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ASP : Radiographie de l'Abdomen Sans Préparation  

CHU GT : Centre Hospitalier et Universitaire Gabriel TOURE  

CHU Point G : Centre Hospitalier et Universitaire du Point G  

GFAOP : Groupe franco-africain d'Oncologie pédiatrique   

Kg : Kilogramme  

Mg : Milligramme  

Mm : Millimètre  

NFS : Numération Formule Sanguine  

SIOP : Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique  

TDM : Tomodensitométrie  

TNM : Tumeur, Nodule lymphatique, Métastases  

ΑFP : Alpha Foeto Protéine  

ΒHCG : Bêta Hormone Chorionique Gonadotrope  

µg :Microgramme 

UIV :urographieintraveineux 

IFG1 :Insuline- Like Growth factor1 

EGF : Epidermal Growth Factor 
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1. INTRODUCTION : 

Le néphroblastome constitue la tumeur maligne  rénale la plus fréquente chez 

l’enfant en Occident [1]. Il représente plus de 90 % des tumeurs du rein chez 

l’enfant et environ 5 à 14 % de l’ensemble des cancers pédiatriques  [1]. Bien 

que cette tumeur embryonnaire porte le nom de Wilms qui en a fait une 

description clinique en 1899, c’est Rance qui le premier, le documente en 1814 

[2].  

Le néphroblastome touche principalement les enfants de 1 à 5 ans avec un pic 

entre 2 et 3 ans. Les formes bilatérales d'emblée ou secondairement représentent  

5 % des cas. Dans la majorité des cas, le néphroblastome survient chez l’enfant 

en bonne santé sans antécédent familiale particulier  [3].Les formes congénitales 

de découverte néonatale sont exceptionnelles, de même que les formes chez le 

grand enfant. Selon les données fournies par les registres de cancer disponibles 

en Europe et en Amérique du Nord, l’incidence du néphroblastome n’a pas 

changé au cours des dernières décennies. Elle est  relativement stable à travers 

les différentes régions géographiques du globe (5 à 10 cas par million d’enfants 

de moins de 15 ans et par an) [3]. En 1999, une étude rétrospective menée sur 70 

cas au Maroc par. EL KABABRI [4] avait rapporté que le néphroblastome 

représentait 8 à 10 % des tumeurs solides de l’enfant.  

Au Mali, selon TOGO et al [5] le néphroblastome occupe le 3
ème

rang des 

affections malignes de l’enfant après le lymphome de Burkitt et le 

rétinoblastome avec 16,6 %. Le néphroblastome est l’une des tumeurs de 

l’enfant qui a le plus bénéficié des progrès de la cancérologie ces dix dernières 

années avec des traitements conduisant à une guérison sans séquelles d’environ 

95 % des cas [3]. Sa prise en charge nécessite une collaboration 

multidisciplinaire entre radiologue, oncologue, chirurgien, anatomopathologiste 

et radiothérapeute et même généticien. 
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AuMali, il y a eu des études sur le néphroblastome, mais il n’existe pas de 

données sur le suivi des patients après traitement.C’est ainsi que ce travail a été 

initié avec les objectifs suivants :  

 OBJECTIFS : 

 Objectif général : 

 Etudier le suivi des enfants atteints du néphroblastome à Bamako 

 Objectifs spécifiques : 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients. 

 Déterminer le taux de perdus de vue. 

 Evaluer la survie globale des enfants. 
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2. GENERALITES : 

2.1. DEFINITION : 

Le néphroblastome est une tumeur maligne rénale du jeune enfant. Il affecte le 

blastème embryonnaire, reproduisant le tissu embryonnaire dérivé 

dumétanéphrose dont la différenciation et la prolifération donnent naissance au 

rein (blastème rénal) [6].  

Son pronostic est actuellement très bon avec environ 90 % de guérison dans les 

formes standards [1].  

2.2. ÉPIDEMIOLOGIE : 

Le néphroblastome représente non seulement 5 à 14 % de l’ensemble des 

tumeurs malignes de l’enfant, mais également 90 % des tumeurs rénales chez 

l’enfant [1].  

Le nombre de nouveaux cas par an en Europe, Australie et Amérique du Nord 

est estimé à environ 7 cas/million d’enfants âgés de 0 à 15 ans [3]. Il touche 

donc un enfant pour 10 000 naissances. Ces chiffres ne semblent pas avoir variés 

au cours des quarante dernières années. Le nombre de nouveaux cas de 

néphroblastome est plus faible dans les populations d’Asie comme le Japon, 

l’Inde ou Singapour, mais aussi chez les migrants de même origine ethnique. En 

revanche, il a augmenté en Scandinavie et chez tous les enfants originaires 

d’Afrique noire, d’Amérique du Nord et du Brésil [1].  

Il s’agit d’une tumeur de la petite enfance, débutant entre 1 et 5 ans ; 98 % des 

cas survenant avant l’âge de 7 ans. L’âge moyen est de 3ans avec une fréquence 

maximale entre 1 et 5 ans.  

Les formes néonatales sont rares et dans les pays occidentaux, seulement 15 % 

des cas surviennent avant l’âge d’un an. Il n’a été décrit que 200 cas de 

néphroblastome chez les adultes [1].  

À ce jour, les caryotypes analysés ont révélé des suppressions constitutionnelles 

dans deux gènes sur le chromosome11 (nommés WT1 et WT2) et le 

chromosome16q13-q22. Ce sont des gènes impliqués dans le développement de 
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la tumeur de Wilms [7-8]. Cependant dans 7-10 % des cas, cette tumeur est 

associée à des malformations congénitales telles que :  

•Le syndrome de WAGR ;  

•Le syndrome de DENYS-DRASH ;  

•Le syndrome de BECKWITH-WIEDMANN ;  

•Le syndrome de Pierre Robin (défauts oraux et de la mandibule) [8-9] ;  

•Le syndrome de Sotos [10, 11,14] ;  

•Le syndrome de Klippel-Trenaunay-Weber (anomalie cutanée) [10, 11,14] ;  

•Les anomalies génito-urinaires (rein en fer à cheval, duplicité).  

Il est à retenir que la plupart des néphroblastomes survient « de novo » chez des 

enfants dénués d’antécédents.  

Les formes bilatérales d’emblée ou secondairement comptent pour 5 %. Le rein 

gauche est plus fréquemment atteint que le rein droit [3].  

2.3. RAPPELS [13] 

2.3.1. Rappel embryologique :  

Les reins se forment à partir du mésoderme intermédiaire. Au fait, les reins se 

développent selon 3 phases au cours desquelles leurs structures deviennent de 

plus en plus complexes :  

La phase pro néphrotique apparaît à la 3
ème

 semaine : formation des tubules et 

des conduits pro néphrotiques.  

La phase mésonéphrotique apparaît à la 4
ème

 semaine : formation des tubules 

méso néphrotiques et des glomérules primitifs.  

 La phase métanéphrotique apparaît à la 5
ème

semaine : formation des blastèmes 

métanéphrogènes et du bourgeon urétéral dont la fusion induira la formation des 

reins et des voiesexcrétrices. Les reins deviennent fonctionnels à partir de la 

6
ème

semaine de la vie embryonnaire. 
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2.3.2. RAPPEL ANATOMIQUE  

2.3.2.1. Anatomie externe : 

Les reins, au nombre de deux, sont des organes rougeâtres dont la forme 

rappelle celle d’un haricot. Ils sont situés immédiatement au-dessus de la taille, 

entre le péritoine pariétal et la paroi postérieure de l’abdomen. Puisqu’ils sont 

situés derrière le péritoine tapissant la cavité abdominale, on dit qu’ils sont retro 

péritonéaux. Par rapport à la colonne vertébrale, les reins sont situés entre la 

dernière vertèbre thoracique et la troisième vertèbre lombaire. Ils sont aussi 

partiellement protégés par les 11
ème

  et 12
ème

 paires de côtes. Le rein droit est 

légèrement abaissé par rapport au rein gauche, à cause du grand espace 

qu’occupe le foie du côté droit.  

Chez l’enfant, les dimensions et le poids des reins varient en fonction de l’âge. 

Tableau I : POIDS ET DIMENSIONS DU REIN CHEZ L’ENFANT [14] 

Age Poids(g) Longueur 

(cm) 

Largeur 

(cm) 

Epaisseur 

(cm) 

Surface 

(cm) 

Nouveau né 11-12 4,2 2,2 1,8 / 

5 Mois 22,6-23,6 5,5 3,1 1,9 / 

1 Ans 36-37 7,0 3,7 2,6 19 

5Ans 55-56 7,9 4,26 2,76 32-34 

11Ans  82-84 9,8 5,15 3,3 41,3 

15Ans  150-120 10,7 5,3 3,5 48,7 

 

Il a une surface lisse, régulière, rouge foncée avec deux faces (antérieure et 

postérieure), deux bords (externe et interne) et deux pôles (inférieur et 

supérieur). Le bord externe est convexe et le bord interne est concave faisant 

face à la colonne vertébrale. Près du centre de ce bord concave se trouve une 

échancrure appelée hile, par laquelle l’uretère quitte le rein. Les vaisseaux 

sanguins et lymphatiques ainsi que les nerfs pénètrent dans le rein et en sortent 
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également par le hile. Le hile s’ouvre sur une cavité dans le rein, appelée sinus 

rénal [14]. 

2.3.2.2. ANATOMIE INTERNE  

Chaque rein se compose  de :  

Un parenchyme entouré d'une capsule fibreuse, dont on distingue de la 

périphérie vers le hile trois zones différentes : 

 Le cortex, situé sous la capsule, riche en glomérules.  

La médullaire, formée des pyramides de Malpighi, au  nombre de 4  à 6, à base 

externe et dont le sommet bombe vers le hile et forme la papille sur laquelle 

vient se ventouser le petit calice. Les pyramides de Malpighi présentent des 

striations longitudinales faites de l’alternance de traits clairs et de traits sombres 

qui convergent vers la papille. Les traits clairs correspondent aux tubes 

urinaires, et les sombres aux vaisseaux droits (vasa recta). Les pyramides de 

Malpighi sont séparées les unes des autres par des prolongements de la corticale, 

les colonnes de Bertin.  

-Le sinus graisseux, qui abrite la voie excrétrice et les vaisseaux du rein, en 

avant de celle-ci. La voie excrétrice : petits calices se réunissant pour former 3 

grands calices qui se réunissent en 3 tiges calicules ; lesquelles confluent pour 

former le bassinet.  

Chaque rein est entouré de tissu cellulo-graisseux et est situé, avec la glande 

surrénale, dans un sac fibreux ; l'ensemble constitue la loge rénale.  

2.3.2.3. RAPPORTS DU REIN  

Par l'intermédiaire de sa propre loge, le rein est en rapport :  

 En haut : avec le diaphragme, dont le rein est séparé par la glande 

surrénale.  

 En arrière : avec de haut en bas la partie postéro inférieure du thorax (dont 

le cul de sac pleural, les 11
ème

  et 12
ème

 côtes) qui se poursuit par la paroi 

lombaire en bas (muscle psoas).  
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 En dedans : avec à droite, la veine cave inférieure dont le rein est séparé 

par les vaisseaux génitaux. À gauche, avec l'aorte dont le rein est séparé 

par les vaisseaux génitaux. 

 En avant : à droite, la loge rénale est en rapport par l'intermédiaire du 

péritoine avec, de haut en bas, la face postérieure du foie, le bloc 

duodéno-pancréatique, l'angle colique supérieur droit. À gauche, la loge 

rénale est en rapport, par l'intermédiaire du péritoine, avec de haut en bas 

la rate et la queue du pancréas, l'angle colique gauche.  

2.3.2.4. VASCULARISATION 

Chaque rein est vascularisé par une artère rénale, une veine rénale et des canaux 

lymphatiques.  

 

 

Figure 1:Anatomie du rein [15]. 
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2.3.3. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 

Les reins sont des organes d'une très grande importance pour l'organisme. Ils ont 

pour fonction : 

 De maintenir l’équilibre hydrique ; électrolytique et acido-basique de 

l’organisme. 

 D’éliminer les déchets produits par l'activité des billions de cellules 

appartenant à notre organisme (substances intrinsèques, toxines,  

médicaments…).  

 D’assurer un certain nombre de fonctions endocrines. À cet effet, le 

fonctionnement rénal met en jeu trois mécanismes principaux : La 

filtration glomérulaire, la réabsorption tubulaire et la sécrétion tubulaire.  

2.4. DIAGNOSTIC CLINIQUE : [6, 16] 

La découverte d’une masse abdominale est le mode de révélation habituel (80 

%). Il s'agit d'une masse habituellement : Indolore volumineuse à 

développement antérieur dans l’hypochondre, rapidement évolutive. L’examen 

physique étant parfois normal quelques semaines avant,fragile et devant être 

examinée avec précaution (car pouvant se rompre),isolée chez un enfant en bon 

état général.  

D’autres signes peuvent être plus rarement associés ou révélateurs notamment :  

 Des douleurs abdominales : (10 %) de survenue récente et de caractère 

inhabituel associées éventuellement à des vomissements.  

 Une fièvre modérée : (20 %) se prolongeant anormalement sans 

explication avec altération variable de l’état général.  

 L’hématurie : n’est pas très fréquente, contrairement au cas des tumeurs 

rénales de l’adulte.  

 L’effraction des cavités excrétrices qui en constitue la cause principale 

n’est pas souvent retrouvée sur la pièce de néphrectomie. Environ 20 % 



Néphroblastome au Mali : à propos d’un suivi de 40 cas  

 

Thèse de Médecine                    USTT-B 2017                     KANTE   A. 26 

 

des néphroblastomes entraînent une hématurie macroscopique bien que ce 

soit un bon signe d’alarme. 

 Un syndrome abdominal aigu peut être réalisé par une hémorragie intra 

tumorale importante ou une rupture intrapéritonale. Il s’agit d’une 

situation assez rare qui complique l’évolution de tumeurs déjà 

volumineuses.  

2.3. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

 L’échographie abdominale : Le premier examen à demander dans les 

tumeurs abdominales de l’enfant est l’échographie abdominale. Elle suffit 

le plus souvent au diagnostic. L’échographie abdominale montre une 

masse tumorale intra rénale hétérogène déformant les contours du rein, 

pleine, bien encapsulée, solide et hyperéchogène (remaniements 

nécrotiques). 

 La tomodensitométrie (TDM) : Le scanner, non indispensable au 

diagnostic confirme les données de l’échographie en montrant la tumeur 

intra rénale. Il permet la réalisation des coupes au niveau pulmonaire qui 

seront confrontées avec la radiographie standard. 

 Biologie : Il n’existe pas de signes biologiques permettant de porter le 

diagnostic de néphroblastome.  

Le dosage des catécholamines urinaires dont le taux est normal est systématique 

pour le diagnostic différentiel avec le neuroblastome.  
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Figure 2:(A)TDM avant chimiothérapie. (B) : TDM après chimiothérapie. 

2.5.1. BILAN D’EXTENSION :  

À la recherche de métastases. Il comprend :  

 L’étude échographique du foie et du rein controlatéral (2
ème

 localisation 

ou néphroblastomatose).  

 La radiographie du thorax (les métastases pulmonaires sont les plus 

fréquentes).  

 Le scanner thoracique est souhaitable.   
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Figure 3 : Radiographie thoracique de profil avant chimiothérapie [17]. 

 

2.6. FORMES CLINIQUES : [1, 4, 6] 

2.6.1. Formes familiales : 

Elles sont très rares. Ces néphroblastomes sont volontiers bilatéraux. La 

transmission se fait selon le mode autosomique dominant. Des apparentés 

proches peuvent être atteints ; mais souvent, ce sont des sujets apparentés 

volontiers plus lointains qui sont atteints.  

L’étude génétique faite dans une famille avec de nombreux cas a montré qu’il 

pourrait s’agir d’une anomalie de deux gènes localisés sur lechromosome 

16q13-q22 [7-8].  

Dans d’autres familles, cette anomalie a été exclue et les généticiens cherchent 

des anomalies dans d’autres gènes.  

On estime qu’un sujet qui a hérité de l’anomalie du gène a un risque faible de 

développer un néphroblastome et peut ne jamais présenter de tumeur. L’enfant 
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porteur d’un néphroblastome est le plus souvent un cas unique dans une famille 

et ne présente aucune malformation congénitale particulière. Le risque d’avoir 

un autre enfant atteint est proche de zéro.  

2.6.2. FORMES SYNDROMIQUES ASSOCIEES :  

Certaines malformations peuvent être retrouvées chez l’enfant atteint de 

néphroblastome avec une fréquence qui exclut le hasard, ce sont :  

L’absence congénitale d’iris (aniridie) les malformations génito-urinaires que 

l’on retrouve dans 5 % des néphroblastomes notamment la duplication pyélo-

urétérale, le rein en fer à cheval, la cryptorchidie, l’hypospadias une 

hypertrophie d’une partie du corps est observée dans 2 % des néphroblastomes.  

Ces malformations sont connues avant le développement de la tumeur du rein, 

qui apparaît chez un enfant un peu plus jeune, vers l’âge de 2 ans en moyenne.   

Tableau II: Quelques syndromes congénitaux fréquemment associés au 

néphroblastome [19]. 

 

Phénotype Locus chromosomique  
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2.6.3. FORMES PARTICULIERES DU NEPHROBLASTOME : [1]  

 Formes néonatales : Près des 2/3 des masses abdominales du nouveau-né 

sont issues du rein. La tumeur de BOLANDE ou néphrome 

mésoblastique, différente du néphroblastome, représente les ¾ des 

tumeurs à cet âge. Elle est parfois signalée par un excès de liquide 

amniotique (hydramnios). Ses caractères réguliers en échographie 

permettent d’en faire aisément le diagnostic. Le traitement est uniquement 

chirurgical. Si exceptionnellement,  il s’agit d’une tumeur de Wilms, 

aucun traitement n’est conseillé au stade I. Pour des stades plus étendus, 

une chimiothérapie très prudente doit être discutée. Si l’irradiation est 

nécessaire, on tente de la retarder le plus possible.  

 Formes bilatérales : Les néphroblastomes bilatéraux peuvent être 

simultanés (5 % des cas) et plus rarement décalés dans le temps 1 %. La 

coexistence d’anomalies congénitales isolées ou de syndrome particulier 

est beaucoup plus fréquente que dans les formes unilatérales.  

 Formes métastatiques : Dans environ 10 % des cas, les néphroblastomes 

sont métastatiques dès le diagnostic. Le plus souvent, il s’agit de 

métastases pulmonaires. Il n’y a en général aucune symptomatologie 

clinique correspondant à des métastases sauf si elles sont très 

volumineuses, entraînant alors une détresse respiratoire. Le pronostic des 

formes extra-pulmonaires en général et des formes combinées étendues 

reste globalement plus mauvais que celui des formes pulmonaires isolées . 

2.7. ANATOMOPATHOLOGIE : 

2.7.1. Macroscopie  [16] : 

Le néphroblastome est une tumeur de volume important par rapport au rein dont 

elle déforme les contours, siégeant préférentiellement au niveau d’un des pôles 

qu’au centre du rein. Son poids moyen (rein et tumeur) est de quelques centaines 

de grammes, mais il peut dépasser 1000 grammes.  
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La tumeur réalise une masse unique ou polylobée pouvant ne laisser que très peu 

de parenchyme rénal intact. Elle est toujours séparée du tissu sain par une 

pseudocoque scléreuse, mais il n’ya pas de plan de clivage. La tranche de 

section tumorale est le plus souvent hétérogène avec des remaniements fibreux, 

nécrotiques ou hémorragiques. Ceci est particulièrement net après la réduction 

par radiothérapie ou chimiothérapie. Parfois, la prolifération est d’aspect 

encéphaloïde, gris, rose ou blanchâtre, de consistance molle ou peu ferme. Dans 

d’autres cas, la tumeur est fibreuse, lardacée et parsemée de petits kystes. On 

peut y trouver des calcifications ou des structures osseuses.  

Il existe de rares formes kystiques de néphroblastome qui ne doivent pas être 

confondues avec les cystadénomes multiloculaires. Les kystes y sont irréguliers, 

avec un contenu quelquefois hémorragique et une paroi d’épaisseur variable[16].  

 

Figure 4 : Aspects macroscopiques du néphroblastome [pièces de 

néphrectomie reçues dans le service d’anatomie et cytologie pathologiques]. 

2.7.2. MICROSCOPIE : 
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Dans le cas habituel, le néphroblastome a un aspect histologique très 

polymorphe, car le blastème néphrogène dont il dérive est le seul blastème 

totipotent. Le blastème est fait de plages de grosses cellules indifférenciées dont 

les noyaux réguliers et très basophiles ont une chromatine abondante avec un 

cytoplasme mal défini et un rapport nucléoplasmique élevé. Sur ce fond 

indifférencié on observedes plages de cellules xanthomateuses. L’existence de 

foyers nécrotiques, la pseudocoque et l’anarchie du tissu fibreux bien que 

mature sont des arguments indirects. C’est dans ces cas qu’il est très difficile, 

face à un hile fibreux ou à une capsule irrégulière, de dire s’il y a eu ou non une 

extension tumorale stérilisée par le traitement [16].  

 Les néphroblastomespolycavitaires : Leur diagnostic différentiel est celui 

du cystadénomemultinodulaire. La présence entre les kystes d’un peu de 

blastème, de structure tubulo-glomérulaire ou d’un mésenchyme jeune 

avec des différenciations musculaires permet d’affirmer le 

néphroblastome [18].  

 Les néphroblastomes sarcomateux : il s’agit de tumeurs monomorphes 

sans différenciation épithéliale. L’architecture peut être en nappe, 

fasciculée ou parfois pseudoalvéolaire. Les cellules tumorales ont souvent 

un cytoplasme clair d’où le nom de sarcome à cellules claires qui leur a 

été parfois donné. Certaines de ces formes sarcomateuses sont faites de 

grosses cellules irrégulières au cytoplasme éosinophile leur conférant un 

aspect rhabdomyosarcomatoïde. Dans d’autres cas l’aspect est celui d’un 

leïomyosarcome souvent associé à une prolifération des vaisseaux 

organoïdes à paroi épaisse. La taille et l’inégalité des cellules jointes aux 

remaniements hémorragiques permettent de ne pas confondre ce type de 

lésion avec le néphrome mésoblastique [18].  

 Le néphrome mésoblastique : cette tumeur particulière ne sera pas traitée 

dans le chapitre du néphroblastome bien que les problèmes diagnostiques 
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qu’elle pose pourraient justifier de la faire figurer dans le cadre des 

formes cliniques des néphroblastomes monomorphes [18].  

 Le néphroblastome et néphroblastomatose : la néphroblastomatose est une 

entité morbide touchant les deux reins. Elle est formée de nodules sous-

corticaux bosselant la surface du rein, mesurant de 1 à 10 mm de 

diamètre.  

Le tissu de blastème qui les constitue est fait de cellules régulières séparées par 

un peu de mésenchyme très pauvre sans différenciation autre que s’ébaucher des 

inflexions neuroïdes, épithéliales ou mésenchymateuses. Au sein du blastème 

symplasmique pur, les cellules s’ordonnent parfois en petits amas arrondis avec 

un centre vaguement fibrillaire et une microcavité : ce sont les pseudo rosettes 

neuroïdes. La différenciation épithéliale aboutit à des ébauches tubulo-

glomérulaires au sein du blastème indifférencié. La différenciation 

mésenchymateuse pratiquement toujours  intriquée à la différenciation 

épithéliale est un tissu fibromyxoïde lâche fait de cellules étoilées ou fusiformes 

dont on voit très bien les faits de passage avec les cellules du blastème [18].  

Tels sont les aspects histologiques qui correspondent aux zones 

macroscopiquement blanchâtres ou encéphaloïdes du néphroblastome. Les 

autres aspects macroscopiques correspondent à des différenciations plus 

poussées. 
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Figure 5 : Aspect microscopique du néphroblastome [4]. 

2.8. Diagnostic différentiel : [2] 

L’échographie permet d’éliminer les masses liquidiennes notamment les 

malformations kystiques, l’hydronéphrose.  

 Le diagnostic peut se discuter avec d’autres masses pleines 

retropéritonéales :  

 Abcès du rein dont le diagnostic repose sur l’échographie et surtout la 

TDM.  

 Localisation rénale d’un lymphome ou d’un sarcome.  

 Tumeur rhabdoïde du rein (pronostic redoutable). La calcémie est élevé et 

la découverte est anatomopathologique et biologique.  

 Autre tumeur bénigne du rein : Tumeur de Bolande( néphrome 

mésoblastique) du nourrisson imposant l’exérèse de première intention 

chez l’enfant de moins de 6 mois.  

 Autres tumeurs retropéritonéales extrarénales en particulier :  

 Neuroblastome : le diagnostic repose sur le dosage des catécholamines 

urinaires (HVA, VMA, Dopamine) qui sont élevées. 
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 Le neuroblastome ressemble au néphroblastome par la présence d’une masse 

palpable surtout si le neuroblastome se développe dans sa forme abdominale 

au niveau de la médullosurrénale.  

 Hépatoblastome et tumeur germinale (tératome) pouvant imposer un 

dosage de l’ α FP et de la β HCG.  

2.9. CLASSIFICATION ET PRONOSTIC : 

2.9.1. Stadification : 

Elle est définie par les comptes-rendus chirurgicaux et anatomopathologiques et 

selon la classification de la société internationale d’oncologie pédiatrique 

(SIOP).  

 Stade I : tumeur limitée au rein, encapsulée, d’exérèse complète.  

 Stade II : tumeur franchissant la capsule rénale, mais dont l’exérèse a 

été totale.  

 Stade III : exérèse incomplète ou tumeur rompue (par traumatisme, 

biopsie) ou ganglions du hile rénal envahis.  

 Stade IV : métastases hématogènes (os, foie, poumons) quelque soit le 

stade.  

 Stade V : néphroblastomes bilatéraux synchrones.   

2.9.2. CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE :  

Cette classification permet de définir le traitement qui va suivre la chirurgie. 

Elle a une importance considérable, avec distinction pour :  

 Les formes d’histologie « standard » contenant en proportions variables trois 

types de tissu : du  tissu à différenciation épithéliale plus ou moins poussée 

(glomérules, tubules)  et des éléments mésenchymateux (fibroblastiques ou 

musculaires). Les formes d’histologie « défavorable » (10 % des cas) en 

particulier sarcomateuses et anaplasiques ou blastémateuses prédominantes.  
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2.9.3. CLASSIFICATION SELON LA SIOP :  

 TUMEURS DE BAS RISQUE: 

 Néphrome mésoblastique 

 Néphroblastome cystique particulièrement différencié 

 Néphroblastome complètement nécessaire 

 TUMEURS DE RISQUE INTERMEDIAIRE: 

 Néphroblastome de type épithélial 

 Néphroblastome de type stromal 

 Néphroblastome de type mixte 

 Néphroblastome de type régressif 

 Néphroblastome avec anaplasie focale. 

 TUMEURS DE HAUT RISQUE: 

 Néphroblastome type blastémateux prédominant (vivace après 

chimiothérapie) 

 Néphroblastome avec anaplasie diffuse 

 Sarcome à cellules claires du rein. 

 Tumeur rhabdoïde du rein (n’est pas un néphroblastome ).   

2.9.4. CLASSIFICATION TNM (TUMEUR-NODULE-METASTASE):[25] 

T1a. Tumeur< 4 cm limitée au rein. 

T1b. 4 cm < Tumeur < 7 cm limitée au rein. 

T2. Tumeur > 7 cm limitée au rein. 

T3a. Envahissement de la graisse péri rénale. 

T3b. Envahissement de la veine rénale.  

T3c. Envahissement de la veine cave inférieure.  

T4. Envahissement des organes de voisinage. 

NX. Les adénopathiesrégionales ne peuvent être évaluées. 

N0. Pas de d’adénopathies régionales métastatiques. 

N1. Métastase atteignant un seul ganglion inguinal superficiel.  
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N2. Métastase atteignant plusieurs ganglions inguinaux superficiels ou 

métastatiques ganglionnaires bilatérales . 

2.9.5. FACTEURS PRONOSTIQUES :  

L’âge au moment du diagnostic est très généralement considéré comme le mieux 

établi des facteurs de pronostiques. La majorité des auteurs s’accorde sur le 

meilleur pronostic lié au jeune âge.  

Parmi les symptômes cliniques, l’existence d’importantes douleurs abdominales 

et à fortiori d’un syndrome abdominal aigu sont de mauvais pronostic.   

En somme, les facteurs pronostiques défavorables au cours du néphroblastome 

sont les suivants :  

 Une extension anatomoclinique correspondant à un stade III ou IV  

 L’envahissement des ganglions locorégionaux  

 Une forme histologique défavorable anaplasique ou sarcomateuse.  

2.10. TRAITEMENT : 

2.10.1. PRINCIPES : 

La néphro-ureterectomie reste le moyen essentiel de traitement. Elle est toujours 

précédée d’une chimiothérapie de réduction tumorale, facilitant grandement 

l’exérèse et minimisant la rupture tumorale selon les recommandations de la 

SIOP. Par ailleurs, les équipes nord américaines font une néphrectomie initiale 

(recommandations NWTS).   

Cette chimiothérapie est débutée sur des arguments cliniques et radiologiques et 

sans preuve histologique.  

La confirmation histologique du diagnostic sur la pièce d’exérèse et la 

détermination du stade permettent de déterminer le traitement postopératoire qui 

repose sur la chimiothérapie et dans certains cas sur la radiothérapie.  

2.10.2. EVOLUTION, GUERISON ET SURVEILLANCE :  

La guérison est obtenue dans 90 % des cas et peut être quasi affirmée après 2 

ans. Ceci recouvre des réalités quelque peu différentes selon les stades 

favorables (100 % de guérison) et les stades à haut risque (63 % de guérison).  
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La survenue des métastases ou d’une récidive locale dans les 2 premières années 

après le diagnostic est possible essentiellement dans les stades III et les 

histologies défavorables et doivent être dépistées par une surveillance 

trimestrielle comprenant un examen clinique, une radiographie pulmonaire et 

une échographie abdominale.  

Le suivi des enfants sera effectué tous les trimestres pendant les 2 premières 

années, essentiellement à la recherche des   métastases en réalisant une 

radiographie pulmonaire à la recherche de métastases pulmonaires et une 

échographie abdominale à la recherche de récidive locale et ou de métastases sur 

le rein controlatéral ou hépatiques.   
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3. MATERIEL ET METHODES : 

3.1. CADRE ET LIEU D’ETUDE : 

 Notre étude s’est déroulée principalement dans le service d’Anatomie et 

Cytologie Pathologiques du C.H.U du point G en collaboration avec le service 

d’oncologie pédiatrique du C.H .U Gabriel Touré à Bamako.  

 Présentation du CHU du point G :   

 

Figure 6 : Bureau des entrées du CHU du Point G (gauche) et le service 

d’Anatomie et Cytologie Pathologiques (droit). 

L’hôpital du Point G a été construit en 1906 et a été opérationnel en 1912 sous 

l’administration de médecins militaires et infirmiers coloniaux basés à Dakar 

(Sénégal).  Il est situé sur la colline à laquelle il emprunte son nom (Point G). 

Son emplacement est le nord, à 8 km du centre-ville de Bamako, face à la 

colline de Koulouba.  Il couvre une superficie de 25 hectares. 

 Présentation du service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques :    Il a été 

transféré au C.H.U du Point G en juillet 2010 et est devenu fonctionnel en 

août de la même année. Il est situé au Nord-est de l’hôpital entre le 

nouveau bâtiment de la Néphrologie, l’ancien bâtiment de Médecine 

Interne et le service d’Hématologie Oncologie.  

 Les locaux du service d’Anatomie et cytologie pathologiques comportent : 5 

bureaux, une salle d’accueil,  une salle de prélèvement pour la cytologie,  une 
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salle de macroscopie,  une salle de registre des cancers, deux salles de technique,  

une salle de réunion,  une salle d’archivage, et Deux toilettes. 

Le personnel du service d’Anatomie et cytologie pathologiques se compose 

comme suit :  

Un professeur titulaire 

Un maître de conférences Agrégé,  

Un maître assistant,  

Un praticien hospitalier,  

Six médecins DES, 

Deux techniciens,  

Unesecrétaire,  

Deux manœuvres,  

Quinze  étudiants en année de thèse. 

Le fonctionnement du service d’Anatomie et cytologie pathologiques se déroule 

de cette manière: C’est au seul service susmentionné, publique au Mali, que sont 

adressés la grande majorité des frottis, les liquides pour cytologie, les biopsies et 

les pièces opératoires provenant de tout le pays. Les comptes-rendus anatomo-

pathologiques sont archivés et les résultats des cas de cancers sont enregistrés 

dans le registre des cancers.   

En plus de ses activités de diagnostic, le service est aussi actif dans le domaine 

de la recherche. Il  collabore notamment avec le C.I.R.C. (Centre International 

de Recherche sur le Cancer).  

3.2. Méthodologie :  

Nous avons collecté les  données à partir du registre des cancers au service 

d’anatomieet cytologie pathologiques,et le registre de surveillance thérapeutique 

du centre d’oncologie pédiatrique du CHU Gabriel Touré.  

Dans le serviced’oncologiepédiatrique, nous avons collecté les renseignements : 

sociodémographiques, cliniques, et paracliniques.  
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Le numéro de téléphone retrouvé dans le dossier nous a permis d’appeler les 

malades pour connaitre leur état jusqu’en 2016 en dehors des rendez-vous à 

l’hôpital. 

Les renseignementsont été portéssur une fiche d’enquête. Nous avons été limités 

par la perte de vue des patients et les dossiers incomplets.  

3.3. PERIODE ET DUREE D’ETUDE :  

Notre étude s’est déroulée de décembre 2008  à décembre 2016 soit une période 

de 8 ans.  

3.4. TYPE D’ETUDE :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective.  

3.5. POPULATION D’ETUDE :  

Elle était constituée de tous les enfantsenregistrés dans le service chez qui le 

diagnostic de néphroblastome a été posé histologiquement. 

3.6. ECHANTILLONNAGE :   

 Critères d’inclusion : ont été  inclus 

 Tous les cas de néphroblastome diagnostiqués histologiquement, 

enregistrés dans le registre des cancers et suivi pendant la période d’étude. 

 Critères de non inclusion : n’ont pas été inclus 

 Tous les cas de néphroblastome diagnostiqués sans confirmation 

histologique pendant la période d’étude.  

 Tous les cas de néphroblastome diagnostiqués en dehors de la période 

d’étude. 

 Tous les cas de néphroblastome diagnostiqués histologiquement pendant 

la période d’étude, non enregistrés dans le registre des cancers et non 

suivis.  
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3.7. VARIABLES D’ETUDE :  

Elles concernaient les données épidémiologiques telles que : âge, sexe,  ethnie et 

suivi.  

3.8. COLLECTE, GESTION ET ANALYSE DES DONNEES:  

Les données ont été colligées en fonction des données épidémiologiques et des 

enquêtes menées au près des parents à travers l’appel téléphonique. 

Ceci nous a permis de concevoir des fiches d’enquête. Pour chaque patient, les 

informations ont été reportées sur  une fiche d’enquête individuelle remplie par 

nous-mêmes et dont un modèle est porté en annexe. Quant à la saisie et l’analyse 

des données, elles ont été faites sur le logiciel SPSS 19.0. Les tableaux, les 

textes et les graphiques ont été conçus à partir  du logiciel Word 2007 et Excel 

2007 de Microsoft.  

Les tests statistiques utilisés étaient :  

 Test paramétrique : moyenne et l’écart type ;   

 Test non paramétrique : χ² corrigé de Yates avec un seuil de signification 

pour p˂0,05.  

3.9. CONSIDERATION ETHIQUE ET DEONTOLOGIQUE : 

Les résultats ainsi obtenus seront publiés au besoin.En prévention d’un 

manquement à l’éthique, nous nous proposons d’éviter toute falsification ou 

toute suppression des résultats de notre étude. Toutes les références 

bibliographiques seront mentionnées. 
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4. RESULTATS : 

4.1. FREQUENCE : 

 

Figure 7: Répartition des cas selon l’année de diagnostic. 

Nous constatons que la fréquence est variable d’une année à l’autre. 
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4.2. Caractéristiques sociodémographiques 

 AGE :  

 

Figure 8: répartition des cas selon l’âge. 

La tranche d’âge la plus représentée était 0-59 mois avec 60% de l’effectif. La 

moyenne d’âge était de 61,2±3,28 mois avec des extrêmes de 12 et 168 mois. 
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 SEXE 

 

 

Figure 9: Répartition des cas en fonction du sexe. 

Nous avons trouvé une prédominance féminine avec 22 cas soit 55% ; avecun 

sex-ratio de 0,81. 
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 ETHNIE  

Tableau III : répartition des données selon l’ethnie. 

Ethnie Effectifs % 

Bambara 13 32,5 

Peulh 8 20 

Sarakolé 6 15 

Malinké 5 12,5 

Dogon 3 7,5 

Autre 3 7,5 

Bobo 2 5 

Total 40 100 

 

L’éthnie bambara détenait le taux le plus élevé avec 32,5% des cas suivie de 

l’ethnie peulh, et l’ethnie Sarakolé avec respectivement 20% et 15% des cas. 
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4.3. SUIVI DES PATIENTS:  

 SUIVI A 1 AN 

Tableau IV: Répartition des cas après un an de suivi 

Suivi Effectifs % 

Vivant 37 92,5 

Décédé 2 5 

Perdu de vue 1 2,5 

Total 40 100 

N=40 

Après 1 an de suivi, nous avons trouvé 37 patients vivants, soit 92,5% de cas. 
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 SUIVI A DEUX ANS 

Tableau V : Répartition des cas après 2 ans de suivi.  

Suivi Effectifs % 

Vivant 23 62 

Décédé 5 13,5 

Perdu de vue 9 24,5 

Total 37 100 

N=37 

Après 2 ans de suivi, nous avons trouvé  23 cas vivants  soit 63% des cas. 

 SUIVI A 3 ANS 

Tableau VI :Répartition des cas après 3ans de suivi. 

Suivi  Effectifs % 

Vivant 10 43,5 

Décédé 7 30,5. 

Perdu de vue 6 26 

Total 23 100 

N=23 

Après 3 ans de suivi 10 patients étaient vivants soit 43,5%.   
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 SUIVI A 5 ANS 

Tableau VII : Répartition des cas après 5ans 

Suivi  Effectifs % 

Vivant  9  22 ,5 

Perdu de vue  1  2,5 

Total  10  25,0 

   

N= 10 

Après 5 ans de suivi, 9 patients  étaienttoujours vivants soit  90%. 

 SUIVI A PLUS DE 5 ANS 

Tableau VIII :Répartition des cas après plusieurs années de surveillance.  

Suivi  Effectifs % 

Vivant 8 88,8 

Décédé 1 11,2 

Total 9 100 

N= 9 

Apres 5 ans et plus de surveillance, 8 patients étaient vivants soit 88,8% de cas.  
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 AGE ET SUIVI A 1 AN 

Tableau IX :Distribution en fonction de l’âge et suivi à 1 an.  

Age  Suivi à 1 an Effectifs 

Vivant Décédé Perte de vue 

0-59  mois 21 

(91,3%) 

2 

(8,69%) 

0 

(0%) 

23 

 

60-119 mois 12 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

12 

 

120 mois et plus 4 

(80%) 

0 

(0%) 

1 

(20%) 

5 

 

Total 37 2 1 40 

 

ᵡ²=1,13 ;           ddl= 1 ;    p= 0,28. 

Au cours de la surveillance, nous avons constaté qu’il y a plusdevivants avant 

l’âge de 59 mois par contre, ce nombre diminue à partir de 60 mois sans aucune 

tendance.  
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 AGE ET SUIVI A 2 ANS  

Tableau X :Distribution en fonction de l’âge et le suivi à 2 ans. 

Age  Suivi à 2 ans Effectifs 

Vivant Décédé Perte de vue 

0-59 mois 14 

(66,6%) 

2 

(9,5%) 

5 

(23,8%) 

21 

 

60-119 mois 6 

(50%) 

3 

(25%) 

3 

(25%) 

12 

 

120 mois et plus 3 

(75%) 

0 

(0%) 

1 

(25%) 

4 

 

Total 23 5 9 37 

 

ᵡ² = 0,25 ;    ddl= 1 ;     p=0,87 

Nous  n’avons pas eu de relation statistique significative.  
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 AGE ET SUIVI A 3 ANS 

Tableau XI: Distribution en fonction de l’âge et le suivi à 3 ans.  

Age  Suivi à 3 ans Effectifs 

Vivant Décédé Perte de vue 

0-59 mois 8 

(57,1%) 

4 

(28,57%) 

2 

(14,28%) 

14 

 

60-119 mois 1 

(7,14%) 

2 

(14,28%) 

3 

(21,42%) 

6 

 

120 mois et plus 1 

(33,3%) 

1 

(33,3%) 

1 

(33,3%) 

3 

 

Total 10 7 6 23 

 

ᵡ²= 2,04 ;      ddl= 1 ;     p=0,15 

Après 3 ans de surveillance,  nous  avons constaté  plus de vivant avant l’âge de 

59 mois par contre ce taux est faible à partir de 60 mois. Il n’y a pas de lien 

statistiquement significatif. 
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 AGE/SUIVI A 5 ANS 

Tableau XII: Distribution en fonction de l’âge et suivi à 5 ans. 

Age  Suivi à 5 ans Effectifs 

Vivant Décédé 

0-59 mois  7 

(87,5%) 

1 

(12,5%) 

8 

 

60-119 mois 1 

(100%) 

0 

(0%) 

1 

 

120 mois et plus 1 

(100%) 

0 

(0%) 

1 

 

Total 9 1 9 

 

ᵡ² = 0,22 ;      ddl=1 ;     p=0,63 

 Nous avons constaté que la survie est meilleure pour les jeunes patients. 
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 AGE  ET SUIVI A 5 ANS ET PLUS 

Tableau XIII: Distribution en fonction de l’âge et suivi à 5 ans et plus. 

Age  Suivi à 5 ans et plus Effectifs 

Vivant Décédé 

0-59 mois 7 

(100%) 

0 

(0%) 

7 

 

60-119 mois 0 

(0%) 

1 

(100%) 

1 

 

120 mois et plus 1 

(100%) 

0 

(0%) 

1 

 

Total 8 1 9 

 

ᵡ²= 1 ;  ddl=1 ;       p=0,31  

Après 59 mois et plus de surveillance, nous avons noté une diminution du taux 

des vivants après l’âge de 60 mois. 
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 SEXE  ET SUIVI A 1 AN 

Tableau XIV: Distribution en fonction du sexe et suivi à 1 an 

Suivi Sexe Effectifs 

Féminin Masculin 

Vivant 20 

(90,9%) 

17 

(94,4%) 

37 

Décédé 1 

(45%) 

1 

(5,6%) 

2 

Perdu de vue 1 

(4,5%) 

0 

(0%) 

1 

Total 22 18 40 

 

ᵡ²= 1 ;       ddl=2 ;    p=0, 5  

Au cours de lasurveillancele nombre de vivant était plus élevé chez les filles que 

chez les garçons. 
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 SEXE ET SUIVI A 2 ANS 

Tableau XV: Distribution en fonction du sexe et suivi à 2 ans. 

Suivi  Sexe Effectifs 

Féminin Masculin 

Vivant 12 

(60%) 

11 

(64,7%) 

23 

Décédé 3 

(15%) 

2 

(11,8%) 

5 

Perdu de vue 5 

(25%) 

4 

(23,5%) 

9 

Total 20 17 37 

 

ᵡ² =0,11 ;      ddl=2 ;     p=0,9  

 Le nombre légèrement  élevé de vivant de fille est constaté  après 2 ans de suivi 

des patients. 
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 SEXE ET SUIVI A 3 ANS 

Tableau XVI: Distribution en fonction du sexe et suivi à 3 ans. 

Suivi  Sexe Effectifs 

Féminin Masculin 

Vivant 8 

(66,7%) 

2 

(18,2%) 

10 

Décédé 1 

(8,3%) 

6 

(54,5%) 

7 

Perdu de vue 3 

(25%) 

3 

(27,3%) 

6 

Total 12 11 23 

 

ᵡ² =7,77 ;      ddl=2 ;     p=0,2    

Au cours des années de suivi les filles étaient vivantes que les garçons.  
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 SEXE ET SUIVI A 5 ANS 

Tableau XVII: Distribution en fonction du sexe et suivi à 5 ans. 

Suivi Sexe Effectifs 

Féminin Masculin 

Vivant 8 

(100%) 

1 

(50%) 

9 

Perdu de vue 0 

(0%) 

1 

(50%) 

1 

Total 8 2 10 

 

ᵡ² =3,7 ;      ddl=1 ;     p=0,2 

Après 5 ans de surveillance, les mêmes observations étaient présentées (tableau 

XV, XVI). 
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 SEXE ET SUIVI A 5 ANS ET PLUS 

Tableau XVIII: Distribution en fonction du sexe et suivi à 5 ans et plus. 

Suivi  Sexe Effectifs 

Féminin Masculin 

Vivant 7 

(87,5%) 

1 

(100%) 

8 

Décédé 1 

(100%) 

0 

(0%) 

1 

Total 8 1 9 

 

ᵡ²=0,2 ;      ddl=1 ;     p=0, 8 

Nous avons observé un nombre élevé de fille vivante que de garçons.  
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5. DISCUSSION : 

5.1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES  

 SEXE : 

Le sexe féminin  a représenté dans notre étude 55,5% des cas avec un sex- ratio 

de 0.81.  

Notre résultat concorde avec celui de Togo B [5] en 2010 qui a trouvé dans son 

étude une prédominance féminine avec 56 %.  

Par ailleurs, EL Kababri [4] et Lienou en 2014[24] ont trouvé une prédominance 

masculine avec respectivement 61 % et  52,6%. 

VALAYER et al [16] ont rapporté une distribution égale entre les deux sexes.  

Cette prédominance féminine dans notre étude pourrait s'expliquer par la petite 

taille de l’échantillon, et de la méthodologie de travail.  

 AGE 

La tranche d'âge la plus représentée dans notre étude a été celle de 0-59 mois 

avec une moyenne de 61,2 mois. 

Cette moyenne d’âge est supérieure à celle de Josiane en 2014  [24]  au Mali qui 

a trouvé un âge moyen de 47 mois. 

En Afrique, d’autresauteurs tels que EL Kababri[4], Dackono [21] etCISSE [22] 

ont rapporté  des moyennes inférieures à la notre avec respectivement 36 mois, 

50 mois et 45 mois.  

Par ailleurs, dans le monde,PIANEZZA [23] en 2004,et  Togo [15]  au Mali en 

2006ont trouvé un âge moyen de 28 mois et 30 mois. 

Ces résultats témoignent que le néphroblastome est une tumeur de la petite 

enfance. 
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 ETHNIE : 
 

L'ethnie la plus représentée dans notre étude a été l'ethnie bambara avec 32, 5% 

de l’effectif suivie des peulhs et des Sarakolés avec respectivement 8 % et 6%.  

Il en est de même dans l’étude  menée par CISSE B [22], les ethnies Bambara, 

Peulh et Sarakolé étaient les plus représentées avec respectivement 54,16%,25% 

et 8 %. 

Dans la série de Josiane [24],l’ethnie peulh, bambaras, et Sarakolés avec 

respectivement 29%, et 26,3% pour les deux dernières. Il en est de même dans 

l'étude menée par DACKONO [21] avec respectivement 33,3 %, 26,7 % et 

13,3%. 

   

5.3. SUIVI : 

 SUIVI A 1 AN  

Après un an de suivi, presque la totalité des patients était vivant avec un taux de 

92 ,5% des cas. Ce résultat témoigne que la majorité des patients après 

diagnostic et avec un bon traitement peut vivre pendant plus de 12 mois.  

 SUIVI A 2 ANS :  

Nous avons constaté que pendant 2 ans de suivi, le nombre de vivant était 

toujours considérable  avec 62% des cas. Le nombre de décès a augmenté avec 

13% de cas et les cas de perte de vueont augmenté considérablement avec 

24,5%. 

 SUIVI A 3 ANS :  

Après  3 ans de surveillance, le taux de vivant a diminué sans ajouter le nombre 

considérable de perte de vue qui a augmenté avec 26% des cas. Nous avons noté 

une hausse du taux de décès  avec 30,5% ; ce qui signifie que les cas de perte de 
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vueconstituent un grand manque pour bien chiffrer le taux de vivant dans notre 

étude. 

 SUIVI A 5 ANS :  

Après 5 ans de suivi, aucun cas de décès n’a été observé. Par ailleurs, un seul 

cas de perte de vue a été notifié ce qui nous permet de dire qu’à 5 ans les 

patients peuvent avoir une guérisoncomplète de la maladie avec un suivi 

médical correct. 

 SUIVI A 5 ANS ET PLUS : 

Nous avons constaté dans notre étude qu’un grand nombre de patients environ 

88,8% ont eu une rémission complète après plusieurs années de traitement 

adéquat, et de suivi correct. Ces données concordent avec celles de la littérature 

selon lesquelles le taux de guérison après seulement 2 ans de surveillance 

avoisine les 90%. 
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6. CONCLUSION : 

Le néphroblastome ou tumeur de wilms est une affection assez fréquente au 

Mali. Il occupe le 3
ème

 rang des cancers de l'enfant après le rétinoblastome et les 

lymphomes.  

L'âge moyen de survenue est de 61,2 mois touchant plus les filles que les 

garçons. C’est une tumeur de bon pronostique si le diagnostic et le traitement 

sont faits à temps. Le suivi de tous les patients est complexe et pertinent  à cause 

de  grand nombre de perte de vue avant  l’intervention chirurgicale.  

Une prise en charge adéquate de cette pathologie passe par une bonne étude 

anatomopathologique en vue de déterminer le sous-type histologique et 

l’extension de la tumeur. 

Le suivi des patients après traitement est  nécessaire  afin d’éviter les rechutes et 

dans  le but d'améliorer le pronostic. 

Nous pensons que d’autres études seront nécessaires en vue d’identifier les 

causes de perte de vue. 
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7. RECOMMANDATIONS : 

Au terme de notre étude, il nous est apparu nécessaire de formuler quelques 

recommandations : 

 Aux autorités sanitaires et politiques :  

 Mettre en place un programme national de lutte contre les cancers en 

général et du néphroblastome en particulier au Mali.  

 Créer un centre d’oncologie pédiatrique au Mali.  

 Aux prestataires :  

 Promouvoir la prise en charge pluridisciplinaire des cancers pédiatriques.  

 Référer précocement les cas suspects vers l'unité d'oncologie pédiatrique. 

 Faire un examen histologique de toute tumeur du reinchez l’enfant.  

 A la  population : 

 Ne pas se laisser influencer par les préjugés entourant cette pathologie. 

 Consulter précocement devant toute symptomatologie. 

 Respecter  le calendrier de suivi. 
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FICHE DE RECRUTEMENT DES CANCERS 

Période du………………….…au ………………………….. 

N°du dossier     

Hôpital 
 

    

Service  
 

    

NOMS et 
Prénoms 

    

Sexe 
 

    

 Age 
 

    

Résidence 
habituelle 

    

Groupe Ethnique     

Base diagnostic     

Date de 
diagnostique 

    

Suivi 1 an     

Suivi  2 ans 
 

    

Suivi 3 ans 
 

    

Suivi  5 ans 
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Suivi 5 ans et plus 
 

    

Date de décès     

Téléphone 
 

    

Base dediagnostic : 0= registre de décès /  1=clinique/  

2=Endoscopie /  3=Anapathcyto /  4=radiologie/   

                                                         5=chirurgie sans biopsie/  

6=biologie 
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