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RESUME ABSTRACT
Le but du présent travail était d’étudier les relations entre les The aim of this study was to investigate the prevalence of gas-
symptomes et les lésions oeso- gastro duodenaux et l'indice trointestinal symptoms and lesions according to Body Mass
de masse corporelle (IMC). Dans cette étude prospective menée Index (BMI) category among patients referred to upper gas-
a Cotonou (Benin) entre avril et juin 2007, étaient inclus les pa- trointestinal endoscopy. This prospective study was conducted
tients dyspeptiques recus pour endoscopie digestive ; les don- in Cotonou (Benin) between April and June 2007 . Were inclu-
nées sociodémographiques, les symptémes digestifs hauts, les ded consecutive outpatients coming to a tertiary care center in
résultats de 'endoscopie digestive et I'lMC étaient recueillis, Les order to achieve gastrointestinal endoscopy; were collected so-
analyses étaient faites grdce a EPIINFO6 .Fr. Les relations entre ciodemographic data, upper gastrointestinal symptoms, oeso
symptémes digestifs hauts et IMC étaient analysées grace au gastro- duodenoscopy finding and BMI. The patients were divi-
test de Khi2.Deux cents vingt quatre patients étaient examinés ded in four category of BMI : Obese (BMI > 30 kg/m?), overweight
(58% de sexe féminin, dge médian 39 ans, IMC médian 24,7 + (BMI 25 to 30), normal weight(BMI 18.01 to 25) and underwei-
5kg/m?). Trente sept (16,5%) étaient obéses (IMC>30kg/m?), 66 ght (BMI < 18).Relations between BMI and both gastrointestinal
(29,4%) avaient un surpoids (IMC entre 25 et 30), 106 (47,3%) symptoms and diseases were analysed using Pearson ? test.
un poids normal (IMC entre 18,01 et 25) et 15 (6,6%), une insuffi- Two hundred twenty four patients were examined (58% female,
sance pondérale (IMC < 18). Etaient associés a l'obésité I'age su- median age 39 years, median BMI 24.7 + 5 kg/m?). Thirty-seven
périeur a 30ans, le statut de marié, le niveau socioéconomique (16.5%) were obese, 66 (29.4%) were overweight, 106 (47.3%)
élevé et la consommation d'alcool. Dans I'ordre décroissant de normal weight and 15 (6.6%), underweight. Were related to
I''/MC, les obéses avaient une fréquence plus élevée d'éructa- obesity a high socio-economic level, alcohol consumption and
tions (64,3%) contre 41,1%, 33% ou 46,6%), d'ulcéres gastriques age above 30 years, married status. Compare to the descending
(35% contre 22,7%, 11,3% et 13,3%), une fréquence plus faible category of BMI, obese patients had a higher frequency of bel-
d'érosions gastriques (18.9%) contre (24,3%,35,8% et 33% p= ching (64.3%) vs (41.1%, 33%, and 46.6% p=0.008) respectively,
0.03) et une absence de tumeur gastrique ou oesophagienne. higher frequency of gastric ulcer (35%) vs (11.3% , 22.7% and
En conclusion, la plus grande fréquence des ulcéres gastriques 13.3% p=0.01) but fewer frequency of gastric erosions(18.9%)
chez les obéses incite a faire d'autres investigations d visée étio vs (24.3% , 35.8% and 33% p= 0.03) . No gastric or esophageal
pathogénique (liens avec la consommation d’alcool, les médi- tumor was found among the obese patients. In conclusion, the
caments gastrotoxiques et l'infection par Hélicobacter pylori). highest frequency of gastric ulcers among obese leads to fur-
©2011 CRUFAOCI Tous droits réservés. ther investigations.
Mots clefs : symptémes digestifs hauts, ulcéres gastriques, en- ©2011 CRUFAOCI All rights reserved.
doscopie digestive haute, indice de masse corporelle, Bénin. Keywords: upper gastrointestinal symptoms, gastric ulcers ,
upper gastrointestinal endoscopy, body mass index, Republic
of Benin.

INTRODUCTION Une étude récente portant sur 541 personnes a montré

L'obésité (indice de masse corporelle supérieure & 30 un gradient positif rural urbain de syndrome métabolique
kg/m?) est une épidémie mondiale (WHO, 1997) qui est en (4,1%, 6,4% et 11% respectivement dans les zones rurales
pleine croissance tant dans les pays développés que dans les semi urbaines et urbaines) (Ntandu et al.,, 2009). L'obésité
pays en voie de développement (Ogden et al.,2007).En 2005, centrale y touche surtout les citadins, (18% de la population
dans le monde environ 1,5 milliards de personnes avaient de Cotonou) (Sodjinou et al., 2008).
un surpoids et 400 millions étaient obéses (WGO, 2009). L'obésité est considérée comme facteur de risque de
Le Bénin est un pays en phase de transition nutritionnelle. plusieurs maladies chroniques telles que le diabéte les
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maladies cardiovasculaires. De plus I'obésité est associée
a plusieurs types de cancers digestifs comme le cancer du
colon de I';esophage du pancréas, et les maladies de la
vésicule biliaire.Des études récentes ont rapporté ['existence
d’une relation entre I'obésité d’'une part et les symptémes
et lésions digestifs de l'autre (van Oijen et al., 2006 ;
Delgados-Aros et al., 2004 ; Moayyedi, 2008). Cependant, les
mécanismes ne sont pas clairement établis.

Au Bénin, la pathologie digestive est tres fréquente. Elle
a représenté la troisitme cause de consultation en 2006
(RB/MS/SNIGS, 2006). La pathologie digestive basse surtout
représentée par les diarrhées infectieuses aigués est traitée
préférentiellement dans les centres de santé primaires,
Les centres tertiaires recoivent de fagon élective mais non
exclusive les patients porteurs de pathologie chronique tels
que les symptémes digestifs hauts chroniques. Le diagnostic
lésionnel y est possible grace a la réalisation de I'endoscopie
digestive. Entre 1992 (Kodjoh et al., 1992) et 2003 (Sehonou
et al, 2006) il a été noté une baisse de la fréquence des
lésions trouvées a I'endoscopie digestive haute au Bénin :
les cesophagites étaient passées de 19% a 9%, les gastrites
de 44 a 28%, les ulcéres gastriques de 4% a 3%, les ulcéres
duodénaux de 17%a 12% et les tumeurs cesophagiennes de
2% a 1%. Seule la fréquence des tumeurs gastriques avait
progressé de 0,9 a 2%. Les principaux facteurs de risques
avancés sont: (i) I'infection par I'Hélicobacter pylori, (ii) la
prise enautomédication des AINS et d'aspirine pour traiter
des maladies infectieuses fréquentes (paludisme) ou des
affections trés douloureuses telles que la drépanocytose.

Il n'existe aucune étude évaluant le lien entre indice
de masse corporelle et troubles digestifs.

Notre hypothése était que les symptémes et signes
digestifs sont plus fréquents en cas de d'obésité.

Aussi le présent travail avait-il pour but d'étudier les
relations entre indice de masse corporelle et les troubles
digestifs chez des patients porteurs de symptomes
digestifs hauts recus pour oeso gastro duodénoscopie.

PATIENTS ET METHODES

Type, cadre et période d’étude

Il s'agissait d’'une étude prospective a visée descriptive
et analytique portant sur I'épidémiologie des dyspepsies
a Cotonou au Bénin. Elle était menée dans deux services
de gastroentérologie : au Centre National Hospitalier et
Universitaire de Cotonou et a 'Hopital d'Instruction des
Armées. Elle s'était déroulée entre le ler avril et le 31
aolt 2007.

Populations étudiées

Etaient inclus tous les patients &gés de plus de 15 ans
venant pour endoscopie digestive haute dans |le cadre de
I'exploration de symptdmes digestifs hauts.

Variables mesurées

Pour chaque patient il était noté (i) les données
sociodémographiques (age, sexe, profession, résidence,
situation matrimoniale, le niveau d'instruction, le niveau
de revenu), (ii) les habitudes alimentaires (consommation
d’alcool de tabac, de graisse de café), (iii) les symptomes

digestifs hauts (douleurs épigastriques, satiété précoce,
éructations, nausées, vomissements, ballonnement
post prandial), (iv) les données de I|'endoscopie
cesogastroduodénale.

L'évaluation de l'indice de masse corporelle était faite
gracealaformulerecommandée parl'Organisation Mondiale
de la Santé OMS (WHQ, 1997) IMC= P/T2 avec P (poids) en
kilogrammes et T (taille) en centimétres. Les patients étaient
repartis en quatre groupes selon la valeur de I'MC : IMC <
18kg/m? = insuffisance pondérale, 18,01-25 = poids normal,
25,01-29,9 = surcharge pondérale, IMC > 30 = obeses.

Analyse des données

Les données étaient saisies sur le logiciel EPI INFO 6 Fr.
Une analyse uni variée était faite ; les relations entre IMC et
les symptdmes et lésions digestifs étaient analysées grace
au test du Khi2 de Pearson.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques et habitudes
alimentaires des patients

Comme le montre le tableau |, 'obésité et la surcharge
pondérale semblent plus fréquentes chez les sujets de plus
de 30 ans (p= 0,00001), vivant maritalement (et de niveau
économique élevé). Bien qu'il soit noté une prédominance
féminine, la différence n'est pas statistiguement significative.
Par ailleurs, la consommation d'alcool est plus fréquente
chez les obéses par rapport aux autres patients.

Tableau | Caractéristiques sociodémographiques et habitudes
alimentaires de patients et catégories d'indice de masse corporelle
Cotonou
Indice de masse corporelle
ka/m? <18 18,01-25 25,01-30 >30 p
N (%) 15(6,6) 106(47,3) 66{29,4) 37(16,5)
Sexe M 8(53,3) 49(46,2) 29(42,4) 10(26,3) 0,17
F 7 (46,7) 57(53,7) 39(57,6) 27(737)
Age médian(ans) 31%13 34+12 42112 44 +8
Tranches d'age
=<40ans 13(86,6) 89(83,9) 41(62,3) 19(51,3) 0,005
>40ans 2(3,4) 27(6,1) 26(37,7) 18(48,7)
Situation matrimoniale
Mariés  6(40) 60(56,6) 50(73,5) 29(76,3) 0,003
Non mariés9(60) 46(43 4) 16(26.5) 8(23.7)
Niveau d'instruction
NS/Primaire3(20) 23(21.7) 18(13) 10(28) 0,91
Secondaire/Sup12(80) 83(78,3) 58(87) 27(72)
Niveau de revenu 13 93 44 32
<30000 9(70) 25(26) 11(24) 4(12.5) 0,002
31-60000 3(23) 29(32) 8(19) 8(25)
>61000 1(7) 39(42) 25(57) 20(62.5)
Habitudes alimentaires
Alcool 4 40 35 24 0,009
Tabac 0] 6 2 1 0.61
Graisse 9 45 31 18 0,60
Café 2 36 27 13 0,23
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Indice de masse corporelle et symptomes digestifs
hauts

Méme si les douleurs épigastriques et les éructations
semblaient plus fréquentes chez les obéses par rapport aux
patients de poids normal, la différence n'est pas significative
(tableau Il). La satiété précoce (53,3%) et les nausées (33,3%)
semblaient plus fréquentes chez les sujets de faible poids
que chez les obéses (40,5% et 21,6% respectivement).

Tableau Il : Symptémes digestifs hauts et catégories d'indice de
masse corporelle

Indice de masse corporelle

kg/m? <18 18,01-25 25,01-30 >30 p

N (%) 15(6,6) 106(47,3) 66(29,4) 37(16,5)
Douleur épigastrique12(80) 87(65,1) 57(63,2) 30(81) 0,85
Inconfort digestif 6(40) 69(65,1) 44(64,7) 24(648) 0,28
Satiété précoce 8(53,3) 56(52,8) 29(42,6) 15(40,5) 0,49
Plénitude post prandiale 3(30) 40(37,7) 30(44,1) 15(40,5) 0,31
Nausées 5(33,3) 42(39,6) 19(27,9) 8(21,6) 0,26
Vomissements 2(13,3) 18(16,9) 11(16,1) 4(10,8) 0,89
Eructations 7(46,6)  35(33) 28(41,1) 24(64,3) 0,008
Pesanteur 4(26,6) 27(254) 13(19,1) 8(21,6) 0,82
Dyspepsie organique 10(66 .6) 56(52.8) 44(66.6) 23(62.2) 0.28
Qualité de vie altérée 9(60) 70(66) 43(66) 23(62) 0,95

Indice de masse corporelle et lésions trouvées a
I'endoscopie

Lescesophagites(13,1%)etleshypo continencescardiales
(21,6%) étaient plus fréquentes chez les obéses que chez les
patients de poids normal (8,4% et 12,2%) mais la différence
n'était pas significative comme le montre le tableau lil. Les
obeéses présentaient plus d'ulcéres gastriques (35%) et
moins d'érosions (18,9%) que les patients de faible poids
{13,3% et 33%) respectivement. Il n'y avait pas de différence
selon le poids en ce qui concerne les lésions duodénales. Il
n'a pas été trouvé une plus grande fréquence des tumeurs
cesophagiennes ou gastriques chez les obéses.

Tableau lll : Affections gastrointestinales et catégories d'indice de
masse corporelle a Cotonou

Indice de masse corporelle

kg/m2 <18 18,01-25 25,01-30 >30 p

N (%) 15(6,6) 106(47,3) 66(29,4) 37(16,5)
(Esophage

Hypocentinence /HH*3(20) 13(12,2) 11(16,1) 8(21,6) 0,53
(Esophagite 3(20) 9(8,4) 6(8,8) ) 048
Tumeur

cesophagienne  2(13.3) 0(0) 0(0) 0(0)

Estomac

Erosions 7(33,3) 38(35.8) 16(24.3) 7(189) 0,03
Ulcéres gastriques 2(13,3)  12(11,3) 15(22,7) 13(35) 0,01
Tumeur gastrique 0(0) 3(2.8) 2(3) 0(0)
Duodénum

Ulcére duodénal 2(13,3) 18(16,9) 19(19) 6(16,2) 0,14
Examen endoscopique N 1(6) 17(16)  10(14,7) 9(24,3) 0,42

*HH = Hernie hiatale.
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DISCUSSION

Notre travail avait pour but d'étudier les relations entre
IMC et symptomes et lésions digestives chez des patients
recus pour endoscopie digestive haute. Environ 46% des
patients avaient un surpoids ou une obésité. Ces résultats
sont modestes comparés a ceux décrits au Mexique par
Trujillo-Benavides et al., (2010) ; ils sont comparables aux
43,4% et aux 49% rapportés sur des patients dyspeptiques
par Wallander et al., (2007) en Grande Bretagne et Oijen
et al, (2006) aux Pays Bas. Cela confirme la notion que le
Bénin est en phase de transition nutritionnelle (Ntandu
al, 2009). Toutefois la proportion de patients ayant un
examen endoscopique normal est plus élevée dans I'étude
néerlandaise que dans la notre (47,5% contre 16,5% dans
notre travail). Cela est d(i en partie que la sélection, en plus
des critéres cliniques, des patients envoyés pour endoscopie
haute est soumise a des raisons économiques (I'endoscopie
est chére 20 000 F CFA pour un salaire minimum au Bénin de
31000 F soit 40 dollars et 58 dollars respectivement).

Indice de masse corporelle et symptomes digestifs

Une plus grande fréquence des éructations était notée
chez les obéses, Cette constatation a été rapportée par peu
d'étudesdontcellede Ballem etal.,(2009).Contrairementaux
résultats de Delgados-Aros et al., (2004), notre étuden’a pas
trouvé une plus grande fréquence de douleurs abdominales,
de vomissement, de sensation de ballonnement. En cela,
nos résultats étaient comparables a ceux de van Qijen et al.
(2006).

Indice de masse
cesogastroduodénales

Les ulcares gastriques semblaient plus fréquents chez les
obéses par rapport aux patients de poids normal ou faible. Il
n'y avait pas de différence entre les sous groupes pour ce qui
concernait les ulcéres duodénaux. Nos résultats confortent
ceux rapportés par Aro et al, (2006) qui trouvaient que
I'obésité (ainsi que la consommation de tabac et la prise
d‘aspirine) était un facteur de risque indépendant pour les
ulcéresgastriquesetnonpourlesulcéresduodénaux(dontles
facteurs de risques indépendants étaient la consommation
de tabac, la prise d'aspirine et I'infection par I'Hélicobacter
pylori). Les raisons de cette différence ne sont pas connues.

Les gastrites étaient plus fréquentes chez les patients de
faible poids ; cela rejoint I'étude de van Oijen et al., (2006).
IIs différent de ceux rapportés par Munoz et al. (2009) qui
trouvaient une forte prévalence de patients porteurs de
gastrites.Mais la population d'étude n'était pas comparable ;
I'endoscopie était faite chez des obéses dans un contexte
préopératoire (avant la chirurgie bariatrique).

La fréquence des cesophagites était élevée (13,1%) par
rapport aux sujets de poids normal (8,4%) mais moindre
que celle des patients ayant une insuffisance pondérale
(20%). Nos résultats confortent les notions selon lesquelles
I'obésité commune évaluée par I'lMC ne semble pas favoriser
les symptémes de reflux ou constituer un facteur de risque
d'EBO chez les patients présentant un RGO symptomatique.

corporelle et maladies
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Elle apparait en revanche comme un facteur de risque
indépendant d'oesophagite sévére (Béchade et al., 2009).
Les conséquences de |'obésité sur les symptdmes et signes
cesophagiens peuvent étre accentuées par les facteurs
tels que la prise de repas gras, la présence d'un syndrome
métabolique, le sexe (féminin) et la race (blanche) (Calle et
al., 2003 ; Corley et al., 2007)

Obésité et cancers digestifs

L'obésité accroit le risque de cancer et ses liens avec
divers cancers de divers organes sont déja établis (Moayyedi,
2008 ; Bergstrom et al., 2009 ; Calle et al., 2003 ; Donohoe et
al, 2010). linfluence du sexe pourrait étre déterminante:
Pour Payer et al., (2010), environ 3,2% des nouveaux cancers
diagnostiqués chez les hommes et 8,8% chez les femmes
sont associés a l'indice de masse corporelle.

Dans notre étude il n‘avait pas été trouvé de cancers
chez les obeéses. Les deux tumeurs de I'oesophage étaient
notées dans la catégorie des patients ayant une insuffisance
pondérale. Cette constatation était faite dans I'étude de Van
Oijen et al,, (2006), les 3 cas de carcinome de |'cesophage
étaient trouvés chez les sujets en faible poids. Deux des
cing cas de cancers gastriques étaient trouvés chez des
personnes en surpoids. Toutefois il était a remarquer que
six des 7 patients porteurs de tumeur cesophagienne ou
gastrique étaient de sexe féminin. Les données de notre
étude ne permettent pas d'expliquer ces disparités.

Les limites de notre étude sont les suivantes

Il s'agissait d'une étude hospitaliére et les données
recueillies n'étaient pas superposables a celles de la
population générale. Les niveaux d'instruction et de
revenu, I'intensité des symptémes et la motivation a faire
I'endoscopie cesogastroduodénale étaient des facteurs qui
faisaient la différence entre ces patients et la population
générale béninoise. Par ailleurs, c'est l'obésité centrale
qui a été évaluée (grace a l'indice de masse corporelle) ;
l'appréciation de l'obésité abdominale par le périmétre
abdominal aurait pu nous donner des résultats plus précis
pour ce qui concerne les liens entre obésité et tumeurs
cesophagiennes et gastriques (Béchade, 2009).

CONCLUSION

Les éructations et les ulcéres gastriques prédominaient
chez les obéses dans cette population de dyspeptiques au
Bénin.Notre étude n'a pas trouvé une plus grande fréquence
dessymptdmes cesophagiens nides tumeurs oeso gastriques
chez les patients obéses. Ces résultats justifient une
réévaluation des messages d'éducation sanitaire prodigués
aux patients de classe socioéconomique moyen ou élevé au
Bénin pays en transition nutritionnelle.
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