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Introduction : Le neuroblastome est la
tumeur maligne solide extra-cérébrale
la plus fréquente du jeune enfant. Cette
tumeur se caractérise par une extréme
variabilité clinique et évolutive, allant
de la régression spontanée sans
traitement a la progression rapidement
fatale, malgré une chimiothérapie
intensive. L’Objectif de ce travail est de
décrire le profil épidéemiologique, les
aspects cliniques et paracliniques des
cas de neuroblastome hospitalisés aux
service de pédiatrie du CHU Tizi
Ouzou.

Matériel et méthode : Notre étude est
rétrospective descriptive étalée sur une
période de 4 ans, et nous avons recenses
13 cas de neuroblastome.

Résultats : L’age médian des patients
était de 02 ans et demi. Le Sex ratio était
de 55 M/F. Le neuroblastome
abdominal représentait 77 % de
I’ensemble des neuroblastomes. 80 %
de ces derniers étaient de localisation

surrénalienne. I existait une
prédilection pour le c6té gauche.
Aucune forme cervicale n’a été

retrouvée. La masse abdominale était le
signe revélateur le plus fréquent dans
notre étude avec 77 % des cas.
Biologiquement, 69,2 % de nos patients
ont eu un taux élevé de catécholamines
urinaires. La scintigraphie a la MIBG
avait montré une localisation osseuse
secondaire chez 7 cas. L’échographie
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abdomino-pelvienne avait révélé des
anomalies dans 92 % des cas chez nos
patients. L’aspect le plus fréquent était
une masse rétropéritonéale latéro-
vertébrale, extra-rénale. Selon la
classification TNM, les malades étaient
au stade 1V dans 53,8 % cas.
Conclusion : Les données de cette
étude et sa comparaison aux études
recensee dans la littérature, montre que
le profil général du neuroblastome reste
approximativement  similaire.  Le
diagnostic précoce grdce a une
connaissance adéquate des symptémes
révelateur et la stadification correcte
restent les clés d’une meilleure
approche thérapeutique.

Mots clés: Cancer, Neuroblastome,
Scintigraphie a la MIBG, Surrénales.

1. INTRODUCTION

Le neuroblastome est une tumeur
maligne de type embryonnaire se
développant au niveau de la créte
neurale du systeme nerveux
sympathique. Elle siége le plus souvent
en arriere du péritoine au niveau des
glandes surrénales. Elle se caractérise
par sa grande hétérogénéité, allant de la
tumeur bénigne régressant
spontanément a des formes agressives
mettant en jeu le pronostic vital du
patient [1].

Le neuroblastome représente 8 a 10%

des tumeurs pédiatriques, c’est la
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tumeur la plus commune dans le monde
chez les nourrissons de moins d’un an
[2]. L’age de diagnostic se situe
essentiellement entre 1 an et 6 ans avec
un pic maximal qui se situe a 2 ans [3].

2. Matériel et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective,
portée sur 13 patients hospitalisés au
niveau du service de pédiatrie du centre
hospitalo-universitaire (CHU) de Tizi-
Ouzou pour neuroblastome durant 04
ans, du 1* Janvier 2019 au 12 décembre
2022.

Critéres d’inclusion : Elle concerne tous
les types et stades de neuroblastome
pris en charge au niveau du service de
pédiatrie du CHU de Tizi-Ouzou
pendant la période d’étude.

2. Résultats

Dans notre étude, on a répertorié 13
cas sur une période de 4 ans (3.25 cas
par an).

L’age médian des patients au moment
du diagnostic, toute localisation
comprise, était de 02 ans et demi. Le
Sex ratio était de 5.5.

Dans notre série, le neuroblastome
abdominal représentait 77 % de
I’ensemble des neuroblastomes dont
80 % de ces neuroblastomes
abdominaux étaient surrénaliens. I
existait une prédilection pour le cété
gauche (61,5 %, contre 38,4 % du coté
droit). Aucune forme cervicale n’a été
retrouvée dans notre étude.
Cliniguement, une masse abdominale
était le signe réveélateur le plus fréquent
dans notre étude avec 77% des cas.
Sur le plan biologique, 69,2 % de nos
patients ont eu un taux élevé de
catécholamines urinaires. Les 13
patients de notre étude ont béneficié
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d’une scintigraphie osseuse a la MIBG
dont 7 ont montré une localisation
osseuse secondaire soit 53,8 % des cas.
L’échographie  abdomino-pelvienne
montrait des anomalies dans 92% des
cas. L’aspect le plus fréquent était une
masse rétroperitonéale latéro-
vertébrale, extra-rénale, avec la
possibilité d’envahissement du pole
supérieur du rein, d’écho structure
hétérogene avec des calcifications et
parfois des atteintes viscérales et
ganglionnaires.

Selon la classification TNM, le stade
IV était prépondérant et dans 53,8 %
cas.

3. Discussion des résultats

Au terme de notre étude, 13 cas ont éte
répertoriés sur une période de 4 ans.
Dans la littérature, le neuroblastome
est situé au second rang des tumeurs
extra craniennes les plus fréquentes
parmi les cancers pédiatriques apres
les tumeurs du systétme nerveux
central. Elle représente environ 10%
des affections malignes pédiatriques et
serait responsable de 15% des déces
par cancer chez I’enfant (Gurney et al,
1996) [4]. L’étude de Atteby Yal en
cote d’ivoire en 2016 [5] avait permis
de constater 1’admission de 06 cas en 4
ans soit une incidence hospitaliere de
01,25 cas/an.

L’age médian des patients de notre
étude au moment du diagnostic, toute
localisation comprise, était de 02 ans et
demi. Ce qui cadre avec les données de
Pearson AD en 2008 [6], qui retrouve
que la tranche d’age la plus touchée
était de 2 a 3 ans et de Brodeur et al en
1997 [3] qui retrouve une proportion
de 90 % des cas avant 1’age de 5 ans.
Le Sex ratio était de 5.5 M/F, ce qui
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concorde la aussi aux données de
Andon A et al, 2004) [7] et de
Chastagner P du CHU Nancy, ainsi
que celles de Doz F de I’institut Curis
en 2005 (sexe ratio de 3.13 M/F) en
faveur du sexe masculin [8],

Dans notre série, le neuroblastome
abdominal représentait 77 % de
I’ensemble des neuroblastomes. Ceci
rejoint les données de Plantaz D et al.,
2001) [9], qui retrouve que la
localisation abdominale représente
70% des cas, les formes thoraciques
représentent quant a elle 20% des cas.
Les formes cervicales ne sont pas
retrouvées dans  notre  étude,
témoignant  vraisemblablement du
caractere  exceptionnel de cette
localisation. Ce qui est en accord avec
les données de Sedrati S et al et de
Plantaz D et al [10,11], qui atteste que
la localisation  cervicale  reste
exceptionnelle.

Cliniguement, une masse abdominale
était le signe réveélateur le plus fréquent
dans notre étude avec 77% des cas. Ce
qui est en accord avec les résultats de
I’étude de Atteby Y en Cote d’Ivoire
en 2016 [5], ou 70% des
neuroblastomes ont été révélées a
I’occasion d’une masse abdominale.
Maris en 2007 [12] et Bergeron en
1999 [13], confortent également ces
faits, en insistant sur le caractere fixée,
ferme, irréguliére de la masse, qui est
parfois accompagnée d’une distension
abdominale ou de signe de
compression digestive.

Sur le plan biologique, 69,2 % de nos
patients ont un taux élevé de
catécholamines urinaires, 23 % avaient
un taux bas et non fait chez un malade,
due & sa non disponibilité pendant la
période de la pandémie COVID-19.
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Selon la littérature, la plupart des
neuroblastomes sont sécrétants, seuls
10% sont non-sécrétants (Bertron,
2012) [14].

Selon la classification TNM, les
malades étaient au stade IV dans 53,8
% cas. Ce taux nous parait
relativement faible par rapport aux
données de la littérature, a ’instar des
données d’une étude Indienne (1994-
2004) [15] et pakistanaise (2015-2016)
[16] signalant respectivement, 71,8 %
et 79 % de tumeurs de stade IV. De
méme pour I’é¢tude de Atteby Y en
Cote d’Ivoire en 2016 ou 83.3% des
malades étaient au stade IV [5].

4. Conclusion

Le neuroblastome ou sympathome est
une tumeur maligne de
caractérisée par une trés grande
hétérogénéité clinique. La masse
abdominale est le signe révélateur le
plus fréguent. Les stades métastatiques
au moment de diagnostic sont
malheureusement fréquents. La simple
suspicion clinique ne doit pas retarder le
diagnostic ou confondue avec une autre
affection, et doit mener a une enquéte
étiologique bien codifie.

I’enfant
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