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RESUME 
Introduction : Les tumeurs malignes de la cavité abdominale constituent de plus en plus une cause de 
morbidité et de mortalité chez l’enfant. Les objectifs de cette étude étaient de décrire les aspects dia-
gnostique et thérapeutique des tumeurs abdominales malignes et d’identifier les facteurs de mauvais 
pronostic. Méthode : Il s'agissait d'une étude transversale, descriptive et analytique portant sur 31 en-
fants âgés de 0 à 18 ans suivis dans l'unité d'oncologie pédiatrique au CHUD-OP de juillet 2017 à juillet 
2021 pour tumeur abdominale maligne. Résultat : La fréquence hospitalière était de 13,1%. Le sex-
ratio était de 1,06. La majorité des enfants avaient moins de 10 ans soit 22 cas et l'âge variait de 2 mois 
à 17 ans.  La majorité des enfants était issue de parents ayant un bas niveau socio-économique (23 
cas). Le délai moyen du début de la maladie avant l’admission à l’hôpital était de 2 mois ± 0,9 mois avec 
des extrêmes variant de 2 semaines à 6 mois. Les principaux motifs d'admission étaient l'augmentation 
du volume de l'abdomen (22 cas) et les douleurs abdominales (17 cas). L'échographie abdomino-pel-
vienne était réalisée chez tous les malades et avait révélé 15 cas de lymphomes abdominaux, 10 cas 
de néphroblastome, 4 cas de neuroblastome et 2 cas d'hépatoblastome. Seuls 7 malades avaient une 
confirmation cytologique ou immunohistochimique. Tous les malades avaient bénéficié d'une chimio-
thérapie curative. La durée moyenne d'hospitalisation était de 36,3 jours ±18,3 jours. Onze enfants 
étaient décédés et huit avaient une rémission complète. Les facteurs associés à l'évolution défavorable 
des tumeurs abdominales malignes étaient le long délai avant l’admission (p = 0,029) et la longue durée 
du traitement (p = 0,038). Conclusion : Pour améliorer le pronostic de tumeurs abdominales chez l'en-
fant, il urge que le diagnostic et la prise en charge soient précoces. 
Mots clés : tumeurs abdominales- échographie abdominale- chimiothérapie cancéreuse 
 

ABSTRACT 
MANAGEMENT OF MALIGNANT ABDOMINAL TUMORS IN CHILDREN IN THE PEDIATRIC  
ONCOLOGY UNIT OF THE OUEME-PLATEAU DEPARTMENTAL UNIVERSITY HOSPITAL  
CENTER (CHUD OP) 
Introduction: Malignant tumors of the abdominal cavity are currently increasingly encountered in chil-
dren, a cause of morbidity and mortality. This work aims to describe the diagnostic and therapeutic 
aspects of malignant abdominal tumors and identify the factors of poor prognosis. Methodology: This 
is a cross-sectional, descriptive and analytical study of 31 children aged 0 to 18 admitted to the pediatric 
oncology unit at the CHUD OP from July 2017 to July 2021. Result: Analysis From the data, it appears 
that 31/26947 children had malignant BP, or 0.11%. The sex ratio was 1.06. The 5 to 10 age group was 
the most represented, and the age varied from 2 months to 17 years. The majority of the children, (n = 
23; 74.1%), came from parents with a low socio-economic level. More than half were admitted to hospital 
beyond 3 months. The main reasons for admission were: increased abdominal volume (71.0%), and 
abdominal pain (54.8%). The admission examination noted an altered general condition in 54.8% and 
an abdominal mass was found in all patients. Abdomino-pelvic ultrasound was performed in all patients. 
She had found: 48.0% of abdominal lymphomas, 32.2% of nephroblastoma, 12.9% of neuroblastoma 
and 6.4% of hepatoblastoma. Only 22.5% of patients had cyto-immunohistochemical confirmation. One 
hundred percent of the patients had received curative chemotherapy. The mean hospital stay was 36.3 
days ± 18.3 days. Eleven children had died and eight had a regular outing. Factors associated with the 
unfavorable outcome of BP were the time to admission (p = 0.029) and the long duration of treatment 
(p = 0.038). Conclusion: To improve the prognosis of abdominal tumors in children, it is urgent that the 
diagnosis and treatment be early. 
Keywords: abdominal tumors - abdominal ultrasound - cancer chemotherapy 
 

INTRODUCTION 
Une tumeur abdominale est une néoformation 
ou un processus développé dans la cavité ab-
dominale, aux dépens de tissus intra-abdomi-
naux, pouvant être intra-péritonéaux, rétro-péri-
tonéaux ou abdomino-pelviens, bénignes ou 

malignes [1]. L'incidence des tumeurs abdomi-
nales malignes de l'enfant est estimée à environ 
120 à 140 millions dans le monde selon l'Orga-
nisation Mondiale de la Santé (OMS) en 
2018[2]. Au Bénin, une étude réalisée en 2019 
estimait la fréquence hospitalière des tumeurs 
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malignes de l'enfant à 0,18% [3]. Les tumeurs 
abdominales malignes les plus retrouvées chez 
l'enfant en Afrique étaient le lymphome de Bur-
kitt (31,4%), le néphroblastome, le neuroblas-
tome et les tumeurs hépatiques [4]. Les causes 
réelles des tumeurs abdominales de l'enfant ne 
sont pas connues mais il existe des facteurs de 
risques incriminés dans leur genèse, notam-
ment les facteurs extrinsèques (les radiations 
ionisantes, l'exposition aux pesticides et aux hy-
drocarbures, le tabagisme et/ou l'alcoolisme pa-
rental, les infections) et les facteurs intrin-
sèques (la trisomie 21, les mutations géné-
tiques et certains syndromes malformatifs) 
[5,6].Le diagnostic des tumeurs malignes se 
base non seulement sur la clinique mais aussi 
sur les arguments radiologiques, biologiques, 
histologiques voire immuno-histochimiques [6]. 
La prise en charge des tumeurs abdominales 
chez l'enfant est bien codifiée passant par la 
chimiothérapie, la chirurgie, la radiothérapie et 
la psychothérapie. Lorsque l’enfant est vu tôt et 
la prise en charge est adéquate, l’évolution se 
fait vers la guérison dans la plupart des cas. 
Néanmoins, dans les pays en développement, 
le diagnostic est souvent posé tardivement et 
l'évolution est émaillée de complications, voire 
de décès [7]. Depuis quatre ans au Bénin, une 
unité d'oncologie pédiatrique est mise en place 
au CHUD-OP. Cette unité accueille de plus en 
plus des enfants porteurs de tumeur maligne 
abdominale dont certains vus tardivement. Il 
nous paraît important de rechercher les facteurs 
liés au diagnostic, au traitement et à l’évolution 
des tumeurs abdominales malignes chez ces 
enfants dans le but d’un diagnostic précoce et 
une prise en charge adéquate, gages d'une 
guérison. 
 

METHODE 
Il s’agissait d’une étude transversale, descrip-
tive et analytique menée sur une période de 04 
ans dans l’unité d’oncologie du service de pé-
diatrie du CHUD OP. Elle avait porté sur les en-
fants âgés de 0 à 18 ans révolus, hospitalisés 
pour tumeurs abdominales malignes. Le dia-
gnostic de la tumeur abdominale maligne avait 
été retenu sur la base d’une masse abdominale 
confirmée par l’échographie abdominale ou à la 
tomodensitométrie abdominale et à l’examen 
anatomopathologique et/ou immuno-histochi-
mique. Les résultats de l’examen clinique et de 
l’imagerie suffisaient pour retenir le diagnostic 
d’un néphroblastome et démarrer la chimiothé-
rapie préopératoire. La confirmation histolo-
gique avec immuno-histochimique était obtenue 
pour les lymphomes, le neuroblastome et les tu-
meurs hépatiques avant le début de la chimio-
thérapie ou de la chirurgie.  Le bilan d’extension 
était fait et comprenait une échographie abdo-
mino-pelvienne et une radiographie pulmonaire 

ou une tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne. L’étude avait été réalisée dans le 
respect des bonnes pratiques cliniques avec un 
respect strict de l’anonymat et de la confidentia-
lité des informations collectées. Le consente-
ment éclairé et écrit des parents avait été ob-
tenu avant l’inclusion des enfants.  
 

Les variables étudiées étaient les caractéris-
tiques sociodémographiques des enfants et de 
leurs parents (âge, sexe, lieu de résidence ha-
bituelle, niveau d'instruction de l'enfant, niveau 
socio-économique des parents), les circons-
tances de découverte, les antécédents  (infec-
tion à répétition,  au HIV, au virus EBV, hépa-
tites, exposition prolongée aux pesticides, aux 
hydrocarbures, aux irradiations ionisantes, ta-
bagisme parental, tumeurs malignes familiales), 
le traitement avant admission (auto- médica-
tion, phytothérapie, traditionnel), les caractéris-
tiques cliniques (mode de début, signes géné-
raux, constantes, rapports anthropométriques, 
manifestations digestives, respiratoires, neuro-
logiques, urinaires, adénopathies), les caracté-
ristiques paracliniques (échographie abdomi-
nale, scanner abdominal, radiographie de l’ab-
domen sans préparation, urographie intravei-
neuse, numération formule sanguine, sérolo-
gies virales, catécholamines urinaires, alpha-
foetoprotéine, HCG, immunohistochimie, ana-
tomopathologique), les données thérapeu-
tiques (symptomatique, antibiothérapie, chimio-
thérapie, radiothérapie, chirurgie) et les don-
nées évolutives (durée d'hospitalisation, rémis-
sion, guérison, décès et type de sortie). Une 
anémie sévère avait été définie par un taux 
d’hémoglobine en dessous de 5g/dL. La leuco-
pénie était définie pour un taux de globules 
blancs inférieur à 5 G/L chez l’enfant de moins 
de 4 ans et inférieur à 3G/L chez l’enfant de plus 
de 4 ans.  
 

La thrombopénie était définie par un taux de 
plaquettes inférieur à 150G/L et la thrombocy-
tose par un taux de plaquettes supérieur à 
450G/L. Les protocoles thérapeutiques utilisés 
étaient ceux du Groupe Franco-Africain d’Onco-
logie Pédiatrique : le protocole GFAOP Néphro 
2005 pour le néphroblastome, le protocole 
GFAOPLMB 2009 pour le lymphome de Burkitt, 
le protocole ALCL 99 pour le lymphome anapla-
sique, le protocole SMOP NBL1 pour le neuro-
blastome et le protocole SIOPEL 3 pour l’hépa-
toblastome. Les données avaient été codifiées 
et saisies à l'aide du logiciel Epi Data Version 
3.1 et l'analyse faite à l'aide des logiciels IBM 
SPSS version 21.0.0.0. statistics. Les fré-
quences avaient été utilisées pour la description 
de l’échantillon. L’association entre les va-
riables avait été déterminée par leur croisement 
à l’aide du test de Khi-deux de Karl Pearson au 
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seuil de signification de 5%. Le rapport de pré-
valence (P-value) avait permis de déterminer le 
degré d’association. 
 

RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques 
Trente et un enfants avaient présenté une tu-
meur abdominale sur 236 admissions, soit une 
fréquence hospitalière de 13,1%. La majorité 
des enfants avaient moins de 10 ans soit 22 
cas. L'âge médian était de 6 ans ± 3,5 ans avec 
des extrêmes qui variaient de 2 mois à 17 ans. 
Le sex-ratio était de 1,06. Les enfants étaient 
issus de famille à revenu faible soit 23 cas.   
 

Caractéristiques cliniques et paracliniques 
Le délai moyen du début de la maladie avant 
l’admission à l’hôpital était de 2 mois ± 0,9 mois 
avec des extrêmes variant de 2 semaines à 6 
mois. Les circonstances de découverte de la tu-
meur abdominale étaient l’augmentation du vo-
lume de l’abdomen chez la plupart des enfants 
(22 cas), les douleurs abdominales (17 cas) et 
l’amaigrissement (8 cas). Plus de la moitié des 
enfants avaient un mauvais état général 
(17cas) et une anémie (16 cas). La masse ab-
dominale était le principal signe retrouvé chez 
tous les malades. La surface était lisse dans 10 
cas, la consistance ferme dans 17 cas, la sen-
sibilité douloureuse dans 13 cas et la tumeur 
était fixe dans tous les cas. Les masses sié-
geaient dans la région ombilicale (15 cas) et 
dans la région lombaire (11 cas). Les masses 
étaient associées à des adénopathies (12 cas), 
à une ascite (10 cas) et à une splénomégalie (9 
cas). L’échographie abdominale avait été réali-
sée chez tous les enfants et avait permis d'évo-
quer un lymphome abdominal dans 15 cas, un 
néphroblastome dans 10 cas, un neuroblas-
tome dans quatre cas et un hépatoblastome 
dans deux cas. La tomodensitométrie abdo-
mino-pelvienne était réalisée chez 25 enfants et 
était évocatrice d'un lymphome dans cinq cas, 
d’un néphroblastome neuf cas, d’un neuroblas-
tome dans deux cas et un hépatoblastome chez 
un enfant. L'étude cytologique et immunohisto-
chimique était réalisée chez sept malades et 
avait confirmé le lymphome de Burkitt chez six 

enfants et le lymphome lymphoblastique chez 
un enfant. Le dosage de l’alphafoeto-protéine 
avait permis de confirmer deux cas d’hépato-
blastome. Quatre cas de neuroblastome 
avaient été confirmés par le dosage des caté-
cholamines urinaires. Les sérologies du VIH et 
des hépatites B et C étaient toutes négatives. 
Aucune sérologie de l’EBV n’avait été réalisée. 
La majorité des enfants présentait une anémie 
27 cas dont sept cas d’anémie sévère. Aucun 
enfant ne présentait une leucopénie et une hy-
perleucocytose était obtenue dans 10 cas. Dix 
enfants présentaient une thrombopénie et neuf, 
une thrombocytose. Des métastases pulmo-
naires étaient quatre retrouvées quatre cas dont 
trois cas de néphroblastome et un cas de neu-
roblastome. Aucune métastase médullaire 
n’avait été notée. 
 

Caractéristiques thérapeutiques et évolu-
tives  
Les différents moyens thérapeutiques utilisés 
étaient les antalgiques dans 27 cas, la transfu-
sion sanguine dans 25 cas, les antibiotiques 
dans 24 cas et la chimiothérapie chez tous les 
enfants. La durée moyenne d'une cure était de 
5,75 jours ± 6 jours et cette durée variait de 3 à 
8 jours. Le nombre moyen de cures est de 3 
cures. Les principaux effets secondaires étaient 
la mucite dans 21 cas, les vomissements dans 
19 cas, les anémies dans 17 cas, les aplasies 
médullaires dans 16 cas et la neutropénie fé-
brile dans 10 cas. La durée d'hospitalisation va-
riait d'un jour à 84 jours et la durée moyenne 
d'hospitalisation était de 36,3 jours ± 18,3 jours. 
Dix-huit enfants avaient une durée d'hospitali-
sation d'au moins 45 jours. Le quart des enfants 
était en rémission complète soit (8 cas), 12 en-
fants n’avaient pu aller au bout du traitement 
faute de moyens financiers et 11 enfants étaient 
décédés. 
 

Facteurs associés à l’évolution défavorable 
Le délai de consultation et la durée du traite-
ment étaient significativement associés à l’évo-
lution défavorable de la maladie avec des p-va-
lues respectivement à 0,038 et 0,029  
(tableau I). 

 
Tableau I : facteurs associés à l’évolution défavorable des tumeurs abdominales 

 Evolution favorable (%) Evolution défavorable (%) p (Chi2) 

Délai de consultation 

< 1 
[1-3] 
[4-6] 
> 6 
Durée du Traitement 

< 15 
[15 - 30[ 
[30 - 45[ 
˃ 45 

 
0 (0) 
0 (0) 
7 (22,6) 
1 (3,2) 
 
0 (0) 
4 (12,9) 
2 (6,4) 
2 (16,1) 

 
4 (12,9) 
8 (25,8) 
6 (19,4) 
5 (16,1) 
 
2 (6,4) 
5(16,1) 
6 (19,3) 
10(32,2) 

0,038 (1,77) 

 
 
 
 
0,029 (0,4) 

 



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin 

page  29 

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2022 ; N° 039 ; 26-31 

DISCUSSION 
Trente et un enfants étaient inclus dans l’étude 
soit une fréquence hospitalière de 13,1%. Au 
Mali, les tumeurs abdominales représentaient 
4,9% des cancers de l’enfant [8]. L'incidence 
globale des tumeurs de l'enfant est mal connue 
dans beaucoup de pays africains et due à l’in-
suffisance du plateau technique et le recours 
aux tradithérapeutes [9]. La majorité des en-
fants avaient moins de 10 ans. En Algérie, une 
étude faite sur les tumeurs abdominales de l’en-
fant avait montré que les enfants de moins de 5 
ans étaient les plus représentés [10]. L’âge 
avancé notée dans cette étude pourrait s’expli-
quer par le diagnostic souvent tardif, lié par ail-
leurs au niveau du développement des pays, et 
surtout à l’absence de sensibilisation des pa-
rents sur les signes d'alerte. En effet pour nos 
populations la maladie est le plus souvent con-
sidérée comme un mauvais sort jeté et le re-
cours aux tradithérapeutes est fait pour enlever 
le mauvais sort allongeant ainsi le délai de con-
sultation et en les appauvrissant. La majorité 
des enfants étaient issus de famille à revenu 
faible. Ce constat était aussi fait par différents 
auteurs en Afrique subsaharienne où le niveau 
socioéconomique est globalement mauvais 
[11]. Le bas niveau socio-économique est un 
facteur favorisant les infections (EBV, hépatite), 
la malnutrition qui sont des facteurs favorisant 
les tumeurs chez l’enfant. Le sex-ratio était de 
1,06. La prédominance masculine des tumeurs 
abdominales est rapportée également par 
d’autres auteurs [10,12].  
 
Le délai moyen avant l’admission à l’hôpital 
était de 2 mois ± 0,9 mois avec des extrêmes 
variant de 2 semaines à 6 mois. Le même délai 
avait été retrouvé dans une étude sur les lym-
phomes de Burkitt au Togo [13]. Au Maroc, une 
étude faite sur le délai diagnostic en oncologie 
pédiatrique notait que le retard à l'admission 
était plus court chez les patients atteints de leu-
cémie, car les symptômes alertaient si vite et 
qu'ils sont bruyants que chez les tumeurs so-
lides [14]. Ce qui expliquerait le délai long au 
diagnostic des tumeurs abdominales malignes. 
Par ailleurs, la situation socio- culturelle dans la 
plupart des pays africains est caractérisée par 
le recours premier aux automédications, aux 
traitements traditionnels et les cérémonies ri-
tuelles qui sont des facteurs qui contribuent au 
retard de diagnostic et de la prise en charge des 
malades, selon d’autres auteurs [15,16].  
 
Les principaux signes révélateurs retrouvés 
dans cette étude étaient l'augmentation du vo-
lume de l'abdomen dans 22 cas, les douleurs 
abdominales dans 17 cas et l'amaigrissement 

dans 8 cas. Deux études marocaines affir-
maient que les symptômes initiaux des tumeurs 
abdominales étaient peu spécifiques et ressem-
blaient à ceux des affections bénignes, souvent 
peu évocatrices et considérées comme banales 
[14,17]. Dans la présente étude, plus de la moi-
tié des enfants avaient un état général altéré (17 
cas) et une pâleur sévère dans 16 cas. Ce ré-
sultat contraste avec la constatation faite dans 
une étude réalisée en France qui avait retrouvé 
un état général conservé dans les tumeurs ab-
dominales malignes et altéré dans les tumeurs 
métastatiques ainsi que dans les hémopathies 
malignes [18]. Dans cette étude, l'altération de 
l'état général des malades pourrait s’expliquer 
par la durée longue de la maladie avant la con-
sultation, ainsi que la dénutrition qui aurait con-
tribué à aggraver ce tableau. La plupart de nos 
enfants étaient vus à un stade avancé de la ma-
ladie et le niveau socio-économique des pa-
rents étaient bas. La masse abdominale était le 
principal signe retrouvé chez tous les malades. 
La surface était lisse dans 10 cas, la consis-
tance ferme dans 17 cas, la sensibilité doulou-
reuse dans 13 cas et la tumeur était fixe dans 
tous les cas; le même constat était fait au Mali 
où la masse abdominale était le seul signe 
constant à l'examen physique [19].  
 
Plus de la moitié des enfants avaient une splé-
nomégalie et des adénopathies, soit 17 cas. 
L'hépatomégalie était retrouvée chez 13 en-
fants et une ascite dans 10 cas. Ces éléments 
étaient retrouvés dans une étude dans laquelle 
la masse abdominale était l'élément fondamen-
tal pouvant faire découvrir une tumeur abdomi-
nale maligne [20]. L'échographie abdominale 
était réalisée chez tous les 31 patients et le 
scanner abdomino-pelvien chez 25 enfants. 
Ces deux examens avaient permis d'évoquer 
les différents types de tumeurs abdominales 
que confirmaient les données cytologiques et 
histologiques. L'étude cytologique et immuno-
histochimique était réalisée chez sept malades 
et avait confirmé le lymphome de Burkitt chez 
six enfants et le lymphome lymphoblastique 
chez un enfant. Comme dans plusieurs études 
africaines subsahariennes, les lymphomes 
étaient prédominants avec le Lymphome de 
Burkitt en tête [3,13,21]. La prédominance du 
lymphome de Burkitt répondrait également à 
une répartition géographique dans la ceinture 
trans-africaine définit par D. Burkitt en 1956, du 
Mozambique au Kenya à l'est, et de la Côte 
d'Ivoire au Sénégal à l'ouest [22,23]. Des mé-
tastases pulmonaires avaient été retrouvés 
dans quatre cas dont trois cas pour le néphro-
blastome et un cas le neuroblastome. Les mé-
tastases pulmonaires sont présentes chez des 
patients présentant le néphroblastome [13]. 
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L'itinéraire thérapeutique des patients et le re-
cours tardif aux structures médicales spéciali-
sées seraient un facteur de découverte des ma-
lades à un stade plus avancé de la maladie. La 
plupart de nos patients avaient été pris en 
charge avec les protocoles thérapeutiques du 
Groupe Franco-Africain d’Oncologie Pédia-
trique. La durée moyenne d'une cure était de 
5,75 jours ± 6 jours avec des extrêmes de 3 et 
de 8 jours.  
 
La durée moyenne d'hospitalisation était de 
36,3 jours +/- 18,3 jours. Dix-huit enfants 
avaient une durée d'hospitalisation d'au moins 
45 jours. Les raisons de ce long séjour pour-
raient être outre le stade avancé de la maladie 
lié au diagnostic tardif, la gestion des effets se-
condaires d'une poly-chimiothérapie cumulée. 
Le quart des enfants de cette étude était en ré-
mission complète soit 8 cas, plus du tiers soit 12 
cas n’avait pu aller au bout du traitement faute 
de moyens financiers et le tiers était décédé (11 
cas). Ces résultats pourraient s'expliquer par le 
stade avancé des tumeurs au moment du dia-
gnostic et par les difficultés de la prise en 
charge des tumeurs au stade de complications 
surtout dans notre contexte de pratique médi-
cale. Au Gabon, une rémission avait été notée 
dans 11,91% des cas et 35,71% des malades 
étaient décédés [9]. Aussi au Togo, la sortie 
sans autorisation était observée chez plus de la 
moitié des malades [13]. La sortie sans avis mé-
dical pourrait être due aux moyens financiers li-
mités des parents, au traitement long et devant 
l’évolution défavorable des cas vus tardivement 
ou des cas de mauvais pronostic. Le long délai 
de consultation et la durée du traitement étaient 
les facteurs associés à l'évolution défavorable 
des tumeurs abdominales malignes avec des p- 
values respectivement à 0,029 et 0,038. Ces 
deux éléments ci-dessus cités, ne sont que le 
reflet de retard de diagnostic et du retard au dé-
marrage du traitement. 
 
CONCLUSION 
Cette étude a permis d’identifier les facteurs liés 
au diagnostic, au traitement et à l’évolution des 
tumeurs abdominales malignes. La prise en 
compte de ces facteurs permettra d’améliorer le 
diagnostic précoce, la prise en charge gages 
d’une guérison.  
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