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Tout d’abord 

1- l’examen clinique  

2- l’échographie abdominale. 

 

Les autres examens ne se discutent 
qu’ensuite 



Pourquoi l’échographie? 

• Rapide, pas d’injection, pas d’immobilisation, pas 
d’irradiation 

• Permet d’écarter les pièges grossiers et les 
pseudotumeurs : 
  rein pelvien 
  uropathie malformative 

• Caractère mobile ou non de la masse 
» Tumeurs péritonéales 

• Couplée au doppler avec exploration complète de 
l’abdomen 

• Le plus souvent permet une excellente orientation 
diagnostique 

• Parfois difficile en cas de grosse tumeur 
 



Scanner 

• Accessibilité 
• Rapidité 
• Qualité 

reproductible 
• Haute résolution 

spatiale 
• Thorax et abdomen 

en un seul examen 
• Irradiation 

 
 

• Scanner multicoupes 
• 100 ou 80 KV / mAs Optimisés 
• SW : 2.5 (1.25 incr) / Pitch 1.5 
• PDC iodé (350 mg/l) : 

– 2 ml/kg 
– 2 ml/sec (injecteur 

automatique) 

• De 2 à 4 acquisitions :  
– Reins sans injection 
– Phase artérielle sur les reins 

(10 s) 
– Thorax-Abdomen-Pelvis (35 s) 
– Phase tardive (5 min) low dose 

• Post-reconstructions : 
– MPR, MIP 



CTDI vol 32= 2 mGy 
CTDIvol32 = 3.1 mGy 





IRM 

• Pas d’ irradiation 

• Haute résolution 
en contraste 

• Acquisition en 
séquences rapides 

• Sédation 

• Accessibilité 

• Champ limité 

 

 

• 1,5 T 
• Antennes Phased array  
• T2-T2* SS-GRE (TRUEFISP / balanced 

FFE) 

• T1 Fast SE (FSE / TSE) 

• T2 Fast SE (FSE / TSE REST) 

• 3D Dynamiques T1 SP-GRE 
(FLASH / FFE) 

– 1.5 mm, TA 20 sec 
– Injection : 

• Gadolinium 0.1mmol/kg 
• Injection automatique 
• + sérum physiologique 

• T1 Fat Sat Fast SE (FSE / TSE) 

• MPR, Soustraction, MIP 



Les questions à se poser : 

1. D’où vient la masse ?dans quel organe 
ou dans quelle région anatomique est-elle 
? 
 

2. Quelle est sa structure ? 
 

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



D’où vient la masse? 
Élément clé d’orientation 

 

• Taille moyenne : on 
s’en sort 
 

• Volumineuse : 
nécessité d’une 
démarche par 
étapes 



La masse est volumineuse :  
son origine n’est pas évidente 

1- Masse intra-abdominale ou intra-
thoracique?  
 

2- Masse intra ou rétropéritonéale ? 
 

3- Si rétropéritonéale : intra ou extra rénale? 

Une démarche diagnostique méthodique est nécessaire 



La masse est volumineuse :  
son origine n’est pas évidente 

Etape 1-  Tumeur intra-abdominale ?     

Nné  
Masse flanc G 
Adressé pour 
NB de la 
surrénale 

RG 



 Eliminer une masse médiastinale 

  diaphragme 



La masse est volumineuse :  
son origine n’est pas évidente 

Etape 1- Tumeur intra-abdominale ?     

TW NB th 

chercher le diaphragme 

En ARR  => Abdominal En AVT  => Thoracique 



Etape 2 Point de départ: rétro-péritonéal ? 

2 ans 
Masse du flanc 
gauche 



• Déplacement antérieur d’une structure RP 

 
– Aorte 

– VCI 

– Pancréas 

– Rein 

Etape 2 Point de départ: rétro-péritonéal ? 



Etape 3 la masse est rétro-péritonéale 
point de départ rénal ou extra rénal? 



9906964 
0204221 

 Du parenchyme rénal autour de la lésion confirme sa situation 
intra-rénale => signe de l’éperon 

Etape 3 la masse est rétro-péritonéale 
point de départ rénal ou extra rénal? 



0302157 

 Si l’origine rénale n’est pas certaine à l’échographie 
Le scanner ou l’IRM sont indispensables 

Etape 3 la masse est rétro-péritonéale 
point de départ rénal ou extra rénal? 



L’artère rénale est étirée dans les 
tumeurs de Wilms 

9704418 

0106730 

 L’englobement de l’artère 
rénale évoque le neuroblastome 

9801129 

Etape 3 la masse est rétro-péritonéale 
point de départ rénal ou extra rénal? 



Toujours le même dossier… 

2ans masse du flanc gauche 

Etape 4 la tumeur est rénale 
faire un bilan complet… 



 

Etape 4 la tumeur est rénale 
Regarder le rein controlatéral 

Découverte concomitante 
Insuffisance rénale + protéinurie 
Néphroblastome gauche ` 
Lésions plurikystiques controlatérales 
(Néphromes ou TW kystiques?) 
=> Drash syndrome 



 

• Néphroblastome 

• Néphroblastomatose 

Etape 4 la tumeur est rénale 
Regarder le rein controlatéral 



Evolution après 1 an de traitement 

Sd de Wiedeman Beckwith 

Etape 4 la tumeur est rénale 
Regarder le rein controlatéral 



Fille 7 ans 
Masse flanc droit 
US : masse rénale droite 
et néphromégalie 

Tdm non injecté : pourquoi? 
Que demandez vous? 
Insuffisance rénale +LDH 3N 
Que faites vous? 

Etape 4 la tumeur est rénale 
Regarder le rein controlatéral 



LNH Burkitt 

Etape 4 la tumeur est rénale 
Regarder le rein controlatéral 



9905535 

0002117 

 Hémopathies(LNH Burkitt)  Néphroblastomatose et/ou  
TW bilatérale (stade V) 

9906471 

Etape 4 la tumeur est rénale et bilatérale 



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

0003410 

0302157 

0305497 

0305497 

0003410 

Etape 4 la tumeur est rénale  
faire le bilan d’extension=>veines? 



9304536 
9703691 

Etape 4 la tumeur est rénale  
faire le bilan d’extension=>rupture? 

Abcès du rein 



 LNH B 

0205089 

10 ans 

0104123 

 Carcinome rénal 

2a  

Etape 4 la tumeur est rénale  
faire le bilan d’extension=>foie? 



Etape 4 la tumeur est rénale  
faire le bilan d’extension=>Thorax? 

Poumon  
 
seul site métastatique habituel  
du néphroblastome 



0304350 

16 a  

HES 

CD45 

 LNH B 

Etape 4 la tumeur est rénale  
faire le bilan d’extension=>Thorax? 



Tumeurs rénales de l’enfant  
une gamme variée… 

…mais quelques surprises ! 

90% 
Malin 

 
– Tumeur de Wilms’ 
– Sarcome à cellules 

claires 
– Tumeur rhabdoïde 
– Carcinome rénal 
– Carcinome 

médullaire 
– Lymphome 
– Leucémie 
– PNET 
– Fibrosarcome 
– Métastases 
– …. 

Bénin 
 

– Néphrome 
mesoblastique 
congénital 

– Néphrome kystique 
multiloculaire 

– Adénome 
métanéphrique 

– Tumeur stromale 
métanephrique  

– Tumeur rénale 
ossifiante du 
nourrisson 

– Angiomyolipome 
– …. 

Pseudotumeurs 
 

– Pyelonéphrite 
– Abcès 
– Dysplasie multikystique 
– Lymphangiome 
– Urinome 
– Sarcoïdose 
– … 



Tumeurs rénales de l’enfant  
une gamme variée… 

Traitement par 
chimiothérapie 
néoadjuvante 

90% 
Malin 

 

Tumeur  
de Wilms 
 

Diagnostic présomptif 
Sur  

L’âge 
Clinique 
Biologie 

Imagerie 
 



Tumeurs rénales de l’enfant  
Quand envisager une biopsie à l’aiguille ? 

Présentation clinique 
inhabituelle : 
- Age > 6 ans 
- infection urinaire 
- Hypercalcémie 
- LDH élevées 
- Cathécholamines urinaires 
 
Images inhabituelles : 
- calcifications non curvilignes 
 -  parenchyme rénal non visible 
- processus tumoral 
principalement extra rénal 
- extension extra pulmonaire 

• On ne fait pas la biopsie si : 
âge < 6 m 
suspicion de rupture ou 
d’hémorragie 

Procédure ; 
AG ou AL 
par voie postérieure +++ 
guidée par US  
co axial 



Messages 
S’assurer avant tout  
de l’origine rénale 

Toujours prendre garde  
au neuroblastome 

Biopsie si localisation  
extra pulmonaire 

Age +biologie+ aspect en imagerie 



Démarche diagnostique  

RétroP 

Rénale 

Age 

Clinique 

Biologie 

Uni ou bilatérale 

Extensions 

Surrénale? 

NBL? 

 Intra 
abdominale

? 

 IntraP ou 
RétroP? 

NéphroBl? 



Surrénales / loge surrénalienne 

Bénin 
• Adénome 

• Tératome 

• Lymphangiome 

• Kystes cortico-

surrénaliens (BW) 

Malin 

• Neuroblastome 
• TGM 

• Phéochromocytome 

• Corticosurrénalome 

 

• Localisations II : 

• Lymphomes 

• RMS 

Pseudo-T 

• Hématome 
• Duplication rénale 

• Séquestration 
pulmonaire sous-
diaphragmatique 

• Kyste 
bronchogénique 

 

90% 



Garçon ,9 mois 

Corticosurrénalome 



Quand faut-il penser  
à une tumeur surrénalienne non NB ? 

• La clinique si! 
 

•Anomalies endocriniennes 
 
• Signes adrénergiques 

L’imagerie n’aide pas…. 



Tumeurs cortico surrénales 

• Anomalies endocriniennes 90 % 

– Androgènes 85% 

– Cushing 

 

• Rare 

• 85 % malin 

• < 5 ans 

• Syndrome prédisposant 

– WB 

– Li-Fraumeni 

Agrons G. Radiographics 1999 



Courtesy Pr Avni 

• Localisé : 95% 
 

• Envahissement 
veineux possible 
 

• Chirurgie première 
 

• Bon pronostic si :   
- Localisé 
- exérèse complète 

Agrons G. Radiographics 1999 

Tumeurs cortico surrénales 

Rechercher:  envahissement veineux, métastases 



Phéochromocytome 

• Rare 

• 90% bénin 

• syndrome prédisposant: 10% 

– VHL2 

– MEN2 

– NF1 

• multiple localisations possibles 
(mIBG) 

• Chirurgie première 

 Peppercorn P. Eur Radiol 1997 

Courtesy Pr Avni 

Bon pronostic si localisé et 
exérèse complète 

Adolescents 
Signes adrénergiques : 

HTA , céphalées 
palpitations 
Sueurs 

 



Démarche diagnostique  

Intra 
péritonéale ? 

 Intra 
abdominale? 

 Intra ou 
Rétro 

péritonéale? 

Vx mésentériques 
désorientés 
Ascite entourant 
la masse 
Air intra lésionnel 
Structures 

digestives en 
arrière de la 
masse  

= masse intraP 

Pilier du diaphragme 
 
En Avt : Tho 
En Arr : Abdo 

Déplacement Ant 
d’une structure 
Rétropéritonéale 
Pancréas 
Duodénum 
Rein 
VCI 
Aorte  
= masse retroP 
 



Démarche diagnostique  

Intra 
péritonéale  

Ovaire? 

Chirurgie 

première? 

Autre? 

 Intra 
abdominale 

 Intra ou 
Rétro 

péritonéale 



Melissa 0107319 

11 ans 
Douleurs abdomino-pelviennes 
Masse de l’ovaire droit 
Quel examen compl. en 1ère intention ? 
Marqueurs AFP, BHCG 
Hypothèse diagnostique si négatif ? 

Tératome mature ou immature 



Marine 
8 ans douleurs abdominales 
Avance pubertaire 
AFP et BHCG faiblement augm 

0000374 

TGM mixte 

L’imagerie ne permet pas de 
différencier un tératome ovarien 
mature/immature d’une Tumeur 
Germinale Maligne 
Les marqueurs sont indispensables 
avant toute décision chirurgicale 
La biopsie est contre indiquée 



Fille 11 ans masse pelvienne 

Origine? 

Que demandez vous? 



 
Atteinte ovarienne bilatérale 
LDH 3N 
LNH Burkitt 



Fille, 6 mois 
Rétention aigue d’urine 
Masse pelvienne 
Opérée d’emblée 

Neuroblastome présacré 

Vessie long 
? 

V 
R 



Conclusion 

• Toujours faire au minimum une échographie 

• Prendre en compte, l’âge, la clinique et la 
biologie 

• Trouver sa topographie anatomique, chercher 
son organe d’origine, son extension 

• Se poser la question de l’opérabilité ou non : 
toute masse ne conduit pas obligatoirement à 
une intervention chirurgicale 



La théorie…et la vraie vie 

• Garçon 6 ans 

• GEA, découverte 
d’une masse HCD 



La théorie…et la vraie vie 

• Garçon 6 ans 

• GEA, découverte 
d’une masse HCD 



La théorie…et la vraie vie 

• Garçon 6 ans 

• GEA, découverte 
d’une masse HCD 

Pancréas, T frantz?  
CI biopsie percutanée 
Duodénum? 
T neurogène 
Autre? 

Biopsie à l'aiguille par la mini-
laparotomie après isolement du site de 
biopsie par les champs (deux carottes 
biopsiques). 
Histologie extemporanée : 
ganglioneurome mature. 
La lésion semblant plus rétro-
pancréatique que intra pancréatique, 
décision d'énucléation. 

MIBG 



Localiser correctement les anomalies 

Le piège des très grosses tumeurs : 
Quel organe d’origine? 

Coll D Pariente Bicêtre 

 Sarcome hépatique développé 

aux dépens du bord libre du III 


