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Les cancers du tube digestif en chirurgie viscerale 
au CNHU-HKM de cotonou 

The digestive tract cancers at the visceral surgery 
clinic of C HU-HKM of cotonou 

RESUME 

But: il s'agit d'une étude menée dans le but d'analyser le 
profil épidémiologique, les aspects cliniques et 
thérapeutiques des cancers du Iube digestif dans les 

cliniques universitaires de chirurgie viscérale du CNHU­

HKM de Cotonou. 

Méthode: cette étude a été rétrospective sur une période 
de 10 ans allant du 1er janvier 2000 au 31 décembre 

2009. 

Résultm : la fréquence hospitalière des cancers du tube 
digestif a été de 2,06%. 

1/ s'agissait de 98 sujets de sexe masculin (65,33%) et 52 
de sexe féminin (34,67"k) la sex-ratio est de 1,88. 

l'âge moyen était de 51,67 ans avec des extrêmes de 20 et 

80 ans. 

les localisations néoplasiques étaient par ordre 

décroissant de frequence: l'estomac (34,67%), l'œsophage 
(30%), le rectum (14%), l'anus (12%) et le colon (9,33%). 

les principaux facteurs de risque ont été l'alcoolo­
tabagisme pour le cancer de l'cesophage (33,33%), 
Il'alcoolisme (36,5%) et l'infection à hélicobaeter pylori 

(21 %) pour le cancer de l'estomac. Dans le cas du cancer 

de l'anus, la sérologie HIV était positive chez 12,5% des 
patients. 

les adénocarcinomes constituaient le type histologique le 
plus fréquent (54,67%) mais au niveau de l'œsophage et 

de l'anus les carcinomes épidermoïdes predominaient 

1 - 0iDiqae 1IIIÏftISi1aiœ de düruJsie vi&œrale A CNHU Cotonou 
1- UDili d'Anmnnie pathologœ FSSJUAC eoto­
3 - Clinique ani_iLdte de Mfdo!dne iJIb:me CNHU Cotonou 

respectivement dans 80% et 66,7""'. les patients étaient
 
tous vus au stade III ou IV selon la classification TNM.
 

le trai1ement chirurgical était surtout palliatif (98,32%).
 

la mortalité péri-opératoire était de 21 %.
 
la survie globale était de 4,54 % à 3 ans et 0% à 5 ans.
 

Conclusion: lafrequence des cancers du tube digestif en
 

chirurgie viscérale au CNHU de Cotonou est par ordre
 

décroissant celui de l'estomac, de l'œsophage, du rectum,
 

du colon et de l'anus. le stade d'arrivée des patients est
 
souvent tardif. leur traitement est plus souvent palliatif
 

Mob-dés : cancer du mbe digestif ; épidémioiozie ;
 
diagnostic ; b'aitement.
 

SUMMARY 

Purpose: the purpose of this study was to analyze the 

epidemiologic profile, the clinical and treatment aspects of 

digestive tracts cancers at the visceral surgery clinic of 

CNHU-HKM of Cotonou. 
Method: this retrospedive study has been realized during 

ten years from 1st January 2000 to the 31 st December of 
2009. 
Resu)ts: Digestive trad cancers frequency at the hospita 1 

was of 2.06%. l1ley were 98 male patients (65.33%) and 

52 female patients (34.67). Sex-ratio was 1.88. 
The average age was 51.67 years with some extremes 

between 20 and 80 years of age. 
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The most louched socio-professional dass was the manual
 

workers with 30.49%.
 
Neoplasie localizalions were in decreasing orcier: stomach
 

(34.67%), esophagus (30%), rectum (14%), anal canal
 

(12%) and colon (9.33%).
 

The principal factors of risk were alcohoIism and smoking
 
in cancer of esophagus case (33.33%), alcoholism
 

(36.5%). In the anal cancers case, HIV semlogy was
 

positive for 12.5% of patients.
 

The adenocarcinomas were the most frequent (54.67%)
 

histopathological type and the majority of patients were 
seen at !he stage III and IV according to the TNM 

c1assifica tion. 

INTRODUCTION 

Les cancers constituent de nos jours l'une des principales 

causes de décès de l'adulte et leurs fréquences pourraient 
augmenter de 50% dans le monde avec 15 millions de 

nouveaux cas en 2020 [1]. les cancers les plus fréquents 

Siègent au niveau du tube digestif à cause du contact direct 

de ce dernier avec les carcinogènes apportés par 
l'alimentation [2]. leur prise en charge est 

pluridisciplinaire. Au Bénin, les consultations tardives 
couplées à l'insuffisance des moyens techniques rendent le 
diagnostic tardif et donc la prise en charge plus 

compliquées. 
le but de ce travail est d'analyser le profil 

épidémiologique, les aspects cliniques et la prise en 

charge thérapeutique des cancers du tube digestif dans les 

cliniques universitaires de chirurgie viscérale A et B du 

CNHU-HICM de CoIonou en vue d'une sensibilisation 

pour une prise en charge plus efficiente. 

PATIENTS ET METHODES 

Il s'agissait d'une étude rétrospective sur une période de 10 
ans allant du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2009. 

l'étude s'est déroulée dans les cliniques universitaires de 
chirurgie viscérale A et B (services de l'adulte) du CNHU­
HKM de Cotonou. 

Ont été inclus de façon exhaustive. les patients âgés de 15 
ans et plus chez qui le diagnostic de cancer du l1lbe 
digestif a été porté avec certitude; ont été considéré 

comme cancers du tube digestif les lésions tumorales 

The surgical treatment was especially palliative. 

The global post surgical rnortality was 21 %. 
The post surgical survival is 4.54% at 3 years and 00/0 at 5 
years. 

Conclusion: The frequency of the digestive tracts cancers in 

the visceral surgery departmenl of the CHU-HKM is by 

order of frequeot occurrence the sromach cancer, followed 

by the esophagus cancer, the colon cancer, the rectum and 

the anus. The patients oheo arrive laie and the treatment is 

most of the time palliative. 

Key-Words: digestive tract cancer- epidemiology­
treabnent. 

malignes du tube digestif situées entre la bouche de ICillian 

et l'anus. Tous les cas de tumeur du tube diRestif dont la 
nature hisIDlogique n'était pas en faveur d'une tumeur 

maligne ou étaient imprécise ainsi que les cas où l'examen 

histologique manquait dans le dossier ont été exclus. les 

variables étudiées ont été l'âge, le sexe, la catégorie 

socioprofessionnelle, les facteurs de risque, les 

antécédents, les signes cliniques et paracliniques, le 
oompte rendu opératoire et l'évolution. L'analyse des 
données a été faite à l'aide des logiciels Exeel etEpi infu 3.5. 

RESULTATS 

Du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2009 soit une 

période de 10 ans, 7 252 patients ont été hospitalisés dans 

les cliniques universitaires de chirurgie viscérale A et B du 
CNHU-HKM de Cotonou. Parmi eux, 182 l'ont été pour 
cancers du tube digestif dont 150 cas confirmés 

histologiquement soit une fréquence hospitalière de 

2,06%. les cancers de l'estomac venaient en tête avec 52 

cas (34,67%) suivis des cancers de l'œsophage 45 cas 

(30%). Les cancers du A!etum étaient en troisième position 
avec 21 cas (14%) suivis des cancers de l'anus avec 18 cas 

(12%). Venaient ensuite les cancers du côlon avec 14 cas 

(9,3%). Aucun cas de caneer du grêle n'a été observé. 

Au niveau de l'œsophage, la portion thoracique était le 

siège la plus alJeinle dans une proportion de 77,8% 

(n=35). L'antre était le siège le plus fréquent au niveau de 

l'estomac avec 51,9% (n=27). le cancer siégeait 
preférentiellement sur le sigmoïde avec 28,6% (0=3) dans 
les cancers du côlon. 
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Le bas rectum était atteint dans 79,2% (0=16) dans les cas 
de cancer du rectum. Quant au cancer de l'anus, il siégeait 
preférentiellement dans le canal anal dans 77,8% (0=14). 

Pour un tiers des patients l'âge était compris entre 50 et 59 
ans. 
L'âge moyen était de 51,67 ans avec des eJtbêmes de 20 et 
80 ans. 1\ était de 55,46 ans pour le canœrde l'œsophage, 
54,17 ans pour le cancer de l'estomac. 45,14 ans pour le 
cancer du côlon, 44,6 ans pour le cancer du rectum et 
49,16 ans pour le cancer de l'anus. 
1\ s'agissait de 98 hommes contre 52 femmes soit une sex­
ratio de 1,88. 

Une prédominance masculine était observée pour chaque 
segment pris séparément 

Pour le cancer de l'œsophage, les fadeurS de risque ont 

été précisé; chez 35 patients dont 15 (42,8%) étaient 
alooolo-tabagiques. 10 (28,5%) seulement tabagiques et 7 
(20%) seulement alcooliques. S'ajoutent 2 cas 
d'œsophagïtes et 1 cas de mégaoesophage. S'agissant de 
cancers de l'estomac, les facteurs de risque ont été 
l'infection ~ Helicobacler pylori chez 11 patients soit 21 % 
des cas et l'alcoolisme chez 19 patients soit 36,5% des 
cas. Pour les cancers du côlon, du reetI.m et de "anus 
l'existence de polypes a été établie dans 4,8% des cas. 
Dans le cas de cancer de l'anus, 12,5% des patients étaient 
porteur du V1H. 

le délai entre le début des symptômes et la consultation se 
trouvait entre 0 et 5 mois pour la majorilé des patients 
(58,7%), entre 7 et 12 mois pour 14,6% d'entre eux et 

entre 2 et 3 ans pour 26,5% des patients. 

Les signes fonctionnels étaient domiœs par la d)lsphagie 
pour le cancer de l'œsophage avec 100% (0=45) ; la 
douleur épigastrique était le signe prédominant dans les 
cancers de l'estomac avec 63,5% (n=33) ; une douleur 
abdominale mal systématisée prédominait dans les 
cancers du côlon ilYI!C 64,3% (0:9) ; quant aux cancers du 
rectum et de l'anus, la rectorragie prédominait 
respectNement dans 38,1% (n=8) et 55,8% (n=10); 
la tumeur était palpée dans les cancers de l'estomac dans 
32,6% (0:17) et dans 21,42% (0:3) dans les cancers du 
côlon. Le toucher rectal a été contributif dans 71,40/.. des 
cas (0=15) de cancer du rectum et 90% des cas (n=16) de 
cancer de l'anus. 

l'endoscopie a été l'examen paraclinique le plus 
accessible aux patients. Dans les cancers de l'œsophage et 
de l'estomac, elle a été réalisée respectNement dans 
97,8%(n=44) et 80,8%(n=) des cas. l'échographie 
abdominale a été réalisée ~ hauteur de 38% (n=57) et le 
scanner (thoraco-abdominal ou abdomino-pelvien) dans 
11,3% (n=l7). 
Les adénocarcinomes constituaient le type histologique le 
plus fréquent avec 54,67% toutes localisations confondues 
mais au niveau de l'œsophage et de l'anus les carcinomes 
épidermoïdes prédominaient respectivement dans 80% et 
66,7%. 
Le diagnostic était établi chez la majorité des patients 
78,7% (n=118) ~ un stade tardif (stade IV de la 
c1assiflC3tion OMS) avec des métastases objectivées par les 
examens paracliniques chez seulement 18% des patients 
et chez la grande majorité (82%) en per opératoire au 
cours de l'exploration de l'abdomen. 

l'opérabililé était de 79,3% (n=119). Trente et un patients 
dont 23 récusé; et 8 ayant refusé l'intel\'elltion chirurgical 
n'ont pas été opérés. le traitement chirurgical a donc 
concerné 119 patients. Il s'agissait d'une chirurgie 
d'urgence pour occlusion intestinale dans 6,7% (n::8) et 
d'une chirurgie programmée dans 93,3% (0:111). la 
résécabililé était de 47,9% (n=57), la chirurgie a été 
curative dans 1,68% (n=2) et palliative dans 98,32% 
(n=117). 
Sur les 119 patients. opérés l'évolution a été marquée par 
des complications postopératoires chez 35,29% (0=42). 
La mortalité postopératoire globale était de 21% (n=25) ; 
celle après chirurgie curative est nulle. 
Une chimiothérapie adjuvante a été réalisée chez 4 

patients qui en avaient les moyens selon le protocole 
FOlFOX. 
JI n'y a pas eu de radiothérapie. . 
La survie a été difficile à apprécier car parmi les 108 
patients sortis vivan!S 64 (59,2%)·ont été perdus de vue. 
Seul 44 patients soit 40,8% ont pu être suivis. Chez ces 
derniers la survie était de 4,54% ~ 3 ans et nulle à 5 ans. 

DISCUSSION 

Dans cette étude, les cancers du tube digestif 
représentaient 2,06% des hospitalisations alors qu'en 2003 
cette fréquence était de 1,11 % [31 dans les mêmes 
services. Elle a donc presque doublé. En France en 2005 
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les cancers du tube digestif représentaient 22% des 
cancers et venaient en deuxième position après les cancers 
du sein et avant celui de la prostate et des poumons [4,5). 

A Mamkech au Maroc en 2009, les cancers du tube 
digestif représentaient 27,4% des cancers et occupaient la 
première place devant les cancers gynéco-mammaires [6). 

A Brazzaville au Congo, les cancers du tube digestif 
représentaient 14,6% des cancers en 2004 [7]. Dans le 
service de chilUl"gie digestive de l'Hôpital National de 
Niamey au Niger en 2004, les cancers du tube digestif 
représentaient 25,70/0 des cancers opérés [8). AJJ CHU de 
lomé au Togo en 1998 les cancers digestifs (cancers 

hépatobiliaires compris) occupaient le deuxième rang 
après les cancers gynécologiques et mammaires [9). En 
1999 à Cotmou au Bénin, les cancers digestifs (cancers 

hépaIobiliaires compris) occupaient la première place 
devant les cancers gynéco-mammaires [10). 

Alors que le cancer de l'œsophage était celui qui 
prédominait en chirurgie viscérale au CNHU de Cotonou 
dans les études antérieures (3), dans la présente étude c'est 
le cancer de l'estomac qui est plus fréquent (34,670/0). Nos 

résultats sont en accord avec ceux des études menées dans 
la sous région en particulier parTOGO Aet al.[ll] au Mali 
en 2008, SANI R et al. [8) au Niger en 2004, 
SAWADOGQ et al. [12] au Burkina-Faso en 2000, AVITE et 
al. à lomé en 1998 [9] avec l'antre comme siège 
préférentiel. 
le cancer de l'estomac est le deuxième cancer le plus 
fréquent au monde après celui des poumons même si son 
incidence est en baisse dans les pays occidentaux [2, 3J. 
l'infection à Helicobaeter pylori est l'un des facteurs de 
risque les plus importants du cancer de l'estomac [1, 3J. 
Quant au cancer de l'œsophage, il existe une rurte 
disparilé de sa répartition d'une région à l'autre avec des 
régions à haut risque allant de la mer caspienne Oran) au 
nord de la Chine [1, 3, 4J- Aux Etats-Unis, ils représentent 
1% de tous les cancers [1). En France, c'est le troisième 
cancer après les cancers du côlon et de l'estomac. En 
Afrique l'inexistence de données sur le cancer en général 
ne permet pas de le situer, mais l'Afrique Orientale et 
Australe sont reconnues comme des zones à haut risque et 

l'Afrique Occidentale comme une zone de faible 
fréquence (1). 

Dans notre série, le cancer de l'œsophage ocOlpe la 
deuxième place parmi les cancer.; du tube digestif avec 
30% alor.; qu'il était au premier rang les années antérieures 
au Bénin. Des auteurs d'Afrique Occidentale [9, 10, 11] 
rapportent des fréquences plus basses. la situation du 

Bénin paraît néanmoins partiOllière dans la sous-région 
ouest africaine avec des taux élevés peut être lié aux 
œsophagites chroniques en relation avec la consommation 
d'alcools très souvent fœlatés. Dans les pays du sahel 
comme le Burkina-faso, le Mali, le Niger, le Sénégal plus 
fortement islamisés où l'alcool est proscrit mais où la 
consommation de tabac est plus élevée l'on note un taux 
plus élevé de cancers des poumons et de la vessie. les 
cancers du rectum constituent le 3ème cancer du tube 
digestif dans notre série avec 14%. Ce résultat est 
comparable à ceux de TRABE151 [14) en Tunisie et à ceux 
de la plupart des autres aUleurs africains [9, 10,11J. le bas 
rectum est le plus lOUché. On poumit incriminer comme 
facteur de risque la forte consommation de mets épicés 
plutôt que la présence de polypes beaucoup moins 
fréquente que dans les pays occidentaux. les affections 
héreditaires non polyposiques ne rom pas encore l'objet de 
rechen::hes qu'il faudrait initier. 

le cancer du colon arrive en 4ène position dans notre 

étude comme dans celles de la majorité des auteur.; 
africains [9, 10, 11,12). En Europe par contre il s'agit du 
1er cancer digestif et plusieurs études sont unanimes sur 
le fait que la consommation de fibres, fréquente dans 
l'alimentation des africains, aurait un rôle protecteur dans 
le cancer du côlon tandis que la consommation de graisses 
et de proléines animales plus fréquente dans les pays 
occidentaux serait un facteur de risque [3,4). 

Dans les pays indusbialisés, les cancers du tube digestif 
tous segments confondus ne surviennent pas avant la 
soixantaine d'âge. De plusieurs études[1,2,4,5,8,9] il 
ressort que les cancers du tube digestif surviennent à un 
âge plus avancé dans les pays du nord que dans ceux du 
sud notamment en ce qui conœme les cancers rectaux où 
le jeune âge des patients de notre étude (âge moyen de 44 

ans) est à souligner. . 
De façon générale. notre étude révèle une prédominance 
masculine chez les patients porteurs de cancers du tube 
digestif avec une sex-ratio de 1,88. Ce résultat concorde 
avec ceux de la sous region : 1,89 pour AVITE A et al [9J à 
Lomé en 1998, 1,98 pour PEGHINI [13] à Madagascar en 
1997. Cette prédominance masculine peut s'expliquer par 
une plus grande fréquence des conduites additives (alcool, 
tabac) chez les hommes que chez les femmes. 
la consultation tardive constatée dans la présente étude est 

également rapportée par plusieurs auteurs africains [8,9 
10,11). 
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l'opérabilité et la résécabilité sont I1!SfJE!CIi\'ement de 
84,67% et 47,90% 
la prédominance du traitement palliatif (98,32%) est 
relalée par tous les auteurs africains [6, 7, 8, 9,11]. 

la R1Ol'1alité hospitalière a été de 21% dans notre étude. 
TRABELSI 0 et al. [14] ont rapporté un taux de 12,5% 

nettement inférieur au nôtre. Cette mortalilé postopératoire 
fluctue d'une série à une autre et dépend de plusieurs 

facteurs dont le stade d'éIIoIution des cancers au moment 

du diagnostic, et la disponibilité du plateau technique dans 

la prise en charge postopératoire. les mortalités après 
chirurgie curative et palliative sont respectivement de 0% 

et 21,36%. 

Deux patients ont survécu 3 ans après le traitement 
chirurgical; il s'agit de patients porteurs de cancer de 
l'estomac chez qui le diagnostic a été fait au stade liB et 
qui ont bénéficié d'une chirurgie à visée curative. la survie 

à 5 ans est nulle quel que soit le segment atteint 
Ces résultats sont parfaitement en accord avec les 

différentes études [1, 4, 6, 8, 9] qui établissent la 

corrélation entre la survie et le stade d'évolution de la 

tumeur. Au stade de dissémination à distance (rœtastases) 

où le diagnostic est posé chez la majorité des patients de 
notre sé'ie hormis les cancers colorectaux pour lesquels la 

survie des patients à 5 ans avoisine 20% à 5 ans, elle est 

nulle pour tous les autres cancers du tube digestif. 

CONCLUSION 

Au terme de eetIe étude, il ressort que la f~uence des 

cancers du tube digestif en chirurgie viscérale au CNHU­

HKM est en augmentation. leur diagnostic est tardif car 

les patients ronsultent tardivement. 

le type histologique le plus frequent des cancers du tube 
digestif est l'adénocarcinome sauf pour l'œsophage et le 

rectum où le type épidermoide est prépondérant 

le bilan d'extension est souvent insuffisant par faute de 
moyens. 
le traitement chirurgical est surtout palliatif, la 

chimiothérapie et la radiothérapie sont quasiment 

inexistantes. 

la survie à 5 ans est nulle et est conélée au stade 

anatomo-palhologique au moment du diagnostic. De 
meilleurs résuhats reposent sur un diagnostic précoce et le 

développement des traitements adjuvants et néo-adjuvants 

mais surtout la rechen:he de facteurs de risque 

principalement dans notre alimentation. 
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