsable d’une augmentation de la densité de la masse dans tous les décrits, les
plans de clivage de la tumeur avec les organes de voisinage sont nets. Le
lymphangiome kystique refoule les organes, en regle, sans les envahir, prenant
parfois I’aspect en bissac assez évocateur (79).

Par contre, en matiére de la DCVB la TDM n’apporte pas d’informations
supplémentaires, alors que le cholangioscanner spiralé avec injection d’acide
iodoxamique permet, aprés reconstruction tridimensionnelle, d’effectuer une
cholédocoscopie virtuelle (43). Par ailleurs, en matiere de pelvis féminin la TDM
reste moins performante que I'IRM, elle trouve sa place quand l’origine ovarienne

n’est pas évidente (61).
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Figure 27 : Scanner abdominal avec injection de produit de contraste et injection
d’eau: 2 coupes axiales successives obtenues au temps portal sont
représentées. Une formation kystique arrondie est située au contact de la paroi

interne du premier duodénum, distincte de la téte du pancréas. (80).
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Figure 28: Coupe scanographique d’un lymphangiome kystique mésentérique (81).
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Figure 29 : coupe scannographique d’un NKPD montrant rehaussement des septa
aprés injection de produit de contraste. L’effet de masse a entrainé hydronéphrose

modérée (fleches) (69).



Figure 30: coupes axiales en TDM avant et aprés injection de produit de contraste

montrant une DCVB mesurant 45x35x65 mm, avec épanchement intr-péritonéal.
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4- L’imagerie par résonance magnétigue (IRM) :

En matiere de I'ovaire, I'IRM est performante, les Ilésions kystiques
apparaissent en hyper signal T2, hypo signal T1, hyper signal T2 en cas
d’hémorragie.

Les renseignements obtenus par I'IRM ne semblent pas étre supérieurs a la
TDM concernant le lymphangiome kystique, une prise de gadolinium, par la paroi et
les cloisons, a été décrite. Elle montre le caractére liquidien de la masse avec hypo
signal en T1 et hyper signal en T2, laissant persistent les images des cloisons
kystiques en hypo signaux aux deux séquences, un hyper signal du contenu en T1
signe une hémorragie kystique récente (79).

Dans les duplications digestives I'IRM peut définir au mieux les rapports
anatomiques de la lésion avec les organes de voisinage avant un traitement
chirurgical. La paroi présente un iso signal sur les séquences en pondération T1 et
T2 et prend le contraste modérément apres injection de chélate de gadolinium. Le
contenu de la duplication digestive présente un hypo ou un iso signal T1,
relativement hétérogéne et un hyper signal T2. L’'IRM permet en outre la
visualisation au mieux d’une malformation vertébrale ou médullaire associée (20),
en montrant la possibilité d’une extension intramédullaire de la masse dans le cadre
du kyste neuroentérique (20). Elle permet aussi une meilleure étude des structures
pelviennes (82).

Une cholangio-IRM peut étre trés utile pour analyser les rapports entre la
masse et les voies biliaires (83). Par ailleurs en cas de la DCVB, elle permet une
étude anatomique compléte de I'arborisation biliaire en précisant la taille et les
caractéristiques morphologiques du kyste cholédocien (sensibilité 100 %), son
association éventuelle a une anomalie de la jonction biliopancréatique (sensibilité de

69 a 80 %) et la présence de calculs intrakystiques (sensibilité de 90 a 100 %). Cet

86



examen est rapide, non invasif, reproductible et devrait, a I’avenir, notamment chez
I’enfant, remplacer la cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a
visée diagnostique (13).

En matiére de NKPD les caractéristiques morphologiques de la variante
conventionnelle sont mieux définies, permettant d’évoquer fortement le diagnostic

préopératoire (figure 24) (84, 85).

Figure 31 : IRM d’un NKPD : coupe sagittale en pondération T1 ; aspect

multiloculaire (77).
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Figure 32 : la bili-IRM d’une DCVB.
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5- Autre examens :

a- les opacifications digestives :

Elles n’apportent pas plus de renseignements que le cliché de I’ASP dans les
masses ovariennes (86).

Par voie haute ou basse, en matiere de lymphangiome kystique abdominal,
elles confirment le refoulement, I’étirement des viscéres et éventuellement la
sténose (33).

Par contre dans les duplications digestives :

@ Le transit cesogastroduodénal TOGD :

- Temps gastrique : montre rarement [I'opacification d’une forme
communicante (87), mais plus souvent une empreinte sur la grande
courbure par une masse extrinseque ou pariétale située le plus souvent
en dessous ou en arriére de I’estomac, a différencier d’un faux kyste du
pancréas, d’une compression de l’antre et du bulbe avec géne de
I’évacuation gastrique qu’il faut différencier d’une sténose
hypertrophique du pylore.

- Temps duodénal : peut permettre de visualiser une empreinte sur le
bord inferieur de la premiére portion duodénale ou le bord interne de la
deuxiéeme portion, avec agrandissement du cadre duodénal par la
masse, tandis qu’il est inutile en cas de localisation grélique.

@ Le transit du gréle :

I montre une empreinte extrinseque sur le segment adjacent avec

refoulement des anses digestives, parfois un arrét complet de la progression de la

colonne baryté (72, 88).
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@ Le lavement baryté :

Dans les duplications iléo-caecales, le lavement baryté s’effectue devant un
tableau clinque d’invagination intestinale aigue, peut permettre d’évoquer le
diagnostic.

Dans les formes basses colorectales, il peut visualiser les images de
compression : lacunes, refoulement.

b- L’endoscopie :

L’endoscopie gastroduodénale en cas de duplication digestive est peu
contributive, elle montre une compression de I’estomac d’origine extrinséque (89),
la muqueuse gastrique est soufflée par un processus tumoral arrondi.

Parfois on peut rencontrer une ulcération hémorragique.

Rarement la fibroscopie peut identifier un canal secondaire témoin de
communication entre I’'estomac et la duplication (90). Par ailleurs la coloscopie
permet de différencier une duplication colique d’une tumeur ou d’un diverticule en
visualisant deux lumiéres du colon (91).

Le lymphangiome kystique apparait comme une lésion polypoide, a surface
lisse, de couleur jaunatre ou gris rosée, ronde ou ovalaire, de consistance molle,
avec base d’'implantation le plus souvent large, tres rarement pédiculée.

L’écho-endoscopie reste considérée comme I’examen de référence pour
confirmer le diagnostic d’une duplication digestive. Elle peut montrer la structure
digestive caractéristique de la paroi de la duplication digestive en identifiant les 5
couches pariétales caractéristiques, elle montre en outre des mouvements
péristaltiques au sein de la duplication (64).

La cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) a été I’examen
de référence durant de longues années pour le diagnostic de DCVB et ses

complications. De plus, par l'intermédiaire d’une sphinctérotomie oddienne
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endoscopique, la CPRE permet I’extraction des calculs du canal commun long, des
calculs pancréatiques (13).

c- Urographie intraveineuse (UIV) :

Autrefois de reéalisation systématique devant la suspicion de masse
abdominale chez I’enfant. En effet 60 % de ces masses sont d’origine rénale.

Actuellement, de moins en moins pratiqué au profit de I’échographie, mais
quand elle est réalisée, elle peut objectiver des signes de retentissement sur la
vessie et les ureteres (compression, déviation).

Il est important de noter que I’'UIV, auparavant examen de référence en
matiére de NKPD, n’a plus sa place. Elle met en évidence une masse intra-rénale
bien limitée. Les calices sont le plus souvent comprimés, déformés et déplacés a la
périphérie de la masse. Le plus souvent, le rein est fonctionnel.

d- Lymphographie :

La lymphographie est peu utilisée, elle peut conduire au diagnostic dans les
formes communicantes, par opacification tardive de la Iésion (92). Elle peut affirmer
la communication de la tumeur avec le systéeme lymphatique mais ses résultats ne
sont pas constants. Elle trouverait un intérét plus manifeste dans le cas des tumeurs
rétropéritonéales permettant de remplir et d’opacifier les formations kystiques,

confirmant ainsi la nature lymphatique de la tumeur (93).

B. Biologie :

Bien que non spécifique, certaines examens biologiques peuvent orienter le
diagnostic étiologique ou vers une complication :

Vv Anémie en cas d’hémorragie.

Vv Hyperleucocytose en cas d’infection du contenu kystique.
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v Un syndrome inflammatoire peut étre constaté en cas de poussées
douloureuses.

Vv Le bilan de cholestase augmenté en cas de compression des voies biliaires
excrétrices par la masse kystique (duplication duodénale kystique) ou en
cas de DCVB.

Vv La biologie pancréatique : permet différencier une duplication gastrique
d’un pseudo-kyste du pancréas devant la découverte d’une image
kystique péri-pancréatique ou péri-gastrique.

Vv Les marqueurs sérologiques : indispensables pour I’'analyse diagnostique
d’une masse ovarienne surtout I'alpha-foetoproteine (AFP), et I’lhormone

chorionique gonadotrope (HCG).

VI- Etiologies : (94)

Les étiologies des masses abdominales kystiques sont trés nombreuses,
qu’elles soient intra-péritonéales :
§ Le lymphangiome kystique.
8 Les duplications digestives.
8 Les tumeurs kystiques de I’ovaire chez la fille.
§ La dilatation congénitale des voies biliaires.
§ Le pseudo kyste pancréatique, kyste congénital du pancréas.
8 Le kyste de I’ouraque.
§8 Les kystes du foie.
§ Les kystes spléniques.
Ou retro-péritonéales :
§ Le néphroblastome kystique et autres kystes rénaux.
8 Le neuroblastome kystique.

§ Le kyste surrénalien.
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Dans notre étude on a objectivé les étiologies suivantes :
8 Les duplications digestives (20 %).
§ La dilatation congénitale des voies biliaires (20 %).
§ Le lymphangiome kystique (30 %).
§ Le kyste ovarien (20 %).

§ Le néphroblastome kystique (10 %).

VIl- Traitement :

A. Particularités de I’'anesthésie chez I’enfant (95)

Le progres de I'anesthésie et de la réanimation pédiatriques ces vingt
derniéres années ont permis la réalisation d’actes de chirurgie viscérale de plus en
plus complexes, chez des enfants de plus en plus jeunes.

La réanimation en chirurgie digestive a bénéficié des avancés dans le domaine
de la ventilation artificielle, des techniques d’analgésie, et d’alimentation
parentérale.

1- Préparation psychologique :

L’évaluation préopératoire et la préparation des patients de pédiatrie sont trés
similaires a celle de I'adulte d’un point de vue clinique, mais la préparation
psychologique des patients est tres différente, elle débute en fait au moment ou les
parents sont informés pour la premiére fois que leur enfant va étre opéré. Meilleurs
seront I'information des parents et leur compréhension et moindre sera leur
anxiété.

2- Evaluation médicale :

Le but de I’évaluation préanesthésique est donc d’identifier les problemes
pouvant se révéler en phase périopératoire, et de les prévenir. Elle débute par

I’examen attentif des antécédents médicaux personnels et familiaux, de I’histoire
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médicale récente, et se poursuit par I’examen clinique, la prescription éventuelle
d’examens complémentaires et d’une prémédication médicamenteuse.

3- Equipement de la salle d’opération

3.1) Table d’opération :

C’est un des éléments importants a considérer dans un bloc opératoire. Sa
polyvalence doit permettre les positionnements spécifiques aux différents types de
chirurgie tout en permettant de réagir rapidement aux différentes situations

pathologiques (hypovolémie, embolie gazeuse...).

3.2) Dispositifs pour la prévention et le traitement de I’hypothermie :(96)

Température de la salle d’opération

Une ambiance thermique d’au moins 24°C est recommandée en pédiatrie, afin
de limiter la chute de la température centrale, maximale au cours de la premiere
heure d’anesthésie (96).

Couvrir I’enfant

Couvrir I’enfant aux différents temps périopératoires est un moyen efficace
pour réduire les pertes thermiques. La couverture de la téte par un bonnet est
indispensable chez le nouveau né car sa surface représente prées de 20 % de la
surface corporelle.

Matelas chauffants a eau.

Lampe et table radiantes

L’utilisation d’une table radiante est particulierement utile chez le nouveau-né
et le nourrisson ou I’énergie thermique fournie par le lit radiant est asservie a la
température cutanée ou rectale de I’enfant (97).

Systéme de réchauffement par air pulsé

Le convecteur d’air chaud est le dispositif actuellement le plus performant

pour prévenir une hypothermie per opératoire chez I’enfant de 3 a 15kg.
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Gaz inspiré

3.3) Matériel de perfusion : (95)

Cathéters veineux périphériques

Deux types de cathéters sont utilisés en pédiatrie, les cathéters a aiguille
interne et les aiguilles épicraniennes.

Les sites de perfusion sont souvent masqués chez le nourrisson par le tissu
adipeux. La veine dorsale de la main (4eme -5éme métacarpien) et la veine saphene
interne ont un trajet anatomique assez constant et peuvent étre ponctionnées a
I’aveugle. En cas d’échec, la veine jugulaire externe peut étre ponctionnée et utilisée
de facon temporaire sur 24 a 72h.

Dispositifs de perfusion

b

L’emploi de dispositif de perfusion vise a controler de facon précise les
apports hydro électrolytiques des enfants pendant la période péri opératoire, afin
d’éviter les incidents de surcharge liquidienne, d’autant plus mal tolérés que I’enfant
est petit. La purge de toute bulle d’air doit étre minutieuse car une embolie gazeuse
paradoxale est possible (98).

Dispositifs de transfusion

3.4) Matériel de sécurité :

Circuit d’aspiration

L’aspiration intratrachéale nécessite un jeu de sonde d’aspiration étendu et
adapté aux sondes d’intubation de 2,5 a 7 mm de diamétre interne.

La sonde gastrique est d’usage courant chez I’enfant en anesthésie, chez le
nouveau né, la sonde gastrique est introduite par la bouche afin de ne pas interférer

avec la respiration préférentiellement nasale pendant le premier mois de vie.
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Défibrillateur

La gamme d’énergie délivrée doit étre large en particulier pour les faibles
énergies, recommandée lors de la cardioversion des jeunes enfants (2 a 4
joules/kq).

4- Equipement de ventilation :

4.1) Préparation a I'induction :

Masque

Le masque idéal pour assurer le controle des voies aériennes chez I’enfant
devrait posséder un espace mort réduit, une bonne adaptabilité anatomique, une
transparence suffisante pour évaluer la coloration des muqueuses tout en
présentant un confort et une odeur agréable pour I’enfant.

Ballon

La taille du ballon est a adapter au volume courant et minute de I’enfant.

Canules

L’usage d’une canule oropharyngée est justifiée chez I’enfant par I'importance
du volume de la langue, pour éviter la morsure de la sonde d’intubation et faciliter
les aspirations bucco-pharyngées.

4.2) Abord des voies aériennes :

Laryngoscope

Doit permettre, grace a un jeu de lames complet, d’intuber par voie nasale ou
orale les enfants et ceci quel que soit I’age. L’indication de la voie orotrachéale ou
nasotrachéale est posée en fonction du type de chirurgie et des suites post
opératoires.

L’utilisation de la fibroscopie en anesthésie pédiatrique est un progres
technique important dans la gestion des intubations difficiles. La réduction du

calibre des fibroscopes pédiatriques limite souvent les possibilités d’aspiration par
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absence de canal aspiratif. Mais I’emploi d’atropine et d’une aspiration externe
soigneuse diminue cet inconvénient.

Sondes d’intubation

Des sondes d’intubation d’un diametre interne de 2,5 a 6 mm doivent étre
disponibles avec une gamme adaptée de mandrins en taille (2,5 et 4,5 mm) et en
longueur et doivent étre adaptées en fonction de I’age.

Masque laryngé

Le masque laryngé est largement utilisé en anesthésie pédiatrique, disponible
en quatre tailles, sous la forme classique ou renforcée, il est particulierement bien
adapté a I’anesthésie en ventilation spontanée mais aussi contrblée.

Ventilation mécanigue

La ventilation assistée en périopératoire du nouveau né est un sujet a
controverse dans la littérature, nombreux sont ceux qui pensent que la ventilation
manuelle de ces enfants est supérieure a la ventilation mécanique notamment en ce
qui concerne I'appréciation de la compliance pulmonaire et de la ventilation
alvéolaire.

5- Surveillance et monitorage de routine :

Monitorage ventillatoire

Monitorage cardiovasculaire

Monitorage du débit urinaire

Monitorage du saignement per opératoire
Monitorage de la température

6- Technique d’induction :

Il existe plusieurs techniques d’induction en anesthésie pédiatrique mais,
quelle que soit la méthode choisie, il faut disposer d’une technique alternative, en

cas d’échec du plan initial.
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Agents et voies d’administration : (95)

Agents d’inhalation

L’induction par inhalation est la technique la plus utilisée chez I’enfant de
moins de 30 kg. Cette méthode est habituellement bien tolérée par I’enfant méme si
I’odeur des agents utilisés est désagréable.

Halothane : c’est I’agent le plus utilisé en anesthésie pédiatrique car son effet
est rapide en raison des caractéristiques physiologiques propres a I’enfant. En outre,
son odeur n’est que peu désagréable pour les enfants et surtout son inhalation
n’irrite pas les voies aériennes.

Enflurane, isoflurane, desflurane, sévoflurane...

Agents intraveineux

L’induction par voie intra veineuse est destinée habituellement aux enfants
plus agés, a ceux qui ont une déja une perfusion liquidienne en cours ou lorsqu’une
induction a séquence rapide est indiquée.

Thiopental : c’est le médicament le plus utilisé et auquel tous les autres sont
comparés en raison de sa rapidité et de sa courte durée d’action, une dose de 5-6
mg/kg est indiquée pour des enfants sains de 5-15 ans.

Profol : sa dose d’induction est de 3 mg/kg, I'inconvénient majeur a son
utilisation pour I'induction est la douleur provoquée par son injection.

Kétamine : son administration par voie intraveineuse (1-2 mg/kg) est
habituellement réservée aux enfants dont le systeme cardiovasculaire est
compromis.

Benzodiazépine, Opiacés, Morphines...

Voie intramusculaire :

Elle est rare et réservée habituellement aux enfants particulierement agités,

non coopératifs ou aux enfants porteurs de cardiopathie sévere, ou a ceux dont
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I’accés veineux est difficile. Le kétamine est le médicament le plus utilisé par voie

intramusculaire.

B. Moyens chirurgicaux :

1- Chirurgie a ciel ouvert : chirurgie conventionnelle

Les incisions de I’'abdomen pour les masses de siege abdominal regroupent :

- les coeliotomies verticales médianes : sus ombilicale, sous
ombilicales, a cheval sur I’ombilic.

- Les coeliotomies transversales sus ombilicale, sous ombilicale.

- Les laparotomies obliques sus ombilicale, sous ombilicale.

- une voie périnéale pour les duplications digestives basses (transanal,
transacrée).

2- Ccelioscopie :

La laparoscopie dont les indications sont de plus en plus nombreuses
en chirurgie pédiatrique trouve ici tout son intérét. Elle permet de préciser les
caracteres et la topographie de la Iésion et d’assurer une exérese compléte en toute
sécurité (90, 99, 100), avec une moindre agressivité pariétale et le retour plus
précoce des opérés a une autonomie normale.

Cependant cette méthode pourrait étre formellement contre-indiquée en cas
d’instabilité hémodynamique, d’hypertension intracranienne, de certaines
cardiopathies (shunt droite-gauche), d’insuffisance respiratoire grave; ou
relativement contre-indiquée en cas d’antécédents de laparotomie.

La résection d’une duplication digestive non communicante kystique peut
facilement étre réalisée par ccelioscopie. En cas de duplication digestive
communicante (notamment dans les formes iléo-caecales), la cure chirurgicale

nécessite une résection digestive, qui reste une technique d’exception en pratique
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coelioscopique courante. En revanche, tout le temps de dissection et de décollement
des fascias peut étre réalisé sous laparoscopie et seule la résection
anastomose sera réalisée grace a une courte laparotomie (100, 101, 102).

En matiére du lymphangiome kystique abdominal, la laparoscopie a été
utilisée par VARATHORBECK (103) dans la résection d’'un lymphangiome du
mésentere et par BECHEUR (104) dans la résection d’un lymphangiome de l’arriere
cavité des épiploons. Elle est indiquée en cas d’indépendance de la tumeur par

rapport aux organes de voisinage.

C. Méthodes chirurqgicales :

Les modalités thérapeutiques sont multiples et doivent s’adapter aux
différents aspects de chaque pathologie :

1- Les duplications digestives :

a- Méthodes :
L’exérése totale du kyste par énucléation (en dissection sous muqueuse le
plus souvent) (105, 106)

- Exérése totale du kyste avec résection du segment adjacent du tube
digestif, suivie d’anastomose termino-terminale, technique la plus sdre
mais non toujours possible (médiastin, duodénum) ou entrainant un
sacrifice intestinal trop important (107).

- Exérése partielle avec destruction de la muqueuse restante du kyste :
notre duplication rectale a bénéficié de ce procédé.

- Dérivation interne par anastomose de la duplication a I'intestin normal,

mais licite que si absence de muqueuse gastrique.
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b- Indications :

b.1) Duplications gastriques :

Le traitement idéal est I’exérese de la malformation par clivage du
segment normal sans ouverture de la muqueuse gastrique par dissection sous
muqueuse le plus souvent. Celle-ci peut étre rendue impossible par une
inflammation du voisinage et une absence de plan de clivage avec des
tuniques musculaires partiellement communes. On a alors recours a une
gastrectomie partielle qui comporte la partie adjacente de I’estomac (108), si
elle n’entraine pas de rétrécissement important de la lumiére gastrique. Cette
gastrectomie partielle ne doit pas dépasser 25 a 30 % de I’estomac chez I’enfant
(109). Dans les cas difficiles, la résection partielle du kyste avec curetage de la
muqueuse restante peut étre proposée, son risque est de méconnaitre une
perforation.

La kystogastrostomie, bien que certains auteurs ne lui trouvent aucune
indication, voire la kystoentérostomie sur anse en « Y », sont des solutions qui ont
été proposées (109, 110, 111). Si du tissu pancréatique est adhérent au kyste,
son exérese avec ligature est sans inconvénient.

Dans les rares formes de duplications gastriques communiquant avec les
canaux excréteurs pancréatiques rapportés par la littérature, le traitement a
été I'exérése simple de la duplication, de rares sacrifices pancréatiques
(pancréatectomie caudale, duodéno-pancréatectomie céphalique) ont été effectuées.

Plus récemment, la résection de la duplication par laparoscopie sans ouverture
de la lumiere gastrique a été rapportée (112,113).

Dans la série de Y.TEKLALI (46), la duplication gastrique a bénéficié
d’une résection avec une collerette pancréatique qui était intimement liée a la

masse.
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Figure 33: Image illustrant une exéréese totale d’une duplication gastrique, associée

a une gastrectomie partielle qu’est ensuite suturée. (114).
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b.2) Duplications duodénales :

Elles se singularisent par, outre le risque de fistule postopératoire, le risque

de Iésion papillaire, conduisant a [I’exploration radiographique per-opératoire

systématique (6) ou a I'injection de bleu de méthylene dans les voies biliaires pour

repérer la papille aprés duodénotomie (21).

L’attitude thérapeutique chirurgicale devra tenir compte de deux éléments :

L’étroitesse des rapports anatomiques du kyste avec les voies biliaires et
pancréatiques (115).

La présence éventuelle de muqueuse gastrique ectopique.

Les techniques utilisées sont :

I’'exéréese compléte de la duplication, sans ouverture de la paroi
duodénale ou par séromyotomie extramuqueuse, c’est le traitement idéal
si la masse est sans relation avec les canaux biliaires ou pancréatiques et
si le dispositif vasculaire le permet. Et c’est le cas pour les
duplications duodénales dans la série de Y.TEKLALI (46).

I’exérese partielle au maximum du kyste, laissant la paroi
adhérente au duodénum, avec pelage de la muqueuse du Kkyste.
L’avantage de cette technique est de faire I’exérése de la duplication sans
ouverture de la muqueuse digestive, ce qui assure des suites simples (6,
116).

en cas de rapport intime avec les canaux biliaires et pancréatiques
objectivés au préalable par une cholangio-wirsungographie rétrograde, la
résection totale du kyste impliquerait une intervention majeure telle
qu’une duodéno-pancréatectomie céphalique. On est donc tenté de
réaliser une intervention de dérivation : kysto-duodénostomie ou kysto-

jéjunostomie (117) sur anse de Roux (108). Dans ce cas il faut
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s’assurer au préalable de I’'absence de muqueuse gastrique ectopique
par détermination du pH du liquide du kyste et par biopsie extemporané
de sa paroi (118). La présence de muqueuse gastrique constitue une
indication formelle de résection totale si cette derniére s’avere difficile,
une résection partielle de la Iésion associée au pelage de la muqueuse
sera realisée (108).

b.3) Duplication du gréle :

Quelques soient les variétés rencontrées, formes kystiques ou tubulaires, sous
séreuses ou intramusculaires, le traitement de choix est la résection de la
duplication emportant le segment d’intestin ou la duplication vient prendre contact
suivie d’anastomose termino-terminale (3, 4, 119, 120), dans le cas ou les
rapports sont trés intimes, sinon le geste préconisé est I’'exérése simple de la
duplication.

Lorsque seule une portion d’une duplication tubulaire est accolée a la paroi de
I'intestin normal, il est techniqguement possible de réaliser I’exérése totale de la
duplication méme si elle reste intra-mésentérique, en ne sacrifiant que cette
portion du gréle en canon de fusil (121, 122). Cela évitera un sacrifice
intestinal trop important avec tous ses risques inhérents d’intestin court.

Cette dissection, minutieuse afin de respecter la vascularisation du gréle
sain, est rendue souvent difficile par les phénoménes inflammatoires
développés au niveau du mésentere.

Sinon, dans les exceptionnelles duplications quasi-totales de [I’intestin gréle,
plusieurs techniques ont été proposées dont la mucosectomie de la totalité de
la duplication est la plus courante.

Pour notre duplication iléale, le traitement chirurgical a consisté a une

résection intestinale englobant la duplication, alors que dans la série de Y.TEKLALI 8
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duplications grélique dont 67 % ont bénéficié du méme procédé, trois duplications
grélique (25 %) ont bénéficié d’une exérese simple, et une duplication jéjunale
assez longue et communicante (8,4 %) a été libérée de son méso et la résection n’a

intéressé que quelques centimétres du gréle avec la base de la duplication.

Figure 34: Duplication grélique kystique traité par une excision totale ainsi que

I’anse portante et anastomose termino-terminale. (114)
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b.4) Duplication coliques :

Outre les techniques chirurgicales décrites ci-dessus, I'incision chirurgicale du
septum a été proposée dans les duplications tubulaires (24, 32), soit
compléte, soit le plus souvent partielle en supprimant la partie distale de la
cloison séparant les deux lumieres coliques ce qui permet une vidange correcte
du colon dupliqué.

Par ailleurs, si I’'extrémité de la duplication communique avec le vagin
ou s’abouche au périnée par un orifice propre, cette communication sera fermée.
Une colostomie de protection peut s’avérer utile.

Un geste chirurgical sur les malformations uro-génitales associées sera prévu.

La voie d’abord périnéale peut étre utilisée pour les duplications kystiques ne
remontant pas au-dela de la deuxiéme vertebre sacrée

b.5) Duplications rectales :

Les voies postérieure, transanale sont limitées aux tumeurs de petite
taille, situées sous la 3éme piece sacrée. Elles sont réservées aux duplications
kystiques simples (123, 124).

A l'opposé, la voie abdominale seule est habituellement réservée aux petites
tumeurs haut situées, ou a l'inverse, aux volumineuses tumeurs affleurant le
promontoire (124).

Les petites Ilésions sous mugueuses peuvent étre excisées par Vvoie
endorectale, par une incision périnéale limitée. Pour les duplications larges, on fait
une incision postérieure sagittale pour mieux exposer I’espace rétro-rectale.

Pour les duplications rectales tubulaires longues sans ectopie muqueuse
gastrique, I'incision longitudinale du septum entre la duplication et le rectum a

la pince automatique, a été proposée.
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Pour notre duplication rectale kystique le traitement chirurgical a été abordé
par voie périnéale postéro-sagittale, il consistait en I’exérése subtotale de la lésion
suivi d’'un pelage de la muqueuse de la collerette restante. Pour la série de
Y.TEKLALI, une des duplications rectales (50 %) a bénéficié d’une colostomie
puis d’une mucoclasie, la seconde (50 %) ; associée a une malformation
anorectale basse ; a bénéficié de la mucoclasie lors de la proctoplastie.

2. Le lymphangiome kystique

a- Enucléation simple du kyste :

La résection complete du lymphangiome représente le traitement idéal
lorsqu’elle est réalisable : lymphangiome uniloculaire, petit, loin de la racine du
mésentére et sans connexion intestinale. Elle s’adresse surtout aux kystes pédiculés,
a certaines kystes du grand épiploon, du mésocolon, de la région rétropéritonéale et
a quelques rares kystes du mésentere.

L’intrication avec les vaisseaux rend plus aléatoire les possibilités d’exérese
(33).

Nos trois patients présentant des lymphangiomes kystiques ont bénéficiés
d’une résection compléte.

b- Résection partielle du kyste :

Dans le cas des kystes multiples et disséminés ou des kystes ayant un rapport
intime avec les gros vaisseaux intestinaux, les vaisseaux et les organes
rétropéritonéaux, le caractere bénin des lymphangiomes kystiques contre indique
les résections viscérales étendues et impose une exérese partielle du lymphangiome
ne laissant en place que le fond du kyste. Mais ce traitement expose parfois a la
récidive et a la formation d’ascite chyleuse (34). En fait, certains auteurs ont
rapporté un taux de récidive de 10 a 15 % en cas de résection incompléte du kyste

ce qui impose une surveillance échographique chez ces patients (59) et des résidus
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laissés en place pourront étre I'objet d’une résection ultérieure s’ils deviennent
évolutifs.

c- Résection compléte du lymphangiome associée a une résection d’organes :

La résection compléte du lymphangiome peut étre associée a la résection d’un
segment intestinale rendue nécessaire par la proximité de la vascularisation et
I’intimité des rapports entre I'intestin et la masse kystique.

Le rétablissement immédiat de I’extrémité intestinale est la regle. La résection
intestinale ne doit jamais étre excessive. L’envahissement, par les kystes, des mesos
d’organes tels que le pancréas et la rate, exige parfois leur sacrifice devant des
Iésions étendues.

d- Autres méthodes :

- aspiration simple du kyste : peut étre utile dans les formes compressives
ou en attente d’une intervention
- anastomose kysto-jéjunale :

- marsupialisation : en cas de lésions multiloculaires.
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Service de Chirurgle pédiatrigue CHU HASS Service de chirurgle pédiatrigue G

Figure 35 : masse kystique polylobée avec une zone hémorragique

Accolée au mésentere. (81)

109



3. Les masses ovariennes :

La conduite a tenir dépend du caractéere bénin ou malin de la masse. Parfois,
ce dernier ne peut étre apprécie uniquement par les données cliniques et
paracliniques, en particulier lors d’une intervention d’urgence en l’absence des
résultats des marqueurs, ce n’est que l’aspect préopératoire qui orientera le
diagnostic.

a. Le traitement des tumeurs et des kystes bénins de I’ovaire :

De fait qu’on s’adresse a des sujets jeunes, en pleine croissance, et que la
castration aurait des conséquences désastreuses, le traitement doit étre le plus
conservateur possible, vu le pronostic excellent des masses bénignes de I’ovaire
(62).

La kystectomie laparoscopique est devenue I'approche privilégiée par la
plupart des chirurgiens pédiatriques pour le traitement des kystes de I’ovaire (125).

Vv La kystectomie ovarienne :

Doit étre I’'approche chirurgicale de choix chez I’enfant et 'adolescent, méme
avec de gros kyste et peu de tissu ovarien restant. Il faut donc savoir préserver une
partie méme infime du parenchyme ovarien (126). Dans une étude américaine de 9
patients (2003-2007) suivies pour tumeur bénigne dont la taille oscillant entre 10 et
20 cm et traités par kystectomie ovarienne, I’échographie post opératoire montre
que les ovaires touchés ont repris leurs tailles et volumes normaux malgré
I’apparence attenue de cortex ovarien au moment de la chirurgie (127).

Toutefois, la manipulation du kyste lors de la kystectomie doit étre prudente
pur éviter un diversement préopératoire pouvant entrainer une péritonite chimique
et formation d’adhérences utérines en cas du kyste dermoide, ou une dissémination

des cellules malignes en cas du kyste malin ou borderline (126).
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Figure 36 : Kystectomie d’un cystadenome séreux (tumeur bénigne) (65).
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Owvaire normal

TUMORECTOMIE £8

Figure 37 : Tumorectomie d’un tératome. (65).
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v L’ovariectomie ou I’annexectomie :

Elles peuvent s’imposer quand la lésion intéresse la totalité de I'ovaire et il n
y’a plus de parenchyme reconnaissable (128). La voie d’abord peut étre
coelioscopique ou a ciel ouvert.

Les deux filles présentant un tératome bénin ont bénéficiées d’une ablation
tumorale avec annexectomie.

vV Le traitement des tumeurs bilatérales :

Les tumeurs bilatérales synchrones sont le plus souvent bénignes, donc
également accessible a la chirurgie conservatrice, il faut s’efforcer de réaliser une
tumorectomie quelque soit I’état du parenchyme ovarien restant. En cas de doute
sur une tumeur maligne bilatérale, il ne faut pas faire I’ovariectomie bilatérale, mais
se contenter d’une biopsie (129).

v La surveillance :

Une surveillance réguliére, clinique et échographique, est nécessaire pendant
plusieurs années. Elle permet de dépister la moindre récidive, et de décider
rapidement une chirurgie afin de préserver le maximum de parenchyme ovarien sain
(44).

b- Les tumeurs malignes :

Le traitement des tumeurs malignes se base essentiellement sur la chirurgie
associée ou non a la chimiothérapie. La radiothérapie est de moins en moins utilisée
dans la prise en charge des cancers de I'ovaire (53, 63). La stratégie thérapeutique

doit étre individualisée, et I’approche chirurgicale doit considérer a la fois la

guérison et la préservation de la fertilité (86).
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v L’exploration :

Elle doit étre méthodique et minutieuse. Elle doit comporter :

L’examen de la tumeur : apprécier le volume, l’aspect, la bilatéralité et
I’existence d’adhérence, tout en tenant pour suspectes les tumeurs solides et les
tumeurs kystiques avec végétations exokystiques.

Le prélevement d’une éventuelle ascite pour examen cytologique.

L’exploration pelvienne : surtout le péritoine et I’appareil génital.

L’exploration abdominale est indispensable : toute anomalie suspecte doit
étre biopsiée (53, 62).

Les chaines ganglionnaires lombo-aortiques sont palpés et les ganglions plus
volumineux sont préleveés (126).

Vv L’exérése tumorale :

L’exérése la plus compléte possible du tissu tumoral reste la situation idéale,
cependant chez I’enfant, un autre impératif s’impose : la conservation si possible
d’une vie génitale et d’un développement sexuel harmonieux. Il est préférable
d’entreprendre une deuxiéme intervention chirurgicale si I’histopathologie finale
révele une tumeur maligne, plutdt que de procéder a une chirurgie d’ablation
empirique (126).

Le traitement devra tres limité quand le stade l’autorise. L’ovariectomie ou
I’'annexectomie unilatérales, un bilan soigneux des Iésions et de tout ce qui semble
tumoral, guidé par les examens extemporanés, parait la meilleure attitude, mais les
découvertes opératoires conduisent dans certaines cas a des interventions plus
étendues :

- L’hystérectomie totale avec castration bilatérale.
- L’omentectomie et I’exérése viscérale partielle peuvent étre réalisés en cas

d’envahissement.
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4. la dilatation congénitale des voies biliaires :

a. Méthodes : (130)

Un traitement chirurgical est indispensable et la controverse entre partisans
d'un drainage interne et ceux d'une résection est actuellement close au profit de ces
derniers.

Le drainage interne sous forme d'une kysto-duodénostomie, ou mieux d'une
kysto-jéjunostomie sur anse exclue qui s'oppose plus efficacement a un reflux
intrabiliaire, constitue une solution apparemment simple mais qui ne peut étre
retenue pour plusieurs raisons, a savoir la réapparition des symptémes, la fréquence
des réinterventions et la cancérisation secondaire.

Le travail de Powell et coll a bien mis en évidence la fréquence des
complications qui suivent une kystodérivation, chiffres nettement supérieurs a ceux
constatés apres résection des voies biliaires. Ces complications aprés drainage,
souvent mortelles, sont dominées par les fistules ou les sténoses anastomotiques,
en partie expliquées par l'altération de I'épithélium des voies biliaires dilatées qui
empéche la réalisation d'une anastomose muquo-mugueuse correcte (130).

L'excision totale de la DCVB suivie d'une anastomose hépatico-jéjunale sur
anse exclue constitue l'opération logique et doit toujours étre choisie lorsqu'elle est
possible. Préconisée dés 1924 par McWhorter, cette attitude a mis longtemps a
s'imposer du fait de sa sévérité initiale alors que son risque actuel est inférieur a 1%.
Sur le plan technique, cette résection doit étre la plus totale possible et remonter
vers le haut sur le canal hépatique, voire au niveau de la convergence. Vers le bas, il
faut éviter de traumatiser le parenchyme pancréatique, et la ligature du cholédoque
distal se situera immédiatement en amont du duodénum, une
duodénopancréatectomie constituant un geste démesuré pour une affection bénigne

; une dégénérescence du cholédoque intrapancréatique reste possible mais, jusqu'a
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ce jour, aucun cas n'a été mentionné dans la littérature. Lorsque l'existence de
Iésions inflammatoires rend I'excision de la paroi postérieure des voies biliaires
dangereuse pour l'artére hépatique et la veine porte, il est prudent de laisser en
place un discret mur fibreux postérieur aprés ablation de la muqueuse ce qui n'a
aucun inconvénient pour les suites opératoires (130).

Un rétablissement de la continuité avec le duodénum n'est pas souhaitable du
fait d'un important risque de reflux et c'est une dérivation par anastomose hépatico-
jéjunale sur anse exclue qui s'impose. Il est essentiel que cette anastomose soit la
plus large possible et lorsqu'elle porte sur une convergence non dilatée, une incision
de ses parois latérales permet de I'élargir. La persistance d'un petit segment biliaire
dilaté supérieur n'a pas d'inconvénient majeur car la muqueuse, a ce niveau, est
toujours normale ce qui diminue considérablement les risques de cancérisation
secondaire. Une sphinctérotomie oddienne par voie endoscopique pourrait étre
proposée en cas de lithiase du canal commun long, et ceci avant ou apreés l'excision
de la DCVB.

Les résultats de I'excision de la malformation sont excellents encore que le
recul soit moins important que pour les opérations de drainage pour porter un
jugement définitif.

b-Indications : (130)

Elles varient en fonction du type de la malformation. Elles peuvent étre
résumées comme suit :

Type | : excision complete de la DCVB et de la vésicule biliaire. En cas

d'urgence (angiocholite aigué avec insuffisance rénale ou découverte d'une

DCVB au cours d'une intervention pour un abdomen aigu d'une autre nature),

I'exérese d'emblée de la malformation biliaire comporte un risque important.

Dans ces cas exceptionnels, il est conseillé de pratiquer un drainage biliaire
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externe provisoire qui peut étre réalisé sans difficulté majeure par
cholécystostomie ou cholédochostomie puis de réintervenir des que I'état du
patient le permettra. Un tel drainage biliaire externe temporaire ne sera
toutefois envisagé qu'en cas d'échec d'une antibiothérapie dirigée contre
I'angiocholite.
L'intervention chez le trés jeune enfant peut étre différée jusqu'a ce que les
conditions générales et locales permettent de I'exécuter sans probléme
majeur, car le risque de cancérisation avant I'dge de 10 ans est inférieur a 1 %.
En cas de cancer, l'excision de la tumeur n'est que rarement possible et
s'adresse exclusivement a des lésions de petite taille sans dissémination pédiculaire.
Type Il : la résection d'un diverticule du cholédoque ne pose aucun probleme
particulier. Cette exérése est toutefois contre-indiquée lorsque le diverticule
siege sur la portion intrapancréatique du cholédoque auquel cas son
ouverture large dans le duodénum par duodénotomie est conseillée. Son
association avec une AJBP impose dans le méme temps une cholécystectomie.
Type lll : en cas de cholédochocele symptomatique, on peut proposer une
simple incision du kyste ou une excision partielle avec respect de la base
d'implantation des canaux biliaire et pancréatique. Une sphinctérotomie
endoscopique peut également étre envisagée.
Type IV : I'excision de la dilatation des voies biliaires extra-hépatiques avec un
large drainage de la partie hépatique de la dilatation par hépatico-
jéjunostomie est, souvent, la seule solution possible, sauf si la dilatation
intrahépatique est localisée a un lobe, permettant alors une hépatectomie
partielle.
La découverte d'une AJBP devrait conduire, méme en l'absence de DCVB et

I'absence d'une lithiase vésiculaire, a une cholécystectomie préventive.
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5. Le néphroblastme kystigue :

La technique de référence est la néphro-urétérectomie totale élargie :

Qui consiste a enlever en méme temps le rein, la graisse périrénale, la
surrénale, le fascia de Gerota. Dans notre étude le patient présentant le NKPD a
bénéficié d’une néphro-urétérectomie totale avec décision d’une chimiothérapie

postopératoire.

D. Moyens non chirurgicaux :

1. Les tumeurs ovariennes malignes :

a- La chimiothérapie :

C’est le traitement par des substances chimiques cytotoxiques. Elle constitue
un progres thérapeutique certain en matiére de cancer de I’ovaire, son efficacité
dépend des situations cliniques diverses et des produits utilisés.

b- La radiothérapie :

La radiothérapie a été abandonnée en raison des conséquences sur la fertilite,
mais reste parfois utile dans les formes réfractaires ou en consolidation aprés une
deuxieme ligne de traitement (53).

2- Le lymphangiome kystigue :

a- La sclérothérapie :

Les travaux d’Ogita ont permis d’entrevoir un autre volet du traitement de ces
Iésions, celui de la sclérothérapie.

Les produits utilisés :

- OK-432

premiére série fut publiée en 1987 par Ogita (131). Elle concernait 9 patients,

2 étaient porteurs de lymphangiome abdominal, I'un retro péritonéal. Pour ces
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patients I’'injection suivait une résection chirurgicale incompléete. Une régression
complete était observée chez 8 patients.
- autres produits utilisés :

U Ethibloc : les premiéres séries rapportées le sont en 1986 (132)

U Bleomycine : Zhong Ping Qin rapporte une série de 200 lymphangiomes

traités par ce produit
u Tissucol
U Corticoides

b- L’utilisation locale de colle biologigue a base de fibrinogéne et de

thrombine.

c- Abstention thérapeutique :

Des publications font état de la disparition de lésions lymphangomateuses
abdominales aprés une poussée inflammatoire (133). Ainsi Roumen (134) fait état
d’une diminution de volume d’un lymphangiome apres traitement antibiotique mais
il pratique une laparotomie exploratrice ensuite.

3- Le néphroblastome kystique :

a- chimiothérapie :

Le néphroblastome est une tumeur particulierement chimiosensible. Les trois
drogues les plus utilisées sont :

U L’actinomycine D, anciennement administré sur 3 ou 5 jours, mais dont
I’efficacité est équivalente, en une seule injection, a la posologie de 1,5
mg/m2/cure ;

U La vincristine, a la posologie de 1,5 mg/m2/cure ;

U La doxorubicine administrée aux doses de 30, 45 ou 50 mg/m2/cure.
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Depuis I’essai NWTS-1 démontrant la supériorité de I'association de la
vincristine et I’actinomycine D par rapport a chacune de ces drogues administrée
seule.

b- la radiothérapie :

Le néphroblastome est I'une des tumeurs malignes les plus radiosensibles,
mais les séquelles engendrées par I'irradiation ont conduit a limiter son utilisation

aux stades avancés.

VIll- Evolution :

Les complications liées a la chirurgie sont d’autant plus importantes a noter
que les masses kystiques abdominales sont en général des affections bénignes.
Les suites post opératoires, dans I'immédiat, sont généralement bonnes mais
parfois, certaines complications peuvent survenir :
+ Complication respiratoire.
+ Surinfection pariétale.
+ Hématome.
+ Décompensation d’une tare.
+ Désunion des cicatrices avec péritonite post opératoire ou fistule.
+ Hémorragie par lachage d’un vaisseau.
+ Occlusion post opératoire.
A long terme, c’est surtout la récidive en cas d’une résection partielle d’un
lymphangiome kystique. Par ailleurs, chaque dilatation congénitale des voies
biliaires doit étre considérée comme état précancéreuse, avec risque de survenue de

cancer.
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CONCLUSION




Les masses kystiques abdominales représentent une situation clinique
fréquente chez I’enfant quelque soit son age. Elles sont représentées par plusieurs
pathologies de localisations variables.

Elles se manifestent par une symptomatologie clinique trés polymorphe et peu
spécifique. Elle varie en fonction de la topographie de la masse et son volume. Elles
peuvent étre asymptomatiques et la découverte de la masse se fait soit fortuitement
soit a I’occasion d’une complication.

Leur diagnostic se base sur des données cliniques et para-cliniques dont
I’échographie  constitue I’examen de choix qui a considérablement contribué a la
découverte des masses kystiques abdominales a I’étape préopératoire. Cependant,
le diagnostic de certitude n’est posé qu’a ventre ouvert.

La prise en charge thérapeutique est, dépend de la nature de la masse,
chirurgical lorsqu’ il est réalisable, et il doit étre aussi complet que possible.

Le pronostic est excellent, les complications sont souvent en rapport avec la

chirurgie.
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RESUMES




RESUME

Les masses kystiques abdominales chez I’enfant sont une entité fréquente,
pouvant siéger dans les différents organes abdominaux.

En excluant les kystes hydatiques et les kystes fonctionnels ovariens les
masses kystiques abdominales incluent les duplications digestives, les
lymphangiomes kystiques, le néphroblastome kystique, les tumeurs kystiques de
I’ovaire, la dilatation congénitale des voies biliaires, les kystes spléniques, les faux
kystes de pancréas, etc......

Il s’agit d’'une étude rétrospective de dix observations d’enfants présentant
une masse kystique abdominale, colligée au service de chirurgie enfant au CHU
Hassan Il de FES, sur une durée de 7 ans (2004-2010).

L’age variait entre 2 mois et 14 ans, avec 70 % de nos patients agés de moins
de 4 ans.

Le sexe ratio était égal a 7/3.

Le tableau clinique était polymorphe selon la localisation de la masse.

Ainsi, trois de nos patients présentait des douleurs abdominales chroniques,
la découverte fortuite d’une masse abdominale a été rapportée chez deux cas, un
tableau d’abdomen aigu a été noté chez deux malades, des douleurs périnéales
chroniques ont été notées chez un patient, par contre I’échographie de 3eme
trimestre a révélé la présence d’'une masse kystique abdominale chez le foetus dans
un cas, et un malade a révélé sa maladie par un ictere.

L’examen clinique a révele un syndrome de masse dans 50 % des cas, une
sensibilité et une défense abdominale chez 10 % des cas, un ballonnement
abdominal et hyper tympanisme chez 10 % des cas et un retentissement sur I’état

général chez 10 % des cas.
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Les explorations paracliniques ont été demandés afin d’orienter le diagnostic.

L’abdomen sans préparation a été réalisé chez tous les malades et a montré
des niveaux hydroaériques dans un cas. L’échographie a été d’une grande utilité,
elle a été réalisée chez 70 % des cas et a montré des images des masses Kystiques
avec des dimensions et des localisations variables. La tomodensitométrie a été
réalisée chez 50 % des cas et I'imagerie par résonnance magnétique chez 30 % des
cas, elles ont été un outil d’aide pour confirmer et mieux visualiser les données de
I’échographie.

Nos patients ont bénéficie d’une cure chirurgicale, ainsi la méthode
chirurgicale était différente selon la pathologie. Les deux patients présentant la
dilatation kystique du cholédoque ont bénéficié d’'une anastomose bilio-digestive
termino-latérale en Y, I’'ablation tumorale et I’'annexectomie ont été réalisées chez
les deux filles présentant le tératome ovarien, la résection totale de la malformation
a été réalisée chez les malades présentant la duplication digestive ou le
lymphangiome kystique et le patient présentant le néphroblastome kystique a
bénéficié une néphro-urétérectomie totale élargie.

L’étude anatomo-pathologie a été réalisée chez tous les cas. Elle a confirmé le
diagnostic dans 100 % des cas, et a révélé une duplication digestive dans 20 % des
cas, un lymphangiome kystique dans 30 % des cas, une dilatation kystique du
cholédoque dans 20 % des cas, un tératome ovarien dans 20 % des cas et un
néphroblastome dans 10 % des cas.

Les suites opératoires immédiates et long terme ont été sans complications.
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ABSTRACT

Abdominal cystic masses in children are a frequent entity, which can sit in the
various abdominal organs.

Excluding the hydatid cysts and ovarian cysts functional abdominal cystic
masses include digestive duplications, cystic lymphangioma, cystic nephroblastoma,
cystic tumors of the ovary, the congenital biliary dilatation, splenic cysts,
pseudocysts of the pancreas, etc. ......

This is a retrospective study of ten cases of children with cystic abdominal
mass, collated in child surgery department at CHU Hassan Il of Fez, over a period of
7 years (2004-2010).

Ages ranged from 2 months to 14 years, with 70% of our patients younger
than 4 years.

The sex ratio was equal to 7/3.

The clinical picture was polymorphic depending on the location of the mass.

Thus, three of our patients had chronic abdominal pain, the chance discovery
of an abdominal mass was reported in two case, an array of acute abdomen was
noted in two patients, chronic perineal pain were noted in one patient, against the
3rd trimester ultrasound revealed an abdominal cystic mass in the fetus in a case ,
and one patient revealed her illness to jaundice.

Clinical examination revealed a mass syndrome in 50% of cases, sensitivity
and abdominal defense in 10% of cases, abdominal distension and hyper tympany in
10% of cases and reflect on the general condition in 10% cases.

Paraclinical investigations were requested to guide the diagnosis.

The abdomen without preparation was performed in all patients and showed

fluid levels in one case. Ultrasonography was very useful, it was performed in 70 %
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of cases and showed pictures of cystic masses with dimensions and locations
vary. Computed tomography was performed in 50 % of cases and MRI in 30 % of
cases, they were an aid to confirm and better visualization of ultrasound data.

Our patients benefit from surgical treatment, and surgical approach was
different depending on the pathology. The two patients with cystic dilatation of the
bile duct underwent a bilio-digestive anastomosis end-to-side Y, tumor ablation
and adnexectomy were performed in both the girls with ovarian teratoma, the total
resection of the malformation was performed in patients with gastrointestinal
duplication or cystic lymphangioma and cystic nephroblastoma patient received a
total nephroureterectomy expanded.

Pathology The study was performed in all cases. She confirmed the diagnosis
in 100 % of cases, and revealed a gastrointestinal duplication in 20 % of cases, a
cystic lymphangioma in 30 % of cases, a cystic dilatation of the bile duct in 20 % of
cases, ovarian teratoma in 20 % of nephroblastoma in one case and 10 % of cases.

The immediate postoperative and long term were uncomplicated.
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