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RESUME

Introduction. Le néphroblastome est 1'une des
tumeurs du rein les plus fréquentes chez ’enfant. 11
s’agit d’'un cancer curable dans la majorité des cas et
son traitement obéit a des régles précises. L’'objectif
était, en I’absence d’étude antérieure, de présenter les
aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs du néphroblastome pris en charge a Abidjan.

Meéthode. Nous avons réalisé une étude rétrospective
a visée descriptive portant sur des enfants atteints de
néphroblastome au service de pédiatrie du CHU de
Treichville entre 1995 et 2006.

Résultats. 56 cas sur 11 ans ont été colligés, soit
une incidence hospitaliére de 5,1 cas par année. La
moyenne d’age était de 5 ans avec autant de filles que
de garcons. Au plan clinique, la masse abdominale était
le principal motif de consultation et la majorité des
tumeurs était découverte a des stades avancés (stade
III). Au plan thérapeutique, la majorité des malades ont
bénéficié d’'une chimiothérapie pré et post opératoire
avec un délai de prise en charge relativement court et
une bonne compliance au traitement dans 52% des
cas. Au plan évolutif, I’évolution s’est soldée par un
taux de guérison de 30% avec cependant 29% des
patients perdus de vu et 35% de décédés.

Conclusion. Le néphroblastome est une tumeur qui
était relativement fréquente dans notre service. Elle se
caractérisait par une masse abdominale et la majorité
des tumeurs était découverte a un stade avancé.
Les résultats thérapeutiques restaient cependant a
ameéliorer.

Mots clés : Néphroblastome, Tumeur, Abdomen,
Enfant, Chimiothérapie,

SUMMARY

Introduction. Nephroblastoma is the most frequent
kidney’s tumours in children. It’s a curable cancer in
the majority of the cases and his treatment obeyed to
some precise rules. The main objective of this study
was, in the absence of anterior survey, of presenting
the epidemiology, clinics, therapeutic and evolutionary
aspects of the cases in Abidjan.

Method: We achieved a retrospective survey to
descriptive structural aim on 56 cases in paediatrics
service of CHU of Treichville between 1995 and 2006.

Results. To the epidemiological plan, we had 56 cases
on 11 years, is a hospitable incidence of 5.1 cases per
year. The mean of age was about 5 years with so much
of girls that of boys. At the clinic plan, the abdominal
mass was the main motive of consultation and the
majority of the tumours were discovered to advanced
stadiums (III stadium). At the therapeutic plan, the
majority of the sick person benefited meadow and post
operator with a time limit of a chemotherapy of taking
in loads relatively short and a good compliance to the
treatment in 52% of cases. To the evolutionary plan,
the evolution is reach by a rate of recovery of 30% with
however 29% some patients lost of seeing and 35% of
dying.

Conclusion. The nephroblastoma is the second tumour
of the child to Abidjan after Burkitt lymphoma. The
epidemiologic and clinic profile of our set is similar to
this how so-called the literature. The therapeutic results
remain however to improve.

Keys words: Nephroblastoma, Tumor, Abdominal,
Child, Clinic, Chemotherapy.
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I/ INTRODUCTION

Le néphroblastome est une tumeur maligne
du rein qui se développe a partir de tissu
embryonnaire. Il représente environ 5 a 14% de
I’ensemble des cancers de ’enfant en Europe!. En
Afrique et en Cote d’Ivoire les taux ne sont pas
précisés ; toutefois, les statistiques hospitaliéres
le classent au 2" rang aprés le lymphome de
Burkitt.

Quoique l'origine de cette tumeur ne soit pas
encore bien cernée, elle a bénéficié d’important
progreés dans la prise en charge avec un taux de
guérison d’environ 90% en Europe et aux USA!.
En Afrique, la prise en charge reste encore timide
avec des taux de guérison de 30-40%?2.

Lobjectif de ce travail était d’évaluer les
données épidémiologiques et évolutifs de cette
pathologie chez les enfants venus en consultation
dans le service de pédiatrie du Centre Hospitalier
et Universitaire de Treichville qui est le seul centre
prenant en charge cette tumeur.

METHODE.

L’étude a concerné tous les enfants de moins
de 15 ans hospitalisés dans 'unité d’Hématologie-
Oncologie pédiatrique, de Janvier 1995 a
Décembre 2006 pour Néphroblastome.

Le recueil des données s’est fait a I’aide d’une
fiche d’enquéte structurée. Les sources ont
été les dossiers des malades hospitalisés dans
I'unité et qui ont été retrouvés aux archives. Les
malades ont été tous pris en charge selon les
recommandations de la Société Internationale
d’Oncologie Pédiatrique (SIOP 2001).

RESULTATS

Ainsi nous avons recueilli 56 dossiers de
patients hospitalisés répondant a nos critéres sur
63 dossiers analysés sur une période de 11 ans.

Epidémiologie

La moyenne était de 5 cas de tumeurs rénales
par an avec un pic de fréquence en 2003 (10 cas).
On observait une discréte prédominance féminine
(sex-ratio a 0,93). L’age moyen des patients était
de 5 ans avec des extrémes de 4 mois et de 14 ans.

Les patients ivoiriens représentaient 87% de
leffectif. Les patients issus des zones urbaines
étaient plus nombreux (75%). La majeure partie
des cas avait un niveau social bas (82%).

Clinique

Le délai moyen de consultation apreés le
début de la maladie était de 2 mois et 10 jours.

La masse abdominale était le principal motif de
consultation (93%). 66% des enfants avaient un
état général conservé.

La notion d’hématurie a été retrouvée
seulement chez 4 malades. Le diagnostic a été
affirmé dans la majorité des cas par ’échographie
(tableau I). Seul 45% des patients enregistrés
avaient fait une radiographie pulmonaire et une
échographie abdominale dans le cadre du bilan
d’extension. 86% des enfants étaient anémiés
dont 56% d’anémie microcytaire et 3% des cas
étaient en insuffisance rénale.

Tableau I : Répartition des patients en fonction de
Iimagerie médicale réalisé.

EXAMEN COMPLEMENTAIRE n %

Echographie +UIV 21 38
Echographie abdominale 17 30
Echographie +scanner abdominal 9 16

Echographie abdominale + UIV

+ scanner abdominal 8 14

ASP + Echographie abdominale 1 2
TOTAL 56 100

On observait en ce qui concerne les
localisations, 53% étaient localisées a droites,
45% a gauche et 2% de formes bilatérales.

Prés de la moitié de l'effectif (43%) n’a pu
bénéficier d’'une stadification de la tumeur.

Evolution

Le traitement a comporté une phase médicale
(chimiothérapie) suivie de la chirurgie d’exérése.
La durée moyenne du traitement était de neuf
mois et 17 jours. Le délai de prise en charge a
été supérieur a 1 semaine chez 20 malades et
supérieur a 2 semaines chez 13 malades.

La majeure partie des patients avait bénéficié
d’'une chimiothérapie (selon la SIOP) et dune
chirurgie (Tableau II). Seuls 8 cas sont restés
sans traitements et 13 cas n’ont bénéficié que de
la chimiothérapie seule.

Tableau II : Répartition des patients en fonction des
moyens thérapeutiques utilisés

Traitements %

Aucun traitement 14 %
Chimiothérapie seule 23 %
Chimiothérapie + chirurgie 63 %
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La moyenne des cures de chimiothérapie pré
opératoire était de 4 cures.

Le délai moyen entre la derniére cure de
chimiothérapie préopératoire et la chirurgie était de
16 jours. La moyenne des cures de chimiothérapie
en post opératoire était de 11 cures.

La compliance du traitement a été jugée bonne
dans 52% des cas.

Nous avons observé 30% de guérisons avec
un recul de plus de 2 ans, 35% de décés dont
12 (60%) avaient obtenu une premiére rémission
compléte, 29% de perdu de vu dont 3 (19%)
étaient en rémission compléte et 4% de rechute.
La plupart des décés sont survenus dans un
contexte de reprise tumorale.

Fonction de survie
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Figure : Survie comparée de malades pris en charge
entre 1995 et 2004 (groupe 1) et ceux pris en charge
depuis 2005 (groupe 2).

DISCUSSION
Les résultats généraux

Sur les 63 dossiers analysés, il ya avait en
moyenne 51,79% de filles pour 48,21% de gargons,
soit un sexe ratio de 0,93 en faveur des filles ; similaire
a la littérature®4, méme si, parfois, il ya une tendance
a I'équilibre®267,

Le néphroblastome reste une tumeur de la petite
enfance56:89,

Aspects Cliniques

Le délai de consultation de notre série variait
entre 1 et 3 mois chez 63% de nos malades, comme
au Cameroun®. Cette consultation tardive des
malades pourrait s’expliquer non seulement par la
méconnaissance de la pathologie tumorale par certains
agents de santé, I'ignorance de la population a majorité
analphabéte, mais également par le niveau socio-
économique défavorisé des parents, I'éloignement des
centres hospitaliers agréés des habitations et enfin des
croyances africaines (sorcellerie, sort...).

La masse abdominale (93%) constituait le motif le
plus fréquent de consultation, en adéquation avec de
nombreux auteurs'-1®.

Les patients présentaient un état général conservé.
comme rapportés par des travaux européens qui ont
montré que les patients atteints de néphroblastome
avaient un bon état général'*"17,

Aux principaux signes que notre étude a rapportés
(masse et douleur abdominales, fievre) conformément
a la littérature'®710.1.1818 'nous avons également noté
des signes associés tel 'hématurie dans 20% des cas.

La part de I'imagerie médicale pour la confirmation
du diagnostic suit la méme tendance que les données
de la littérature®1820-22_ Cette tendance était également
observée dans le cadre du bilan d’extension®9:1.17-19.23,

Concernant le siége de la tumeur, notre étude
montre qu’il y a une prédominance des localisations
droites, soit 53% contre 45%. Ce résultat est
superposable a celui de Sow? qui, dans une étude
réalisée a Yaoundé (Cameroun), a montré que chez 39
enfants soit (52%) des cas, la tumeur rénale siégeait
a droite.

Aspects évolutifs

Le délai de prise en charge dans notre série varie
de 7 a 15 jours chez 36% de nos patients avec une
moyenne de 16 jours.

70% de nos patients avaient une durée de
traitement comprise entre 0-10 mois. Ce fait devrait
étre mis en rapport avec I'accessibilité des soins et la
paupérisation des populations. surtout les difficultés
des parents a honorer les ordonnances médicales. de
traitement spécifique.

63% des malades enregistrés avaient bénéficié
d’un traitement spécifique : chimiothérapie?* et
chirurgie.

Les disparités dans les modes de traitement ainsi

que le fort taux de décés enregistrés (35%) pourraient
s’expliquer par:

» parl'absence de mécanisme favorisant 'acces
des populations démunies aux médicaments,.
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* De plus, la consultation tardive des patients
et le faible plateau technique en I'occurrence,

+ |'absence d’une radiothérapie dans l'unité
d’hémato-oncologie pédiatrique sont des
facteurs entravant la prise en charge correcte
des malades,

* 85% des décés étaient liés a la tumeur (les
métastases) et survenaient principalement en
phase d’entretien (60% des cas).

Nos courbes de survie (fig. 2) rappellent celle des
études occidentales des années 50. En effet la survie
globale tous stades confondus est passé de 30% en
1950 a plus de 80% actuellement en Europe'. Au
Canada, la tumeur de Wilms représente 41% des
cancers de I'enfant avec un taux de guérison de plus
de 90% pour les formes localisées et plus de 60% pour
les cas de tumeur avancée ou a risque élevé*.

CONCLUSION

Le néphroblastome ou tumeur de Wilms reste la
plus fréquente des tumeurs du rein chez I'enfant. En
Cote d’lvoire, c'est la deuxiéme tumeur de I'enfant
aprés les lymphomes. Son profil épidémiologique a
Abidjan montre une égale répartition entre les sexes
et une moyenne d’age de 5 ans. Les localisations
droites sont les plus fréquentes et les découvertes,
réalisées en général devant une masse abdominale,
sont tardives. La prise en charge se fait selon les
recommandations de la SIOP. Les résultats étaient
marqués par une mortalité élevée ; 35% et un taux
de guérison qui reste faible, 30%. L’amélioration
du plateau technique et les coopérations diverses
devraient permettre une amélioration de ce taux
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