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Tout d’ abord

Les autres examens he se discutent
qu'ensuite



Pourquoi | échographie?

Caractere mobile ,
» Tumeurs peritoneales
avec exploration complete de

'abdomen

Le plus souvent permet une excellente orientation
diagnostique

Parfois difficile en cas de grosse tumeur



ptimisés
/ Pitch 1.5

r'epr'oduc ec (injecteur
’ : utomatique)
Haute résolution « De 2 a4 acquisitions :
Spaﬁale — Reins sans injection
— Phase artérielle sur les reins

Thorax et abdomen (10 s)
en uh seul examen — Thorax-Abdomen-Pelvis (35 s)

T — Phase tardive (5 min) low dose
Irradiation « Post-reconstructions :

— MPR, MIP



Parient ID: 6213 LightSpeed VCT
Exam Descriptior: TAP
Rapport de dose
Series  Type Scan Range CTDlvol pDLP Phantom
() (mCy)  (mCy-cm) cm

1 Scout - - - -

2 Helical  523.000-1296.230 4.12 15162 Head 16

3 Helical 1180.000-1296.250 380 63.20 Head 16

Total Exam DLP:  214.82

CTDI vol 32=2 mGy
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Recommandations dosimetriques TDM SFIPP/IRSN 2008
Recommandations dosimétriques SFIPP / IRSN 2008

en scanographie pédiatrique multicoupes (HT, IDSV, PDL)

Vous pouvez télécharger ce tableau de références pour connaitre les doses préconisées en tomodenitométrie pédiatrique

1an
Talle 75 em
Pokds 10 kg

5ans
Talle 110 cm
Pokds 18 ky

{0 ans
Tallle 140 cm
Poids 32 ky
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Abdomen et
pehis

80-100

80-100 4,5

100-120

Os

100-120

100120 10

120
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(1) index IDSV 16 pour les examens « téte et cou = et IDSV32 pour le tronc et ['os

(2) index POL 16 pour les examens « téte et cou » et PDL32 pour le tronc et 'os, pour un passage

(3) Valeur non fournie, fonction du segment osseux etudié




Hau SP / balanced

en con
ACQUISITI SE REST)
séquences ra ues T1 SP-GRE

Séda"'ion - 15 mm, TA 20 sec
b — Injection:
Accessibilite +” Gadolinium 0.1mmol/kg
, T * Injection automatique
Champ limite * + sérum physiologique

« T1 Fat Sat Fast SE ¢se/7se
« MPR, Soustraction, MIP



Les questions a se poser :

. Quelle

. Autre anomalie?
Ganglions, autre masse (abdomen ou
ailleurs)

-elle



D’ ou vient la masse?

Elément clé d’ orientation

* Volumineuse :
nécessité d’ une
démarche par
étapes



lémarche diagnostique méthodique est néce

1- Masse
thoracique:

2- Masse infra ou rétropéritonéale ?

3- Si rétropéritonéale : intra ou extra rénale?



Masse flanc G
Adressé pour

NB de la
surrénale
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ape 1- Tumeur intra-abdominale ?

chercher le diaphragme
En ARR => Abdominal En AVT => Thoracig




2 ans SIP e B
Masse du flanc -
gauche Sh L



Point de départ: rétro-péritonéal ?

— Pancréas
— Rein




la masse est rétro-péritonéale
point de départ rénal ou extra rénal?




la masse est rétro-péritonéale
point de départ rénal ou extra rénal?




la masse est rétro-péritonéale
point de départ rénal ou extra rénal?




la masse est rétro-péritonéale

point de départ rénal ou extra rénal?




la tfumeur est rénale

faire un bilan complet-...
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la tumeur est rénale
egarder le rein controlatéral

Découverte concomitante
Insuffisance rénale + protéinurie ,
Néphroblastome gauche °

Lésions plurikystiques controlatérales
(Néphromes ou TW kystiques?)

=> Drash syndrome




la tfumeur est rénale

egarder le rein controlatéral

LOGIQ ™ —
E9 , e - N




la tfumeur est rénale

garder le rein controlatéral

16/09/2015 1

Evolution apres 1 an de traitement
Sd de Wiedeman Beckwith



la tumeur est rénale
egarder le rein controlatéral

Fille 7 ans
Masse flanc droit Tdm non injecté : pourquoi?
US : masse rénale droite B ezvous?

et néphromeégalie Que faites vous?



la tfumeur est rénale

Regarder le rein controlatéral
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% Néphroblastomatose et/ou & Hém ‘Th' LNH Burkitt
L TW bilatérale (stade V) emopathies( urkitt)



la fumeur est rénale
aire le bilan d'extension=>veines?

vt Yo

% Une thrombose veineuse (V rénale/VCI/VSH/OD/EP)
L est observéee dans 5-10 % des TW



la tumeur est rénale
aire le bilan d'extension=>rupture?

Abces du rein



la tfumeur est rénale
aire le bilan d'extension=>foie?

A T

& Carcinome renal % LNH B



la tfumeur est rénale
le bilan d'extension=>Thorax?




E la fumeur est rénale
ire le bilan d'ex’rension= >Thor‘ax?



meurs

Sarcome

claires Dysplasie multikystique
Tumeur rhabdoic - Lyrpphangiome
Carcinome rénal . lermoge
Carcinome el ol ) arcoidose
médullaire meTanephrique
Lymphome - Tumeur stromale

. métanephrique
Leucémie .
PNET - Tumeur rénale

\ ossifiante du

Fibrosarcome nourrisson

Métastases - Angiomyolipome



Diagnostic présomptif

Biologie
Imagerie Traitement par
chimiothérapie
néoadjuvante



Tumeurs rénales de |'enfant
Quand envisager une biopsie a l'aiguille ?

* On ne fait pas la biopsie

AG ou AL
par voie postérieure +++
guidée par US

co axial

- calcifications non curvilignes

- parenchyme rénal non visible
- processus fumoral
principalement extra rénal

- extension extra pulmonaire



Messages

- - Biopsie si
/" | extra pulmonaire

Age +biologie+ aspect en imagerie




Démarche diagnostique

Intra

I 1. P ’
abdominale L— /\{ lgé::op‘;u} —_— l RétroP J

?

Rénale Surrénale?

Age . -
- Uni ou bilatérale
Clinique }

- Extensions
Biologie

NéphroBI?




Surrénales / loge surrénalienne

Malin 90% Pseudo-T
Acflén = Neuroblastome D+ Héemator

on rénale

nonhaire sous-
diaphragmatique
Kyste
bronchogénique

Kystes corticc
surrénaliens (=

 Lymphomes
- RMS



Gargon ,9 mois

Corticosurrénalome



Quand faut-il penser
surrénalienne non NB ?

Anomalies endocriniennes

» Signes adrénergiques



Tumeurs cortico surrénales

alies endocriniennes 90 %
— Andrc
— Cushing

Rare

85 % malin
<b5ans
Syndrome prédisposant
- WB

— Li-Fraumeni




Tumeurs cortico surrénales

veineux p
» Chirurgie premiere

* Bon pronostic si :
- Localisé
- exérese complete



Phéochromocytome

Adolesc
drénergiques :

HTA,
palpita
Sueurs

Rare

90% bénin
syndrome prédisposant: 10%
— VHL2

— MENZ2

— NF1

multiple localisations possibles
(mIBG)

Chirurgie premiere

Bon pronostic si localisé et
exérese complete




Démarche diagnostigue

Intra ou

Rétro Intra
pem‘toneale’ | péritonéeale ?

Pilier du diaphragme ”

Intra
abdominale?

‘Vx mésentériques
désorientés

En Avt: Tho Rétropéritonéale  Ascite entourant
En Arr : Abdo Pancréas la masse
Duodénum Air intra lésionnel
Rein Structures
VCI digestives en
Aort arriere de la
ol e masse

= masse retroP = masse intraP



Démarche diagnostique

Intra ou
Rétro
péritonéale

Intra
péritonéale

Intra
abdominale

Chirurgie

premiére?
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Fille 11 ans masse pelvienne
Origine?
Que demandez vous?
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2 ovarienne bilatérale
DH 3N
LNH Burkitt







» Se poser la question de I" opérabilité ou non :
toute masse ne conduit pas obligatoirement a
une intervention chirurgicale



La théorie..et la vraie




La théorie..et la vraie vie




La théorie..et la vraie vie

. g Biopsie a l'aiguille par lar
laparotomie apres isole
biopsie par les cham
biopsiques).

Histologie ex

Pancréas, T frantz:

Duodénum?
T neurogene
Autre?

MIBG



piege des trés grosses tumeurs :

Localiser correctement les anomalies



