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Fait clinique
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INTRODUCTION
Les tumeurs coliques chez l’enfant représentent un groupe rare de pathologie néoplasique infantile. Les tumeurs 
coliques malignes, particulièrement, constituent une pathologie pédiatrique exceptionnelle, dont la survenue 
doit absolument faire chercher une origine génétique. L’adénocarcinome colique, très rare chez l’enfant, est ce-
pendant l’une des tumeurs solides du tube digestif de l’enfant la plus fréquente. Vue la rareté de ces tumeurs, il 
faut impérativement éliminer les diagnostics différentiels mimant un adénocarcinome colique chez l’enfant, tels 
que les pseudotumeurs inflammatoires  du colon qui sont également rares à cet âge. L’étiopathogénie exacte de 
ces tumeurs coliques rares, reste inconnue mais certaines hypothèses étiopathogéniques ont été avancées : pa-
rasitaire, post-infectieuse, post-traumatique, …etc [1]. L’amoebome colique (AC) est une pseudotumeur inflam-
matoire rare, d’origine parasitaire, causée par l’Entamoeba histolytica, la seule amibe pathogène pour l’homme. 
Elle se voit généralement en Amérique latine et en Afrique du Sud [2,3]. L’amoebome colique (AC) est une forme 
anatomo-clinique rare de l’amibiase intestinale et c’est une affection exceptionnelle chez l’enfant. Sa symptoma-
tologie clinique est peu spécifique rendant son diagnostic difficile [4]. Nous rapportons une observation pédia-
trique originale d’une pseudotumeur inflammatoire colique d’origine parasitaire, pour rappeler à travers ce fait 
clinique les caractéristiques cliniques, diagnostiques et thérapeutiques de cette entité chez l’enfant.

OBSERVATION
Il s’agissait d’un garçon âgé de 12 ans, sans antécédents pathologiques notables personnels ni familiaux, origi-
naire du nord-ouest du pays, issu d’un milieu rural défavorisé, qui avait présenté durant une année des douleurs 
abdominales localisées au niveau de la fosse iliaque droite, à type de coliques, intermittentes, à prédominance 
nocturne, associées à un amaigrissement non chiffré. Ces douleurs étaient associées à des épisodes de diarrhée 
glairosanglante alternant avec des épisodes de constipation. Le tout évoluait dans un contexte d’apyrexie. 
A l’examen, l’enfant était apyrétique, il avait un poids à 29 Kg (-2 Z-score) et une taille à 142 cm à la moyenne 
pour l’âge. L’examen abdominal a mis en évidence une masse au niveau de la fosse iliaque droite oblongue, me-
surant 9 cm de grand axe, dure non douloureuse, fixe par rapport au plan profond et mobile par rapport au plan 
superficiel, sans hépatosplénomégalie. Les aires ganglionnaires étaient libres. L’examen de la marge anale était 
sans anomalies. Le bilan biologique a montré une CRP à 37 mg/l, une vitesse de sédimentation à 55 mm à la 1ère 
heure ; à l’hémogramme, le taux de leucocytes à 11700/mm3 (PNN : 7010/mm3, lymphocytes : 1950/mm3, PNE: 
2240/mm3), le taux d’hémoglobine à 9,1 g/dL, VGM à 73 µ3, TCMH à 21 pg et le taux des plaquettes à 512000/
mm3. L’intradermoréaction à la tuberculine était négative. L’échographie abdominale a montré un épaississe-
ment digestif iléocolique hypoéchogène et irrégulier mesurant 117 mm, non vascularisé associé à une infiltration  
importante de la graisse mésentérique avec multiples adénopathies mésentériques. 
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Le scanner abdominal a montré un important épais-
sissement pariétal, circonférentiel et régulier étendu 
de la partie distale du colon transverse jusqu’au cae-
cum et la dernière anse iléale, qui atteint 16 mm par 
endroit. Cet épaississement était spontanément hy-
podense et se rehaussait de façon intense et hété-
rogène après injection du produit de contraste, avec 
présence de plusieurs ganglions mésentériques d’al-
lure inflammatoire (figure 1).

Figure 1 : TDM abdominale coupe coronale montrant 
un épaississement pariétal, circonférentiel et régulier 
du colon droit (flèche jaune).

A ce stade, le diagnostic de maladie inflammatoire 
chronique de l’intestin (MICI), en l’occurrence une ma-
ladie de Crohn, a été évoquée. La colonoscopie a mon-
tré une masse colique droite de 50 mm de grand axe, 
à surface régulière, non bourgeonnante, obstruant la 
lumière colique. La muqueuse était fragile en contact 
de l’endoscope (figure 2). L’examen anatomopatholo-
gique des biopsies étagées a montré un remaniement 
inflammatoire non spécifique. L’examen histologique 
des biopsies de la masse concluait à une colite su-
baigüe érosive avec absence de signes de malignité. 
Les marqueurs tumoraux CA 19-9 et ACE étaient né-
gatifs. Les ANCA étaient négatifs.

Figure 2 : aspect endoscopique de la tumeur : masse 
colique droite de 5 cm de grand axe, à surface régu-
lière, non bourgeonnante, bien circonscrite, obstruant 
la lumière colique.

Pour avancer, nous avons décidé d’explorer à ciel ou-
vert. La laparotomie exploratrice a révélé la présence 
d’une masse caecale de 15 cm de grand axe, dure 
très adhérente au péritoine pariétal. Une résection de 
la masse a été réalisée avec anastomose iléocolique 
droite termino-terminale. L’examen anatomopatho-
logique de la masse a conclu à une pseudotumeur 
inflammatoire de la paroi colique d’origine amibienne 
en montrant la présence d’un tissu fibro-inflammatoire 
contenant de nombreuses amibes. Les suites opéra-
toires étaient simples. L’enfant a reçu après le résultat 
de la biopsie le Métronidazole FLAGYL®, 1,5 g/j en 3 
prises pendant 15 jours. L’examen parasitologique des 
selles était négatif. La sérologie de l’amibiase est reve-
nue positive avec un titre d’anticorps à 1/200 à l’im-
munofluorescence indirecte. L’évolution était favorable 
sur les plans clinique et endoscopique avec un recul de 
six ans. La sérologie de l’HIV était négative, la sérologie 
de l’hépatite B révélait un profil vaccinal et le bilan de 
déficit immunitaire : dosage pondéral des immunoglo-
bulines, test au NBT et phénotypage lymphocytaire, 
était sans anomalies.

DISCUSSION 
Nous avons rapporté cette observation car elle pré-
sente plusieurs particularités originales. En effet la 
pathologie tumorale colique est rare chez l’enfant, no-
tamment les tumeurs malignes coliques dominées par 
l’adénocarcinome colique. Ces tumeurs surviennent 
souvent au hasard, sans cause particulière. Dans seu-
lement 10% des cas, un facteur favorisant est identi-
fié tel que une maladie inflammatoire chronique du 
tube digestif, une polypose digestive ou un syndrome 
à caractère héréditaire sans polype: les syndromes de 
Lynch I et II. Vue la rareté de ces tumeurs malignes, des 
diagnostics différentiels doivent être recherchés. Notre 
observation illustre un des diagnostics différentiels : les 
pseudotumeurs inflammatoires du côlon qui sont des 
lésions bénignes très rares, d’étiologie inconnue et dont 
le diagnostic différentiel est difficile avec les adénocar-
cinomes. Plusieurs dénominations ont été proposées 
pour ces tumeurs, celle qui a été finalement retenue 
en 1990 est la tumeur myofibroblastique inflamma-
toire (Inflammatory myofibroblastic tumors IMT) [5]. 
La tumeur myofibroblastique inflammatoire  (IMT) est 
une tumeur rare d'étiologie inconnue qui survient gé-
néralement chez les enfants et les adolescents. Elle est 
composée de cellules fusiformes myofibroblastiques 
associées à des cellules inflammatoires [6]. Le site de 
prédilection de ces tumeurs est le poumon, les locali-
sations extra pulmonaires peuvent inclure : le mésen-
tère, les voies aériennes supérieures, le tractus géni-
to-urinaire, le rétro péritoine, le cerveau, le pancréas et 
le foie. La localisation digestive est exceptionnellement 
rapportée [7]. C’est la première particularité de notre 
observation. Les facteurs étiologiques responsables du 
développement des IMT ne sont pas clairement établis 
[8]. En effet les IMT peuvent être la conséquence d’une 
réponse immunologique à un agent infectieux ou non 
infectieux, ou il peut s'agir d'une véritable tumeur. Plu-
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sieurs  agents infectieux ont été incriminés tels que 
Campylobacter Jejuni, le virus Epstein-Barr, Escheri-
chia coli et des parasites comme Entamoeba histoly-
tica [7,8]. D’autres facteurs ont été rapportés tels que 
les traumatismes, l’utilisation de stéroïdes, la chirurgie 
abdominale et des facteurs génétiques ont été éga-
lement signalés, mais la pathogenèse exacte des IMT 
reste floue. Chez notre malade l’IMT était d’origine pa-
rasitaire : un amoebome colique. Donc une recherche 
étiologique s’impose devant une IMT et particulière-
ment l’enquête infectieuse doit être exhaustive surtout 
devant des signes d’orientation comme chez notre pa-
tient qui avait dés le bilan initial une hyperéosinophilie 
qui devrait faire recherche une pathologie parasitaire 
entre autre. Ainsi, tenant compte de notre contexte 
épidémiologique, il faudrait évoquer une cause parasi-
taire chez tout enfant présentant une IMT [9]. L’amoe-
bome colique est une pathologie exceptionnelle chez 
l’enfant et c’est ce qui constitue la deuxième particula-
rité de cette observation originale. En effet, l’amibiase 
est une maladie universelle, endémique en Afrique. On 
estime que 20% de la population mondiale est infes-
té par Entamoeba histolytica. Cependant, seulement 
une faible proportion (4% à 10%) des patients infec-
tés, développe une amibiase invasive, essentiellement 
sous forme d’amibiase intestinale et d’abcès du foie 
mais aussi d’autres atteintes ont été décrites : pul-
monaire, pleurale, cérébrale…[10]. L’amibiase constitue 
également la 3ème cause parasitaire de mortalité dans 
le monde [11]. En Tunisie, l’amibiase est une infection 
parasitaire rare. La prévalence du parasitisme intestinal 
par Entamoeba histolytica ou Entamoeba dispar, dans 
notre pays, a été estimé entre 0,85% et 1,86% [12,13] et 
l’incidence était de 2,15 cas par an au nord du pays [14]. 
L’amoebome colique représente une complication rare 
de l’amibiase intestinale observée dans 1,5% des cas [2]. 
Il peut être inaugural de la maladie ou compliquer une 
amibiase intestinale aigue après une période variable 
pouvant aller de quelques semaines à plusieurs mois. 
Chez notre malade, l’amoebome était inaugural de la 
maladie, il a été révélé par des douleurs abdominales 
récurrentes d’allure organique, associées à une diarrhée 
glairosanglante et une altération de l’état général.
En effet, la symptomatologie de l’amoebome colique 
est variable, polymorphe et non spécifique faite de 
douleurs abdominales chroniques, diarrhée sanglante, 
rectorragies, constipation, altération de l’état général, 
syndrome pseudo-occlusif, masse abdominale.
Parfois l’amoebome peut mimer une urgence chirur-
gicale, tel qu’un syndrome pseudo-appendiculaire [15].
Chez notre malade l’amoebome était coecal. En effet, 
l’amoebome colique siège, par ordre de fréquence, au 
niveau du cæcum, de l’appendice et du sigmoïde [16]. 
L’amoebome colique survient selon la littérature durant 
la 2ème et la 5ème décennie de la vie [17]. Nous rap-
portons ainsi une des rares observations pédiatriques. 
Sur le plan physiopathologique, les tumeurs d’origine 
parasitaire sont la conséquence de réactions inflam-
matoires et/ou immunologiques granulomateuses qui 
visent à circonscrire et éradiquer le parasite en cause. 
Ainsi, l’amoebome résulte de l'intensité de la réaction 

inflammatoire et de la sclérose secondaire au voisinage 
des ulcérations amibiennes. Ceci entraîne la forma-
tion des pseudotumeurs obstruant progressivement 
la lumière colique [2,15]. Le diagnostic de l’amoebome 
colique est difficile, il pose un problème de diagnos-
tic car les signes cliniques, radiologiques et endosco-
piques peuvent mimer en tout point un adénocar-
cinome colique surtout chez l’adulte, mais chez l’enfant 
d’autres maladies telles que la tuberculose iléo-caecale 
hypertrophique, une maladie de Crohn iléo-caecale, 
l’actinomycose pseudo tumorale…[18]. Le diagnostic 
repose sur l’examen anatomopathologique des biop-
sies per-coloscopiques de la masse. Cependant cet 
examen ne permet de poser le diagnostic de certitude 
que dans 60% des cas [19] ; le taux de faux négatifs 
est donc de 40%. C’était le cas de notre patient chez 
qui les biopsies réalisées lors de la coloscopie, n’étaient 
pas concluantes. Dans ce cas, la sérologie amibienne 
permettrait d’apporter le diagnostic de certitude. 
Chez notre patient nous avons eu recours à la chirur-
gie d’emblée sans réaliser la sérologie car nous n’avons 
pas pensé à ce diagnostic vue sa rareté. Ainsi le dia-
gnostic a été confirmé par l’examen histologique de la 
pièce opératoire en mettant en évidence un agglomé-
rat inflammatoire de tissu de granulation comportant 
la forme végétative du parasite : les trophozoïtes. Chez 
notre patient, la sérologie a été réalisée après avoir reçu 
le résultat de l’histologie. Pour la prise en charge théra-
peutique, le traitement de l’amoebome colique rejoint 
celui de l’amibiase intestinale et se base sur la prescrip-
tion des amoebicides tissulaires actifs sur les formes 
trophozoïtes dans les tissus, qui sont les dérivés 5-ni-
tro-imidazolés dont le chef de fil est le Métronidazole 
(FLAGYL®) 1,5 à 2 g/j en trois prises pendant 10 à 20 
jours. Le traitement médical suffit pour faire fondre 
l’amoebome [2,4,15]. La chirurgie est indiquée dans les 
formes occlusives d’amoebome ou en cas d’affections 
associées [4]. Ainsi chez notre patient, si le diagnostic 
d’amoebome colique avait été suspecté et la sérolo-
gie amibienne était réalisée, nous aurions pu éviter la 
chirurgie. Certains facteurs de risque d’infection ami-
bienne ont été rapportés dans la littérature, tels que 
l’hépatite B et l’infection à HIV. Notre malade n’avait 
pas ces facteurs de risque.

CONCLUSION 
Les tumeurs coliques sont rares en milieu pédiatrique. 
En Tunisie il faut toujours penser aux causes infec-
tieuses, en particulier aux amoebomes coliques et de-
mander une sérologie amibienne, d’autant plus qu’il 
existe un traitement médical efficace pouvant épar-
gner une chirurgie aux malades. L’amoebome colique, 
surtout dans son siège colique droit ou caecal, est de 
diagnostic préopératoire difficile ; il peut mimer, sur le 
plan morphologique et endoscopique, diverses patho-
logies. L’examen anatomopathologique des biopsies 
per-coloscopiques, permet de confirmer le diagnostic 
mais s’associe à un taux élevé de faux négatifs, d’où l’in-
térêt de la sérologie amibienne qui reste le test le plus 
fiable.
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