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: Digestive cancers formerly considered relatively rare in sub-Saharan Africa seem to be growing in Benin. The aim of
this work was to describe the epidemiological, clinical, paraclinical and therapeutic aspects of digestive cancers in adults at CNHU-
HKMCotonou.

: Itwas a retrospective descriptive study that took place over a period of 5 years from1 January 2011 to 31December 2015
in3servicesof theCNHU-HKMCotonou.

: Digestive cancers accounted for 4.1% of all admissions to targeted services. The average age of the subjects was 53.6 years
(17 to 88 years). There was a male predominance with a sex ratio of 2.4. Patients consulted within an average of 10 ± 6.2 months.
Primary liver cancer (47.8%) was the most common digestive cancer followed by pancreatic cancer (18.1%). Eight percent (8%) of
our patients had received palliative chemotherapy and 18.6%had undergone surgical treatment. The overall mortality in our series
was67.7%.

: Digestive cancers are quite common at CNHU, and dominated by hepatocarcinoma. The fight against this scourgemust
go throughvaccinationagainsthepatitisB, awarenessof thepopulationonrisk factorsand theearlyuseofmedical consultations.
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SUMMARY

Introduction

Méthodes

Résultats

Conclusion

: Les cancers digestifs, jadis considérés relativement rares en Afrique sub-saharienne, semblent en croissance au
Bénin. L'objectif de ce travail était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques des présumés
cancersdigestifs chez l'adulteauCNHU-HKMdeCotonou.

: il s'agissait d'uneétude rétrospectiveàviséedescriptivequi s'étaitdérouléesurunepériodede5ansallantdu1er janvier
2011au31décembre2015dans3servicesduCNHU-HKMdeCotonou.

: Les cancersdigestifs représentaient4,1%de toutes les admissionsdans les services ciblés. L'âgemoyendessujetsétait de
53,6 ans (17à88ans). Il y avait uneprédominancemasculineavecunesex-ratio de2,4. Lespatients consultaientdansundélaimoyen
de 10 ± 6,2mois. Le cancer primitif du foie (47,8%) était le cancer digestif le plus fréquent suivi par le cancer du pancréas (18,1%).
Huit pour cent (8%) de nos patients avaient reçu une chimiothérapie palliative et 18,6% avaient fait l'objet d'un traitement
chirurgical. Lamortalité globaledansnotre série était de67,7%..

: Les cancers digestifs , au CNHU, étaient dominés par l'hépatocarcinome. La lutte contre ce fléau doit passer par la
vaccination contre l'hépatite B, la sensibilisation de la population sur les facteurs de risque et sur le recours précoce aux
consultationsmédicales.

Motsclés :Cancersdigestifs, Pronostic ,Mortalité , Accèsau traitement,Cotonou.
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INTRODUCTION

MÉTHODED'ÉTUDE

RÉSULTATS

Responsables de 8,8 millions de décès en 2015
(1/6ème de la mortalité globale), les cancers
constituent à l'échelle planétaire un problème de santé
publique majeur [1]. De plus, les données
épidémiologiques prévoient une augmentation
régulière de lamortalité par cancer, d'ici à 2030[2]. Ces
maladies longtemps considérées comme l'apanage des
pays industrialisés connaissent ces dernières
décennies une augmentation dans les pays en voie de
développement.
Le tube digestif constamment en contact avec les
cancérigènes alimentaires, est théoriquement exposé
au risque de cancer ; à cela, il faut ajouter les
changements rapides des différentes habitudes
alimentaires surtout en milieu urbain. Pour Zeitoun,
l'appareil digestif est le système leplus concernépar les
cancers,mêmesi l'onexclut les cancers secondaires [3].
Notre objectif était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, paracliniques et
thérapeutiques des cancers digestifs chez l'adulte au
Centre National Hospitalier Universitaire - Hubert
KoutoukouMAGA(CNHU-HKM)deCotonou.

Il s'agissait d'une étude rétrospective à visée
descriptive sur une période de 5 ans allant du 1er
Janvier 2011 au 31 Décembre 2015. Nous avons ciblé
trois services du CNHU-HKM prenant en charge les
cancers digestifs de l'adulte (la Clinique Universitaire
de Chirurgie Viscérale, la Clinique Universitaire
d'Hépato-gastroentérologie et le service de Médecine
Interne). La population d'étude était constituée des
patients suivis pourunprésumécancerdigestif. Etaient
incluses toutes les observations de patients chez qui le
diagnostic de cancer digestif a été retenu. Les tumeurs
non confirmées histologiquement étaient présumées
malignes sur la base d'arguments cliniques,
biologiques (marqueurs tumoraux tels que l'alpha-
foetoprotéine) et/ou morphologiques (un nodule sur
foie dysmorphique avec un wash-out au scanner
abdominal était considéré comme typique d'un cancer
primitif du foie). N'étaient pas incluses, les tumeurs
digestives présumées secondaires et les métastases
digestives de tumeurs de primitif inconnu. Les patients
dont les dossiers médicaux étaient incomplets étaient
également exclus. Nous avons procédé à un
recensement exhaustif de tous les dossiersdes patients
répondant aux critères d'inclusion. Les données
recueillies étaient saisies et analysées à l'aide du
logiciel Epi info version 3. 5. 4. La survie a été estimée
selon laméthodedeKaplan-Meier.

1- Aspectsépidémiologiques

Du 1er janvier 2011 au 31 décembre 2015, nous avons
enregistré 226 cas de cancers digestifs parmi les 5551
admissions dans les différents services ciblés, soit une
fréquencehospitalièrede4,1%.
L'âge moyen des cas était de 53,6 ± 14,2 ans avec des
extrêmes de 17 ans et 88 ans. La tranche d'âge la plus
touchée était celle comprise entre 56 ans et 65 ans
(n=55,24,3%) (figure1).
On comptait 159 hommes (70,4%) sur les 226
patients. La sex-ratio était de 2,4. La prédominance
masculine était retrouvée quelle que soit la
localisation tumorale (4,4 pour le foie, 2 pour
l'estomac, 2,6 pour le côlon-rectum, 1,2 pour
l'œsophage et 3 pour les voies biliaires extra-
hépatiques), exception faite pour les cancers du
pancréas et de l'intestin grêle où il y avait une
prédominance féminine avec des sex-ratios de 0,8 et
0,5 respectivement.
Les classes professionnelles touchées étaient
essentiellementdes fonctionnaires (n=76, 33,6%), des
ouvriers (n=57, 25,2%), des commerçants (n=36,
15,6%)ouménagère (n=31,13,7%).
Le cancer du foie était le cancer digestif le plus
fréquent avec près de lamoitié des cas (n=108, 47,8%)
suivi ducancerdupancréas (n=41,18,1%) (tableau I).

Fig 1 : Répartition des patients atteints d'un présumé cancer
primitif digestif par tranche d'âge

Tableau I : répartition de la fréquence des cancers digestifs
parorgane

Effectif
(n=226)

%

Foie 108 47,8

Pancréas 41 18,1

Estomac 28 12,4

Côlon-rectum 28 12,4

Œsophage 14 6,2

Voies biliaires extra-hépatiques 8 3,5

Intestin grêle 3 1,3

Canal anal 1 0,4
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2- Aspects cliniques
La durée moyenne d'évolution de la maladie avant la
première consultation était de 10 ± 6,19 mois avec des
extrêmes de 1 et 28 mois. Les antécédents personnels
les plus fréquents étaient l'HTA (n=59, 26,1%),
l'hépatite B (n=59,26,1%), l'hépatite C (n=16, 7,1%), la
cirrhose (n=14, 6,2%)et les ulcères gastriques (n=14,
6,6%). Le tabagisme (n=18, 8%) et la consommation
régulière d'alcool (n= 114, 50,4%) étaient également
retrouvés.
Les signes d'appel les plus fréquents étaient les
douleurs abdominales (n=136, 60,2%) et l'asthénie
(n=111, 49,1%). Par ailleurs, les signes physiques
étaient dominés par l'altération de l'état général
(n=172, 76,1%) et l'amaigrissement (n=165, 73%)
(Tableau II).

Tableau II : Récapitulation des signes d'appel des cancers
digestifs

3-Aspectsparacliniques

4- Aspects thérapeutiquesetévolutifs

L'échographie abdominale a permis d'évoquer le
diagnosticdes cancersdu foie, dupancréasetdesvoies
biliairesextrahépatiquesdans80,6%,73%et75%des
cas respectivement.
L'endoscopie digestive avait permis d'évoquer le
diagnostic dans la majorité des localisations
colorectales (n=161, 71,2%), gastriques (n=178,
78,8%)etœsophagiennes (n=210 ,92,9%).
Le scanner avait permis de retrouver la tumeur
primitive chez 70,7%des patients (n=160). En outre,
52,7% des malades (n=119) présentaient des
extensions loco-régionales et/ou des métastases à
distance au moment du diagnostic. Les extensions les
plus fréquentes étaient le foie (n=41, 18,1%), les
nœuds lymphatiques (n=36, 15,9%), le péritoine
(n=10,4,4%)et lespoumons (n=3,1,3%).
La preuve histologique du cancer était obtenue dans
29 cas soit un taux de confirmation histologique de
12,8%.Aucuncasdecancerdu foien'a fait l'objetd'une
confirmation histologique. Les proportions de cas
confirmés histologiquement étaient de 6/1 pour
l'œsophage, 9/2 pour le colon-rectum et l'estomac,
1/3 pour l'intestin grêle, 2/8 pour les voies biliaires
extra-hépatiques, 1/41 pour le pancréas et 1/1 pour
l'anus.
Les types histologiques les plus fréquents étaient
l'adénocarcinome (20/29) suivi par le carcinome
épidermoïde (5 /29) et du carcinome indifférencié
(2/29).

En ce qi concerne la chirurgie, le taux de patients
opérés était de 18,6% (n=42), avec 4,4% (n=10) de
résections à visée curative et 14,2% (n=32) de
chirurgie palliative. Les résections tumorales à visée
curative concernaient : le cancer colo-rectal (n=3), le
cancer gastrique (n=3), le cancer de l'œsophage (n=2),
le cancer de la vésicule biliaire (n=2). Par ailleurs, la
majorité des patients opérés à visée curative (6/10)
avaient reçu une chimiothérapie adjuvante. La figure 2
montre la pièce opératoire d'hémicolectomie droite
pour une tumeur du côlon ascendant infiltrant l'angle
coliquegaucheet lebord inférieurdu foie.
Un traitement chirurgical palliatif a été effectué dans
32 cas (18,6%). La dérivation bilio-digestive (n=15) a
été l'acte chirurgical le plus pratiqué, suivie de la
jéjunostomie d'alimentation (n=7), de la colostomie
(n=6).
En outre, la chimiothérapie palliative avait concerné
une minorité de patients (n=11, 4,9%). Seul 6,5% des
patients atteints de cancers du foie (n=7) avaient reçu
unethérapie cibléeparSorafenib.
Sur le plan évolutif, lamortalité brute dans notre série
était de 67,7% (n=153). Parmi les décès, il y avait 80
hommes et 73 femmes. Par ailleurs, la mortalité
hospitalière était de 49,6%. En outre, 71 malades
(31,4%) étaient perdus de vue par le personnel

Effectif

(n=226)

%

Signesd’appel 223 98,7

Douleur abdominale 136 60,2

Asthénie 111 49,1

Ictère 81 35,8

Anorexie 71 31,4

Urine foncée 59 26,1

Masseabdominale 57 25,2

Constipation 44 19,5

Vomissement 43 18,6

Fièvre 34 15,0

Selle décolorée 26 11,5

Dysphagie 23 10,2

Augmentationduvolume

de l’abdomen

25 11,1

Prurit 19 8,4

Hémorragiedigestive 21 9,3

Diarrhée 10 4,4

Dyspnée 9 4,0

Toux 8 3,5

Céphalée 5 2,2

Hypersialorrhée 5 2,2

Régurgitation 5 2,2

Douleursanales 4 1,8

Autres 16 7,1
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soignant. Les cancers les plus souvent responsables
d'undécèsétaient : les cancersdu foie (n=85,37,6%) les
cancers du pancréas (n=24,10,6%), et le cancer de
l'estomac(n=15,6,6%)(Tableau III).

Fig 2 : pièce opératoire d'hémicolectomie droite associée à une
résection hépatique atypique monobloc pour un adénocarcinome
du côlon ascendant étendu à l'angle colique droit, envahissant le

bord inférieur du foie et le fascia pré-rénal (Gérota).
A : vue antérieure montrant la tumeur (flèche blanche)

B : vue latérale montrant la résection hépatique (étoile jaune) et la
graisse pré-rénal (étoile blanche)

Tableau III : Répartition des cas de décès en fonction de la
localisationde laprésuméetumeurprimitive

DISCUSSION
La fréquence hospitalière de 4,1% pour les cancers
digestifs dans notre étude pourrait être une sous-
estimationde la fréquenceréelledecesaffections.
Le cancer du foie occupait la première place des
cancers digestifs dans notre étude. Notre résultat
confirme les données de la littérature pour l'Afrique
subsaharienne [3, 4]. Par contre, d'après Globocan
2018, il est le 3ème cancer digestif en France après le
cancer colo-rectal et celui dupancréas [7].
L'âge moyen de nos patients était de 53,6 ± 14,2 et il
existait une prédominance masculine avec une sex-
ratio de 2,4. La prédominance masculine des cancers
digestifs esthabituellement rapportée [10,11].
Sur leplan clinique, laduréemoyenned'évolutionde la
maladie avant la première consultation était de 10,02
±6,19mois avecdes extrêmesde1et 28mois.Maïga et
al auMali trouvaient un délai de consultation entre 4 à
7mois après le premier signe clinique [12]. Ainsi dans
notre série comme dans celle de Maïga et al, les
patients se présentaient en général avec un retard
important dans le recours aux soins hospitaliers. Ce
long délai de consultation observé dans les études
africaines s'expliquerait par le fait que les patients ont
le plus souvent recours à lamédecine traditionnelle en
première intention. Il est aussi lié aux difficultés
financières, à l'ignorance et aux croyances. Au cours de
notre étude, les signes cliniques les plus fréquents
étaient représentés par l'altération de l'état général,
l'amaigrissement, les douleurs abdominales et
l'asthénie. Ces résultats témoignent du fait que les
patients se présentaient souvent avec des signes
cliniquesd'unemaladie avancée.
Dans notre étude, la consommation d'alcool, l'hépatite
B, l'hépatite C, la cirrhose étaient les principaux
facteurs de risque retrouvés chez les patients porteurs
d'un hépatocarcinome. L'exposition à l'aflatoxine B1
est un facteur de risque peu étudié dans les séries
africaines que notre étude n'a pas pu rechercher.
L'aflatoxine B1 une mycotoxine qui possède des
propriétés génotoxiques et carcinogènes, elle
constitueun risquemajeurdedévelopperunCHC. Son
effet carcinogène semble hautement potentialisé par
levirusde l'hépatiteB.
Concernant la paraclinique, l'échographie abdominale
avait permis d'évoquer le diagnostic dans la majorité
des tumeurs hépato-biliaires et pancréatiques. Le
même constat a été fait par Landi et al [13] qui avaient
suspecté, à l'échographie, une tumeur du pancréas
dans 70% des cas. L'endoscopie digestive a été, dans
notre série, un excellent moyen dans le diagnostic des
tumeurs du tube digestif. Par exemple, Harouna et al
[14] trouvaient que l'endoscopie avait permis le
diagnostic dans 91,6% des cas de cancer de
l'œsophage. Dans notre étude, le taux de confirmation
histologique était faible. Ce faible tauxde confirmation
histologique pourrait s'expliquer par plusieurs

Effectif

(N=153)

%

Foie 85 55,6

Pancréas 24 15,7

Estomac 15 9,8

Côlon-rectum 14 9,1

Œsophage 9 5,9

Voies biliaires extra-

hépatiques

4 2,6

Intestin grêle 2 1,3
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facteurs :
· la biopsie n'est pas systématique dans certaines
localisations(pancréas, foie, voiesbiliaires) ;
· le nombre limité de pathologistes dans notre pays : en
2021 le Bénin comptemoins de 4 pathologistes dans le
secteur publique pour une population supérieure à 12
millionsd'habitants ;
· la difficulté à opérer certaines localisations
notamment lorsque la tumeur est avancée (foie,
pancréas, voiesbiliaires) ;
· le faiblesse dupouvoir d'achat de certains patients qui
nepeuventhonorer ces examens.
L'accès à la chimiothérapie et à la thérapie ciblée était
faible. D'abord ces traitements médicaux nécessitent
une preuve histologique hors, le taux de confirmation
histologique était faibledansnotre série.Deplus le coût
élevé et l'indisponibilité des médicaments associés à
l'absence de service d'oncologie médicale constituent
des barrières pour les populations les plus pauvres
notamment celles rurales. Enfin, pourcertainspatients,
la chimiothérapie avait une connotation péjorative
entrainantdes refusdesoins.
Le traitement chirurgical a été effectué dans 18,6%des
cas, en outre, il était dominé par la chirurgie palliative.
Ce constat est probablement le reflet du diagnostic
tardif des tumeurs digestives et du faible accès aux
th é rap i e s néo ad j uvan te s ( rad i o t h é rap i e ,
chimiothérapie et thérapies ciblées). Par exemple, il
n'existe pas de service de radiothérapie auBénin. Ainsi,
nos patients consultaient tardivement ; le plus souvent
avecune tumeurmétastatiqued'embléeou localement

avancée qui en l'absence de traitement néoadjuvant
(radiochimiothérapie) contre-indiquait toute
chirurgieàviséecurative.
Lamortalité dans notre série était élevée. Dans l'ordre
décroissant, les cancers les plus pourvoyeurs de décès
étaient : les cancers du foie, du pancréas, de l'estomac,
du colo-rectum et de l'œsophage. En Afrique
subsaharienne en 2012, en termes mortalité par
organe, l'OMS rapportait respectivement dans le cadre
des cancers digestifs, dans l'ordre décroissant, le foie,
l'œsophage, le colo-rectum et l'estomac [11]. Ces
résultats confirment le pronostic sombre des cancers
digestifs dans les pays en voie de développement
comme le Bénin. Le retard du recours aux soins avec
des diagnostics faits à des stades avancés et le faible
accès au thérapies adjuvantes comme la radiothérapie
et la chimiothérapie expliquent probablement ces
données [3,4].

Les cancers digestifs sont assez fréquents au CNHU, et
dominés par l'hépatocarcinome. La lutte contre ce
fléau doit passer par la vaccination contre l'hépatite B,
la sensibilisation de la population sur les facteurs de
risque et par le recours précoce aux consultations
médicales. Un diagnostic et une prise en charge
précoces ainsi que la disponibilité des thérapies
adjuvantes à coût accessible dans l'arsenal
thérapeutiquepermettraientd'améliorer lepronostic.
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