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Le cancer de l'estomac, problème de santé publique, a été responsable de plus d'un 

million de nouveaux cas en 2020 avec 769 000 décès (équivalant à un décès sur 13 

au niveau mondial) [1]. Ce cancer se classe ainsi cinquième en termes d'incidence 

et quatrième en termes de mortalité à l'échelle mondiale [1]. Il est deux fois plus 

fréquent chez les hommes [1]. Le cancer gastrique est la principale cause de décès 

par cancer dans plusieurs pays du sud de l'Asie, dont l'Iran, l'Afghanistan, le 

Turkménistan et le Kirghizistan [1]. Pendant que les taux sont les plus élevés en 

Asie et à l'Est de l’Europe, ils sont, en Amérique et dans le Nord de l'Europe, 

généralement faibles et équivalents à ceux observés dans les régions africaines [1].  

En Afrique, le cancer gastrique occupait la neuvième place selon les statistiques de 

l’an 2020, avec 32 402 nouveaux cas soit 2,9% des nouveaux cas par cancer ; et, 

27 945 cas de décès soit 3,9% des décès par cancer [2]. 

Au Bénin, à Cotonou plus précisément, une étude transversale descriptive et 

analytique menée en 2020 dans trois centres hospitaliers a porté sur les cancers 

digestifs primitifs. Le cancer gastrique occupait la troisième place au rang des 

cancers les plus fréquents [3]. 

Le pronostic du cancer gastrique reste extrêmement réservé, en étroite corrélation 

avec le stade tumoral au moment du diagnostic [4].  

Le traitement chirurgical joue en général, un rôle crucial dans le traitement du 

cancer gastrique et, plus particulièrement aux stades précoces [5]. 

Au Bénin, des études ont été réalisées sur le cancer de l’estomac ; une seule a 

partiellement abordé son traitement chirurgical [10]. Quelle est sa place dans le 

traitement du cancer gastrique à Cotonou ? Nous nous proposons de répondre à 

cette interrogation dans ce travail.  D’où la présente étude  pour laquelle nous nous 

sommes fixé les objectifs suivants :
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 Objectif Général 

Analyser la chirurgie et la survie des patients porteurs de cancer gastrique 

dans les centres de référence du département du littoral au Bénin. 

 

 Objectifs Spécifiques 

 Décrire le profil des patients porteurs de cancer de l’estomac dans les centres 

de référence du département du Littoral ; 

 Décrire le traitement chirurgical des patients porteurs du cancer de l’estomac 

dans les centres de référence du département du Littoral ; 

 Evaluer la conformité des traitements reçus par rapport aux 

recommandations internationales ; 

 Analyser la survie de ces patients après la chirurgie. 
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1.1 Définition 

Le cancer de l’estomac est l’ensemble des proliférations cellulaires anarchiques 

développées aux dépens de l’estomac. Elles peuvent être primitives ou 

secondaires. 

1.2 Epidémiologie 

1.2.1 Incidence du cancer de l’estomac 

L’incidence des cancers gastriques est variable en fonction des régions et des 

cultures [6].  

Dans le monde, Globocan 2020 estimait à 19,3 millions les nouveaux cas de 

cancers. Le cancer de l’estomac représentait le 5ème des cancers les plus 

communément diagnostiqués après celui du sein, du poumon, du colorectum et de 

la prostate [1]. Le risque de développer le cancer de l’estomac avant l’âge de 74 

ans était de 1,87% pour les hommes et de 0,79% pour les femmes, à l’échelle 

mondiale. Dans les pays développés, le cancer gastrique était 2,2 fois plus fréquent 

chez les hommes ; tandis que dans les pays en développement, la sex-ratio était de 

1,83 [1]. 

Au sujet de l’Afrique, Globocan 2020 estimait que, le cancer gastrique occupait la 

neuvième place, avec 32 402 nouveaux cas soit 2,9% des nouveaux cas de cancer 

en général; et 27 945 cas de décès soit 3,9% des cas de décès par cancer en général 

[2]. 

Au Bénin, une étude rétrospective réalisée au sein des services de chirurgie 

viscérale du CNHU-HKM, par Gbessi et al. [7] ; et couvrant la période allant du 

1er janvier 2001 au 31 décembre 2012, a répertorié 9664 cas de tumeurs dont 347 

pour le compte du tube digestif, soit 3,6% du nombre de cancer en général. Dans 

ce groupe, quatre-vingt-treize (93) cas de cancers de l’estomac avaient été 

enregistrés, soit 26,8% des tumeurs digestives enrégistrées [7]. 

Une autre étude réalisée en 2020 au CNHU-HKM et au Laboratoire d’anatomie 

pathologique et de Cytopathologie de la FSS – Cotonou, par Kpossou et al ; dans 
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trois centres hospitaliers avait révélé que sur 676 cas de cancers digestifs, ceux 

gastriques représentaient 12% [3]. 

1.2.2 Facteurs de risque 

Certains facteurs de risques peuvent engendrer la genèse du cancer de l’estomac. 

On retrouve : 

 des facteurs de risque d’ordre infectieux représentés par Helicobacter pylori  

    Helicobacter pylori constitue le principal facteur de risque du cancer gastrique 

[6]. Il persiste pendant des décennies dans l’estomac où il endommage la muqueuse 

gastrique et modifie le schéma de libération des hormones gastriques, affectant 

ainsi la physiologie gastrique. Ensuite, en utilisant divers facteurs de virulence, H. 

pylori cible différentes protéines cellulaires pour moduler la réponse inflammatoire 

de l’hôte et initier de multiples transformations au niveau de la muqueuse gastrique 

entraînant une gastrite chronique et une ulcération peptique. Cet état est un tremplin 

pour aboutir au cancer gastrique [8]. 

 des facteurs de risque génétiques tels que: 

 des mutations héréditaires de certains gènes comme le phénotype GSTM1-

nul ou le gène CDH1 sont responsables d’une augmentation du risque de 

survenue du cancer gastrique. La perte de l’une des copies du gène CDH1 

est cause de la transmission héréditaire du cancer gastrique diffus [6].  

 l’interleukine-17 et l’interleukine-10 qui sont des polymorphismes de 

l’interleukine et particulièrement fréquents dans les populations asiatiques 

augmentent le risque de survenue d’un néoplasme gastrique [6]. 

 les gastrites chroniques atrophiques se justifiant par la séquence 

chronologique : métaplasie intestinale – dysplasie - adénocarcinome [9]; 

  la maladie de Ménétrier (gastropathie hypertrophique) [9]. 

 La consommation du tabac  

La fumée d’une cigarette est composée de nombreux toxiques et de particules. Une 

fois inhalés, ces toxiques traversent la bouche et le larynx et se déposent sur la paroi 

des bronches avant de diffuser vers les autres organes dont l’estomac via la 
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circulation sanguine. Les cellules de l’estomac, au contact des substances toxiques 

modifient leur programme génétique les poussant à se multiplier de façon 

anarchique d’où le cancer. Plus on fume longtemps, plus le risque est grand. 

Il est estimé que 11 % des cancers gastriques dans le monde et 17% des cas en 

Europe, peuvent être attribués à la consommation du tabac [6]; 

 La consommation d’alcool [6], 

 La Consommation salée [6], 

 L’Epstein-Barr virus (EBV) [6], 

 

1.2.3 La survie 

 Dans le monde 

Le taux de survie à 5 ans pour le cancer gastrique était de 31% aux Etats-Unis [6]. 

Les taux de survie moyens s’expliquent par le fait que la plupart des cas 

diagnostiqués sont déjà au stade de métastase. Le taux de survie à 5ans pour les 

cancers gastriques diagnostiqués à la phase pré-métastatique était de 67%. La 

survie était très variable en fonction du stade de l’intervention chirurgicale. Les 

patients asiatiques avaient un taux de survie à 5ans de 12% [6]. Ils étaient 

diagnostiqués plus tôt et avaient plus de ganglions lymphatiques examinés. Au 

Royaume-Uni, le taux de survie à 5ans était de 19% et le taux de survie à 10ans 

était de 15%. Le taux de survie à 5 ans en Europe était de 26%. Il était supérieur à 

celui au Royaume-Uni et inférieur à celui observé aux Etats-Unis [6].  

 Au Bénin 

Les patients ayant subi un traitement palliatif ne survivent guère au-delà d’un an. 

Sur l’ensemble des 42 opérés, la survie à 1 an ou plus et à 5 ans ou plus est 

respectivement de 11,90% et 2,38%. Les survivants à 1 an ou plus présentaient un 

envahissement des ganglions paratumoraux ou pédiculaires sans atteinte des 

organes de voisinage ou à distance. Par contre aucune métastase n’était notée chez 

le patient ayant survécu 6 ans [10]. 
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Kpossou et al. avaient évalué la survie moyenne globale de patients atteints de 

cancer gastrique non opéré, à 10 mois au terme d’une étude ayant porté sur trois 

centres hospitaliers à Cotonou [3]. 

1.3 Rappels 

1.3.1 Anatomie [11] 

Situation, configuration, moyens de fixité, rapports, vascularisation et innervation 

 Situation 

Organe essentiel de la loge sous-phrénique gauche limitée par : 

 en haut : le diaphragme et le lobe gauche du foie, 

 en bas : le côlon transverse et son méso, 

 en dedans : la région cœliaque de Luschka 

En grande partie sous-thoracique, il se projette sur l’hypochondre gauche et sur 

l’épigastre ; mais sa limite inférieure varie avec la réplétion de la cavité et avec la 

position du sujet. Ses deux extrémités sont par contre relativement fixes : 

 supérieure : la cardio-œsophage située à gauche de la 10ème vertèbre 

thoracique, 

 inférieure : le pylore situé à droite de la 1ère vertèbre lombaire. 

 Configuration (figure 1) 

 Forme : en station debout, l’estomac a la forme d’un J majuscule dont la 

branche verticale est parallèle au flanc gauche des quatre premières 

vertèbres lombaires, et dont le crochet encadre la deuxième vertèbre 

lombaire. En décubitus dorsal, l’estomac devient transversal et prend une 

forme globuleuse. 

 Direction : oblique de haut en bas et de gauche à droite pour la première 

portion, légèrement ascendante pour la deuxième. 

 Dimensions : variables suivant la réplétion ; dans les cas moyens : 

longueur = 25 centimètres, largeur = 12 centimètres, profondeur = 8 

centimètres, capacité = 1 litre 200 
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 Morphologie : l’estomac est subdivisé en deux portions et présente deux 

faces, deux bords ou courbures, et deux orifices : 

 les portions : une verticale, le pôle supérieur forme la grosse tubérosité et 

se continue par le corps, oblique en bas et en avant. Une seconde portion, 

horizontale, le pôle inférieure, forme la petite tubérosité appelée « fond » 

et se continue à droite par l’antre pylorique.  

 les faces : antérieure et postérieure, toutes deux plus ou moins convexes 

selon la réplétion de l’organe ;  

 les courbures : à droite, la petite courbure concave, longue de 15 

centimètres, orientée en haut et à droite, divisée en deux portions verticale 

et horizontale que sépare un angle peu aigu, l’angulus. A gauche, la 

grande courbure, convexe, longue de 40 centimètres, divisée en 

supérieure (grosse tubérosité), moyenne (corps), inférieure (petite 

tubérosité) 

 les orifices : le cardia en haut qui met en communication l’estomac avec 

l’œsophage abdominal, le pylore en bas qui met en communication 

l’estomac avec le duodénum. 

Moyens de fixité 

L’estomac est fixé par trois sortes de moyens d’attache :  

 le ligament gastro-phrénique : il fixe le versant postérieur de la grosse 

tubérosité à la foliole gauche du diaphragme ; 

 le petit omentum ou ligament hépato-gastrique : il unit la petite courbure au 

hile du foie ; 

 le grand omentum : il unit la grande courbure au côlon transverse ; 

 le ligament gastro-splénique : il unit la grande courbure au hile de la rate. 

Rapports 

 De la face antérieure de l’estomac : lobe gauche du foie, paroi 

abdominale, diaphragme, paroi et cavité thoraciques ; 
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 De la face postérieure de l’estomac : rate, surrénale gauche, rein gauche, 

pancréas, racine du mésocôlon transverse, diaphragme et cavité thoracique 

gauche.  

 Vascularisation 

L’estomac bénéficie d’une vascularisation artérielle, d’une vascularisation 

veineuse et d’un drainage lymphatique qui méritent d’être abordés.  

 La vascularisation artérielle faite du :   

- cercle de la petite courbure composé des artères coronaire stomachique (ou 

gastrique gauche) et pylorique (ou gastrique droite) ; 

- cercle de la grande courbure composé des artères gastro-épiploiques droite et 

gauche ; 

- réseau des vaisseaux courts émanant de l’artère splénique et vascularisant la 

grosse tubérosité.  

 La vascularisation veineuse est satellite des artères et composée par:  

- le cercle de la petite courbure formé par la veine coronaire stomachique ou 

gastrique gauche et la veine pylorique ;  

- le cercle de la grande courbure formé par les veines gastro-épiploiques droite 

et gauche ; 

- les veines gastriques courtes satellites des artères courtes. 

 Le drainage lymphatique est assuré par :  

- le groupe de la coronaire stomachique : ganglions pariétaux et juxta-cardiaux, 

ganglions de la petite courbure, ganglions de la faux ; 

- le groupe de l’artère splénique : ganglions de la grande courbure, ganglions 

du hile de la rate, ganglions de la grosse tubérosité, ganglions sus-

pancréatiques ; 

- le groupe de l’artère hépatique : ganglions de la grande courbure, ganglions 

sous-pyloriques, ganglions rétro-pyloriques, ganglion sus-pylorique. 
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 L’innervation 

L’estomac est innervé par les filets nerveux issus des deux nerfs pneumogastriques 

et du plexus cœliaque sympathique.                                                                                        

La figure 1 illustre une vue antérieure de l’estomac. 

                                                                                                 Haut 

                                                                                                            Gauche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Vue antérieure de l’estomac avec ses rapports selon Franck Netter [12] 
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1.3.2 Anatomie pathologique 

1.3.2.1 Macroscopie  

Le cancer de l'estomac peut revêtir divers aspects macroscopiques. En effet, il 

peut être : 

 ulcéré, prenant l'aspect d'une ulcération à bords irréguliers et souvent 

mamelonne, dure et saignant au contact ; 

 bourgeonnant ou polypoïde, donnant une masse proliférant dans la lumière 

gastrique ; 

 ulcéro-bourgeonnant. 

Ces aspects macroscopiques correspondent à divers aspects microscopiques.  

1.3.2.2 Histologie 

Plusieurs types histologiques existent. Ils sont détaillés par la classification de 

l’Organisation mondiale de la santé version 2010 (OMS ; 2010) qui permet de 

retrouver :  

• adénocarcinome tubuleux : il est composé de petits tubes ramifiés de différentes 

tailles ; 

• adénocarcinome papillaire : cette tumeur croît hors de la paroi gastrique et 

comporte des excroissances en doigts de gant qui pointent vers l’intérieur de la 

cavité de l’estomac. Les cellules ont l’apparence et le comportement de cellules 

normales ; 

• adénocarcinome mucineux (>50 % colloide muqueux) : il y a beaucoup de 

mucine à l’extérieur des cellules cancéreuses ; 

• adénocarcinome à cellules indépendantes (>50 % de cellules en bague à chaton 

ou isolées). Ces cellules sont regroupées en paquets  

•    carcinome adéno-squameux 

•    carcinome avec stroma lymphoïde (médullaire) 

•    carcinome hépatoïde 

•    carcinome épidermoïde 

•    carcinome indifférencié 
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•    carcinome neuroendocrine  [13] 

 

1.3.2.3 Extension  

Elle est locale, régionale ou sous forme de métastases. 

 Locale  

Elle se fait dans la paroi permettant de distinguer : 

 les tumeurs superficielles qui sont limitées à la muqueuse et la sous-

muqueuse ; 

 les tumeurs invasives, qui concernent toutes les couches de l’estomac 

 

 Envahissement régional : 

Il se fait vers les structures de voisinage dont : 

 la rate 

 l’œsophage  

 le duodénum 

 le pancréas 

 le mésocolon et le colon transverse 

 

 Métastases à distance 

Les métastases à distance se font par voie lymphatique et sanguine pouvant ainsi 

atteindre : 

 le foie 

 la rate 

 les poumons 

 les os 

 le péritoine 

- le nodule du Douglas 

- le nodule ombilical de sœur Marie-Josèphe 

 Certaines localisations particulières comme : 
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- le ganglion de Troisier 

- l’ovaire  (dans ce cas on parle de Tumeur de Krukenberg) 

Certaines métastases sont illustrées sur la figure ci-dessous : 

 

Figure 2 : Les métastases des tumeurs de l'estomac (adapte de Lucien Leger) 

  

1.3.3 Diagnostic des cancers gastriques  

Le diagnostic du cancer gastrique se base sur une série de signes cliniques et 

paracliniques qui peuvent être découverts dans des circonstances variables.  

1.3.3.1 Circonstances de découverte  

Il peut s’agir de découverte : 

  fortuite, lors d’explorations réalisées pour d’autres pathologies ; 

 à l’occasion de manifestations cliniques variées et non spécifiques 
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1.3.3.2 Signes fonctionnels  

Le patient peut se plaindre :  

 d’anorexie sélective à la viande et aux graisses ; 

 de dégoût du tabac, alors que le patient était jusque-là tabagique. 

Ces deux signes constituent souvent des signes caractéristiques du début d’un 

cancer de l’estomac. 

Il peut s’y ajouter 

 des douleurs abdominales, sans horaire et sans périodicité. Elles sont 

localisées dans la région épigastrique, d’intensité progressivement croissante, 

calmées par des vomissements ; 

 une asthénie ;  

 des vomissements post-prandiaux, alimentaires, avec parfois rejet d’aliments 

ingérés la veille ; 

 une hématémèse (rejet de sang rouge par la bouche lors d’un effort de 

vomissement); 

 méléna (émission par l’anus, de sang digéré noirâtre et nauséabond). 

 1.3.3.3 Signes généraux  

Ils sont variables.  

 Au stade de début, l’état général est conservé. Il s’altère progressivement de 

façon concomitante à la tumeur et est évalué selon l’échelle de Karnofsky ; 

 pâleur des muqueuses palpébrales ; 

 fébricule ; 

 amaigrissement progressif.  

 1.3.3.4 Examen clinique  

Il peut retrouver : 

 un ballonnement abdominal 

 localisé dans l’épigastre  

 tendu 
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 à partir duquel des ondulations péristaltiques (dites de KUSSMAUL) 

spontanées ou provoquées par une chiquenaude, traversent la région 

épigastrique de haut en bas de gauche à droite traduisant la lutte 

gastrique ;  

 un durcissement intermittent de l’épigastre : Signe de Bouveret 

  un ganglion de Troisier ; 

 une ascite; 

 une hépatomégalie.   

 1.3.3.5 Examens paracliniques 

Ils permettent de localiser la tumeur de l’estomac, d’en préciser les caractéristiques 

morphologiques, de confirmer sa nature histologique et de voir l’éventuel 

retentissement biologique. 

Comme examens, on peut faire recours à : 

 L’endoscopie digestive haute, 

Couramment appelée Fibroscopie Œsogastroduodénale (FOGD), c’est l’examen 

de première intention. Il utilise un tube flexible muni d'une source de lumière et 

d’une caméra à son extrémité, et qu’on introduit par la bouche pour examiner 

l’œsophage, l’estomac et le Duodénum. Cette caméra retransmet l’image sur un 

écran, via des câbles qui cheminent dans ce tube flexible.  

La FOGD permet de : 

 visualiser la tumeur gastrique 

 préciser son aspect macroscopique 

 préciser le siège  

 retrouver le saignement de la tumeur au contact 

 retrouver une sténose au niveau du pylore, qui est difficilement 

 franchissables par l’endoscope 

 réaliser des biopsies multiples qui serviront de matériel pour l’examen 

 anatomo-pathologique. 
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Cependant, la fibroscopie n'est pas toujours disponible dans les centres 

hospitaliers, surtout dans les hôpitaux en zones reculés. On réalise donc un transit 

œsogastroduodénal. 

 L’échoendoscopie  

Elle est utile : 

 en cas de suspicion de linite avec hypertrophie des plis gastriques sans 

histologie positive; 

 pour évaluer l’extension des lésions sur l’œsophage, le pylore et le 

duodenum en cas de linite ; 

 pour évaluer les tumeurs superficielles afin de déterminer les indications du 

traitement endoscopique par mucosectomie ou par dissection sous 

muqueuse; 

 pour déterminer l'infiltration pariétale et ganglionnaire d’une tumeur toutes 

les fois que le malade est un candidat a un traitement neoadjuvant.  

Elle permet la réalisation de ponction pour les ganglions suspects loco-regionaux 

ou d’ascite lorsque celle-ci est susceptible de modifier la stratégie thérapeutique. 

Cette échoendoscopie ne doit pas retarder la prise en charge. Elle n’est pas utile 

pour les tumeurs classées T3 ou T4 au scanner. 

 Le transit œsogastroduodénal 

Cet examen permet la visualisation du transit par ingestion de produit de contraste, 

un liquide épais contenant de la barytine (ou sulfate de baryum) dont on fait le suivi 

radiographique par différents clichés radiographiques.  

Dans le cas du cancer de l’estomac, on s’attardera sur les clichés gastriques.   

On peut retrouver plusieurs anomalies qui sont superposables à celles retrouvées à 

l’endoscopie. 

 Soit des images de soustraction, sous forme de lacune. Cette dernière est 

irrégulière, marécageuse et constante sur tous les clichés, et traduit la 

prolifération de la tumeur sur une face ou un bord de l’estomac.  
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Figure 3 : Image de lacune de la grande courbure de l'antre gastrique (adapte 

de Lucien Leger) 

 Soit des images d’addition, sous forme de niche. Elle est irrégulière, et 

constante sur tous les clichés 

 Une rigidité segmentaire de la paroi gastrique 
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 Une stase liquidienne dans l’estomac, dans laquelle la baryte tombe sous 

forme de « flocon de neige » 

 Le scanner thoraco abdomino pelvien 

Il permet d’analyser la tumeur et de réaliser le bilan d’extension. A défaut, sont 

réalisées : la radiographie pulmonaire, l’échographie abdominale et l’échographie 

pelvienne. 

 L’examen anatomo-pathologique 

C’est l’analyse, à l’œil nu, puis au microscope, d’un prélèvement de la tumeur. Il 

peut être réalisé sur : 

 des biopsies  per endoscopiques 

 des prélèvements per opératoires pour une analyse extemporanée (pendant 

l’opération chirurgicale) 

 la pièce opératoire après exérèse chirurgicale 

Il permet de confirmer le diagnostic de cancer de l’estomac, grâce à des lésions 

histologiques caractéristiques. Il s’agit le plus souvent d’adénocarcinome 

gastrique. 

 L’immunohistochimie 

Chez tout patient présentant un cancer de l’estomac métastatique, il est nécessaire 

d’effectuer une recherche de l’expression du récepteur HER 2. Elle est retrouvée 

dans environ 10 à 20% des cancers de l’estomac. La recherche s’effectue en 

immunohistochimie (0, +, ++, +++). Une tumeur +++ est considérée comme 

positive pour HER2, une tumeur 0 ou + est considérée comme négative [14].  

 Signes biologiques 

On recherchera : 

- une anémie à la numération formule sanguine,  

- une augmentation du taux d’Antigène Carcino Embryonnaire (ACE)  

1.3.4 Classification TNM du cancer de l’estomac 

Elle permet d’évaluer la taille de la tumeur (T), l’extension ganglionnaire (N) et les 

métastases (M).  
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T : Tis : Tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria, dysplasie de  

haut grade 

T1 : Tumeur limitée à la muqueuse ou à la sous-muqueuse (cancer superficiel) 

T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire muqueuse 

T1b : Tumeur envahissant la sous muqueuse 

T2 : Tumeur étendue à la musculeuse 

T3 : Tumeur envahissant la sous séreuse (y compris ligament gastro-colique ou 

gastro-hépatique ou grand épiploon) 

T4 : Tumeur envahissant la séreuse ou les organes adjacents 

T4a : Tumeur envahissant la séreuse (péritoine viscéral) 

T4b : Tumeur envahissant un organe ou une structure de voisinage (rate, colon 

transverse, foie, diaphragme, pancréas, paroi abdominale, surrénale, rein, intestin 

grêle, rétroperitoine) 

L’envahissement de l’œsophage ou du duodénum n’est pas considère comme 

l’envahissement d’un organe adjacent. 

N : Nx : ganglions non évaluables 

N0 : pas d’envahissement ganglionnaire (noter combien de ganglions ont été 

examinés) 

N1 : 1 à 2 ganglions régionaux métastatiques 

N2 : 3 à 6 ganglions régionaux métastatiques 

N3 : 7 ou plus ganglions régionaux métastatiques 

N3a : 7 à 15 ganglions régionaux métastatiques 

N3b : 16 ou plus ganglions régionaux métastatiques 

M : M0 : pas de métastase 

M1 : métastase à distance (dont ganglions retro-pancréatiques, mésentériques, 

para-aortiques, sus-claviculaires) 

1.3.5 Stades évolutifs 

La classification  TNM permet de préciser le stade évolutif comme détaillé dans le 

tableau suivant :  
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Tableau I : Stades évolutifs du cancer de l’estomac 

Le tableau I présente les stades de la maladie, en fonction de la classification 

TNM 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4 Traitement [13] 

Le traitement du cancer gastrique est codifié. Le thésaurus national de cancérologie 

digestive de la France renseigne sur le schéma thérapeutique.  

1.4.1 Traitement des formes localisées 

La figure 4 illustre une codification du traitement du cancer gastrique non 

métastatique  
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Figure 4 : Traitement de l’adénocarcinome gastrique non linitique chez un 

patient opérable non métastatique [13] 

*Résection R0 : la section chirurgicale passe à distance de la tumeur en laissant une 

marge plus ou moins épaisse de tissu sain 

*Résection R1: la section chirurgicale passe au ras de la tumeur. Il n’y a pas de 

marge de tissu sain entre l’extension microscopique du cancer et la section 

chirurgicale. 
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1.4.2 Traitement des formes localement évoluées et métastatiques   

La figure 5 illustre une codification du traitement du cancer gastrique métastatique  

 

Figure 5 : Traitement de l’adénocarcinome gastrique métastatique [13] 

1.4.3 Traitement du cancer en fonction de sa topographie sur l’estomac [13] 

En fonction de la topographie sur l’estomac, les recommandations sont les 

suivantes :   

 Pour les cancers de l’antre non linitiques une gastrectomie des 4/5 est la 

référence. La ligne de section va du bord droit de la jonction œsogastrique sur la 

petite courbure à la terminaison de l’arcade gastro-epiploïque sur la grande 
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courbure. La marge de sécurité macroscopique in situ doit être au moins de 5 

centimètres. 

 Pour le cancer de l’antre linitique, la gastrectomie totale est recommandée 

(la marge de résection duodénale doit être de 1 centimètre sur pièce fraiche). 

Cependant, une gastrectomie des 4/5 peut être proposée si la marge de résection 

proximale R0 est > 8 cm.  

 Pour les cancers proximaux la gastrectomie totale est préférable à la 

gastrectomie polaire supérieure. 

 Pour les cancers du corps gastrique la gastrectomie totale est l’intervention 

de référence. 

 Pour le curage ganglionnaire des cancers de la grosse tubérosité suspects 

d’être T3 ou T4, une splénectomie doit être discutée. C’est la seule 

indication potentielle de splénectomie. 

 Pour les cancers envahissant les organes de voisinage, l’exérèse doit être 

monobloc sans dissection ni rupture de la pièce. 

 La chirurgie palliative de l’estomac doit s’envisager en réunion de 

concertation pluridisciplinaire, pour les tumeurs symptomatiques 

(dysphagie, saignement, perforations) chez les malades en bon état général 

(espérance de vie supérieure à 6 mois). La gastrectomie est préférable à la 

dérivation toutes les fois qu’elle est techniquement possible. 

 Pour les cancers localement évolués, lorsque la résection est 

macroscopiquement incomplète, les résidus macroscopiques doivent être 

repérés par des clips pour faciliter une éventuelle irradiation post-opératoire. 

 La résection des métastases hépatiques doit être discutée au cas par cas selon 

les possibilités techniques, le bilan des lésions, l’état général du malade et 

uniquement si toutes les métastases sont résécables.  

 Les métastases ovariennes doivent être réséquées si une gastrectomie est 

réalisée. 
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 La résection d’une carcinose péritonéale associée à une chimiothérapie 

hyperthermique intra péritonéale (CHIP) peut être discutée en cas 

d’adénocarcinome de type intestinal avec un index péritonéal limite. 

 Quelle que soit la gastrectomie, il n’y a aucun standard de rétablissement de 

continuité. Celui-ci est laissé au choix du chirurgien. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

2- CADRE ET METHODES 
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2.1 Cadre d’étude  

Selon la description de l’INSAE [RGPH, 2013], la commune de Cotonou est située 

sur le cordon littoral dont elle tire son nom de département du littoral, issu du 

dernier découpage administratif du Bénin du 15 Janvier 1999. Le département du 

littoral était une sous-préfecture de l’ancien département de l’Atlantique, qui lui-

même vient du découpage territorial de 1958 où le pays comptait six provinces 

issues du découpage colonial français. Avec une superficie de 79 km² (0,07% du 

territoire national), le département du littoral est le plus petit des douze que compte 

aujourd’hui le Bénin. Situé au croisement des 6 2ͦ0 de parallèle Nord et de 2 2ͦ0 

méridien Est, ce département est limité par le lac Nokoué au nord, l’océan 

Atlantique au sud, la commune de Sèmè-kpodji (du département de l’Ouémé) à 

l’Est et la commune d’Abomey-Calavi (du département de l’Atlantique) à l’ouest. 

C’est le seul département du pays qui compte une seule commune, Cotonou, avec 

13 arrondissements et 143 quartiers de villes. Cotonou est la capitale économique 

du Bénin et concentre à elle-seule presque toutes les fonctions administratives et 

politiques du pays, représente à elle seule le département du Littoral au Bénin.  

Pour notre travail, nous avons ciblé trois centres hospitaliers universitaires du 

département du littoral. 

 Le Centre National hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA 

(CNHU-HKM),  

 Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone Suru – Lere (CHUZ/SL), 

 L’Hôpital d’Instruction des Armées, Centre Hospitalier et Universitaire (HIA-

CHU).  

Dans ces différents centres, le service de chirurgie viscérale (ou chirurgie générale) 

était pris en compte. 
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2.1.1 Le CNHU / HKM  

La photo 1 présente la devanture du CNHU/HKM 

 

Photo 1 : image de la devanture du CNHU/HKM 

Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-

HKM) de Cotonou est l’hôpital de référence du BENIN qui a été créé en 1962 sous 

le nom de ʺhôpital 350 litsʺ. De 1976 à 2001, il a porté le nom de Centre National 

Hospitalier et Universitaire (CNHU), avant d’être rebaptisé Centre National 

Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM). Le CNHU-

HKM est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et de formation pour les 

agents de santé à tous les niveaux. Les services impliqués dans notre travail étaient :  

 La Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale  

 La Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV) du CNHU-HKM, a 

longtemps porté ce nom. Par la suite, elle a été dédoublée pour donner naissance à 

deux services : la chirurgie viscérale A et la chirurgie viscérale B. Depuis 
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Novembre 2019, les deux cliniques universitaires sont dirigées par un Professeur 

titulaire. Actuellement, à proprement dire, on ne parle plus de chirurgie viscérale 

A et B, plutôt de chirurgie viscérale. 

 

 Les infrastructures  

- Un (01) pavillon d’hospitalisation d’une capacité totale de 39 lits, 

- Une (01) unité de chimiothérapie, 

-  Deux (02) salles d’opération au bloc central. 

 Personnel 

  Sept (07) chirurgiens dont un professeur titulaire, le chef-service ; un maître de 

conférences agrégé ; trois maîtres-assistants ; trois praticiens hospitaliers 

  Un (01) surveillant du pavillon  

  Neuf (09) infirmiers  

  Huit (08) aide-soignants dont six (06) titulaires et deux (02) occasionnels 

 

 Les activités  

- Des soins spécialisés en chirurgie générale, 

- Les consultations, 

- Les soins de suivi des malades hospitalisés lors des visites quotidiennes, 

- Les soins de chimiothérapie  

- L’encadrement théorique au cours des staffs quotidiens, 

- L’encadrement pratique des apprenants au lit des malades, 

- Les activités de recherche, 
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2.1.2 Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone Suru-Lere (CHUZ/SL) 

La photo 2 présente la devanture de l’entrée principale du CHUZ/S-L 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 2 : image de la devanture du CHUZ/S-L 

Le Centre Hospitalier Universitaire de Zone Suru-Lere est une structure sanitaire 

publique à caractère social. Il a pour mission la dispensation des soins curatifs, 

préventifs et promotionnels de bonne qualité et à coût réduit aux populations de la 

zone sanitaire Cotonou II-III et environs. Situé à Akpakpa à la limite des quartiers 

Suru-Lere et Kowegbo, au bord de la voie pavée allant de l’église Saint Martin au 

quartier YENAWA. Il couvre une superficie de 8000 m². Il a été construit sur le 

site de l’ancien centre de santé de commune Cotonou III avec l’appui du Fonds 

Européen de développement. Il a démarré ses activités en 2004. Il a été érigé en 

CHUZ par le décret N°2014-530 du 25 Août 2014. Sa capacité d’accueil est de 124 

lits. Depuis son érection en CHU, il a pour mission la formation des étudiants en 

médecine et la recherche. 
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 Service de chirurgie générale  

  Infrastructures 

- Deux (02) salles de consultation, 

- Deux (02) bureaux dont un (01) pour le chef service et un (01) pour le surveillant, 

- Une (01) salle de garde pour les aides-soignants et infirmiers, 

- Un (01) hall d’attente, 

- Une (01) salle servant aux pansements et aux plâtres 

- Deux (02) salles d’hospitalisation ordinaire : une contenant sept lits et la seconde 

contenant six lits   

- Deux (02) salles d’hospitalisation spéciales contenant deux lits chacun 

- Trois (03) salles d’opération  

  Personnel 

- Trois (03) chirurgiens dont l’un d’eux est le chef-service, 

- Un (01) médecin anesthésiste réanimateur, 

- Un (01) surveillant pour le secteur des hospitalisations,  

- Un (01) surveillant pour le bloc opératoire, 

- Un (01) surveillant des anesthésistes 

- Onze (11) infirmiers anesthésistes 

- Neuf (09) infirmiers  

- Neuf (09) aides-soignants 

  Activités 

- Les consultations ont lieu tous les jours ouvrables, 

- Les patients reçus aux urgences sont ensuite hospitalisés, dès que l’urgence est 

levée. 

- Le suivi au quotidien, des patients hospitalisés 
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2.1.3 L’Hôpital d’instruction des armées, Centre Hospitalier et Universitaire 

(HIA-CHU)  

La figure 8 présente l’entrée principale de l’HIA-CHU 

 

Photo 3 : image de la devanture de l’HIA-CHU 

 

L’Hôpital d’Instruction des Armées-Centre Hospitalier Universitaire est un centre 

de référence des Centres Médico-sociaux (CMS) de garnison. Il fonctionne comme 

un centre diagnostic, d’expertise, de traitement, d’instruction, de recherche. Sa 

mission principale est d’assurer le soutien sanitaire du personnel relevant du 

Ministère en charge de la Défense Nationale (MDN). Mais avec l’avènement du 

renouveau démocratique, cette mission spécifique a évolué et est devenue plus 

générale en s’étendant à la prise en charge des besoins sanitaires de la population 

civile environnante. Cette restructuration est intervenue non seulement pour 

désengorger les autres formations sanitaires situées sur la même aire géographique 
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que l’Hôpital d’Instruction des Armées-Centre Hospitalier Universitaire, mais 

aussi et surtout pour apporter des réponses à la demande en soins de qualité et du 

public. Il fournit des prestations à titre onéreux. Selon les dispositions du même 

décret n°95-173 du 15 juin 1995, sa mission se décline comme suit : 

- Etre un hôpital de référence pour les CMS de garnison ; 

- Fonctionner comme un centre de diagnostic, d’expertise, de traitement, 

d’instruction, de recherche ; 

- Assurer sa propre mobilisation financière ainsi que celle du CMS dont il est 

l’organe mobilisateur en temps de crise ou de guerre ; 

- Fournir des prestations à titre onéreux ; 

- Avoir une durée de vie illimitée ; 

- Combler les attentes des populations en traitant les malades à lui référés par le 

Centre Médico-social de garnison. 

 

 Service de chirurgie générale  

 Infrastructures 

- Cinq (05) salles de consultation, 

- Trois (03) salles d’hospitalisation dont deux (02) comportant quatre (04) lits 

chacune et une (01) comportant cinq (05) lits, 

- Une (01) salle de garde pour les aides-soignants et infirmiers, 

- Une (01) salle de pansement 

- Un bloc opératoire 

 Personnel 

- Six (06) chirurgiens dont deux (02) de la chirurgie viscérale 

- Un (01) surveillant 

- Un (01) secrétaire 

- Six (06) Infirmiers et sept (07) aides-soignants 

 Activités 

- Consultations du lundi au jeudi, 
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- Suivi au quotidien des malades hospitalisés. 

 

2.2 Méthode d’étude 

2.2.1 Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale rétrospective à visée descriptive et analytique. 

2.2.2 Période de l’étude 

Notre étude a couvert une période de neuf (09) ans, allant du 1er Janvier 2013 au 

31 Décembre 2021.  

2.2.3 Population d’étude 

L’étude a porté sur les patients hospitalisés et opérés pour cancer de l’estomac, 

dans les centres hospitaliers ciblés pendant la période d’étude.  

 Echantillonnage 

Il s’est agi d’un recrutement exhaustif prenant en compte tous les patients 

diagnostiqués et pris en charge chirurgicalement, dans les centres ciblés pendant la 

durée de l’étude. 

•    Critères d’inclusion 

Ont été inclus les patients opérés pour un CG avec compte rendu opératoire 

disponible. 

Critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus :  

- les cancers gastriques secondaires ou présumés secondaires, 

- les patients ayant bénéficié d’une chirurgie digestive oncologique 

exploratrice non thérapeutique. 

Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude, les patients opérés pour cancer de l’estomac, mais dont 

le compte rendu opératoire était inexploitable. 
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2.2.4 Outil de la collecte 

Les données ont été collectées à l’aide d’une fiche d’enquête en version papier, 

disponible en annexe. 

2.2.5 Variables étudiées 

 Variables Sociodémographiques  

Ce sont des données qui se rapportent au patient, ainsi qu’à ses coordonnées et 

son site de prise en charge. Il s’agissait du centre hospitalier de prise en charge, 

de la nationalité, du contact téléphonique, de l’âge et du sexe.  

 Les explorations à visée diagnostique : dont les modalités possibles 

étaient : 

 l’endoscopie œsogastrique pré-thérapeutique (avant la chirurgie) ;  

 la biopsie préopératoire ; 

 l’anatomopathologie préopératoire 

 l’immunohistochimie HER2 

 Le type histologique de la tumeur 

 Les explorations à visée d’extension :  

Elles sont faites : 

 du scanner thoraco-abdomino-pelvien (ou scanner thoraco-abdominal à défaut) 

 de la radiographie pulmonaire 

 de l’échographie abdominale 

 de l’échographie pelvienne 

 La stadification du cancer gastrique 

Il s’agit : 

 de la classification TNM ; 

 des stades pTNM qui émanent de la classification TNM 
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 Le traitement  

Plusieurs options thérapeutiques composent le traitement. Il s’agit : du geste 

opératoire : gastrectomie + curage D2 sans splénectomie, de la gastro-entéro-

anastomose palliative ; de la chimiothérapie ; de la radiothérapie. 

 L’évolution 

Elle définit la période post-thérapeutique du patient. Les variables impliquées 

étaient : 

 le statut au moment de l’évaluation : patient vivant, patient décédé, patient 

perdu de vue ;  

 la durée de survie : c’est l’intervalle qui s’étend entre la date du diagnostic et 

la date du décès ou de la recherche par contact téléphonique (pour les vivants 

au moment de l’appel).  

2.2.6 Technique de collecte  

Nous avions consulté les registres du compte-rendu opératoire, les 

observations médicales disponibles, les registres d’hospitalisation et les 

résultats d’anatomie pathologique disponibles. Les patients vivants ou à 

défaut, les parents des patients avaient été contactés par téléphone pour 

préciser certaines données manquantes (âge, ethnie, lieu de résidence, statut 

vivant ou décédé, etc).  

2.2.7 Equipe d’enquête 

La collecte a été réalisée sous la supervision de notre directeur et nos co-directeurs. 

Le remplissage du formulaire d’enquête avait été fait par nous-même.     

2.2.8 Déroulement de l’enquête 

Les registres et observations médicales des patients avaient été dépouillés sur la 

base de la fiche d’enquête ; les patients perdus de vue recherchés via les contacts 

disponibles. 

2.2.9 Traitement et analyse des données 

La saisie de données ainsi que leur analyse avaient été faites dans le logiciel Epi 

Info 7, les variables quantitatives exprimées sous forme de moyenne et les variables 
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qualitatives sous forme de proportion. Les résultats avaient été présentés sous 

forme de tableaux avec Microsoft Word et les graphiques générés par Excel. 

L’analyse de la survie a été réalisée par la méthode de Kaplan-Meier. 

2.2.11 Considérations éthiques 

Le protocole de recherche avait été soumis au Comité d’éthique de la Faculté des 

Sciences de la Santé de Cotonou et nous avons reçu un accord favorable pour 

l’étude : N° 015-2021/UAC/CERSS/P/SG/R/SA. Afin d’accéder aux archives, 

nous avions demandé et obtenu l’autorisation du directeur général de chaque centre 

hospitalier ciblé. L’étude avait été réalisée dans la confidentialité de l’identité des 

patients avec des mesures de sécurité strictes appliquées. L'accès à la base de 

données numériques nous avait été strictement réservé et les données quant à elles, 

avaient été conservées et protégées dans l’ordinateur ayant servi au travail. Les 

fichiers étaient anonymes et codés avant tout transfert par support électronique ou 

e-mail. La confidentialité des données et des noms des patients avait été respectée 

et les résultats obtenus au terme de ce travail avaient été mis à la disposition des 

intervenants de la Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou. 
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3.1 Fréquence 

La figure 9 présente le flow-chart de notre étude.                 

 

 

Figure 6 : Flow-chart 

Pendant la période d’étude, au total 9634 patients ont été hospitalisés dans les trois 

services de chirurgie inclus dans l’étude. Nous avons recensé 114 cas de cancer 

gastriques soit une proportion de 11,8%. Parmi les 114 cas, 52 ont été opérés dont 

deux (02) au CHUZ-SL, un (01) à l’HIA-CHU et trente-neuf (39) au CNHU/HKM. 

Les données sur la survie étaient disponibles chez 18 patients tous opérés au 

CNHU/HKM. 

 

Inclus 

Patients opérés=52 

Nombre de cas de cancer 

gastrique répertoriés = 

114 

 Patients non opérés = 65 

 

Données disponibles pour 

l’analyse de survie = 18 

Données non disponibles 

pour l’analyse de survie = 

34 

 

Non 

inclus 



 
 

Résultats 

 

TRAITEMENT CHIRURGICAL ET SURVIE DES PATIENTS PORTEURS DU CANCER PRIMITIF DE 

L’ESTOMAC DANS LE DEPARTEMENT DU LITTORAL AU BENIN 

40 

 

 

3.2 Profil des patients opérés de cancer de l’estomac 

3.2.1 L’âge 

 

La figure 10 montre la distribution des patients en fonction de la classe d’âge. 

 

Figure 7 : Distribution des patients atteints de cancer gastrique en fonction 

de la classe d’âge dans le département du littoral de 2013 à 2021. 

La moyenne d’âge était de 57,2 ± 12,3 ans avec les extrêmes allant de 35 à 82 ans.  

La fréquence maximale était observée entre 55 et 65 ans. 

3.2.2 Le sexe  

Notre population d’étude était marquée par une prédominance masculine (n= 32 ; 

61,5%). Le sex-ratio était de 1,6. 

3.3 Diagnostic 

Le tableau  III présente la distribution des patients en fonction du bilan diagnostique 

et du bilan d’extension. 
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Tableau II : Répartition des patients atteints du cancer gastrique en fonction 

du bilan à visée diagnostique et du bilan d’extension dans le département du 

littoral, de 2013 à 2021. 

 

 N % 

DIAGNOSTIC POSITIF    

Endoscopie   

Oui 48 92,3 

Non 04 7,7 

Biopsie    

Oui 33 63,5 

Non 19 36,5 

Anatomie pathologique   

Oui 34 65,4 

Non 18 34,6 

Immunohistochimie   

Oui 01 1,9 

Non 51 98,1 

BILAN d’EXTENSION   

Scanner Thoraco-abdomino-pelvien 

(ou abdomino-pelvien) 
  

Oui 29 55,8 

Non 23 44,2 

Radiographie pulmonaire   

Oui 03 5,8 

Non 49 94,2 

Echographie abdominale   

Oui 06 11,5 

Non 46 88,5 

Echographie pelvienne   

Oui - - 

Non 52 100 
 

L’examen à visée diagnostique, le plus réalisé était l’endoscopie œsogastrique 

(n=48 ; 92,3%). L’examen du bilan d’extension le plus réalisé était le scanner 

thoraco-abdominopelvien (ou abdomino-pelvien) (n=29). 
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3.4 Siège de la tumeur 

Le tableau IV montre la répartition des patients en fonction du siège du cancer 

gastrique. 

Tableau III : Répartition des patients atteints du cancer gastrique en fonction 

du siège de la tumeur dans le département du littoral, de 2013 à 2021. 

 N % 

Antro-pylorique  27 52 

Antre seul 18 34,6 

Pylore seul 1 1,9 

Petite courbure 04 7,7 

Cardia 02 3,8 

Total 52 100 

 

Au sujet du siège, la région antro-pylorique était la plus représentée (n=27). 

3.5  Types  histologiques  

En ce qui concerne le type histologique, le plus fréquent retrouvé était 

l’adénocarcinome (n=37 ; 97,4%) ; l’adénocarcinome était moyennement 

différencié dans 78,9% des cas et peu différencié dans 10,6% des cas. 

 

3.6  Classification TNM (selon l’UICC 2016) 

Le tableau V présente la répartition des patients en fonction de la 

classification TNM. 
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Tableau IV : Distribution des patients atteints de cancer gastrique en fonction 

de la classification TNM, dans le département du littoral, de 2013 à 2021. 

 
           N 

% 

T 
 

 

 

Tx 

 

             3 

 

      5,8 

T3                    12                23,1 

T4                    37       71,1 

 

N 
  

Nx              41       78,8 

N0                1        1,9 

N1                4        7,7 

N2                3        5,8 

N3                3        5,8 

   

Mx               2           3,8 

M0               37         71,2 

M1               13       25 

 

Les tumeurs étaient majoritairement classées T4 (n=37 ; 71,2%), Nx 

(n=41 ; 78,8%) et M0 (n=37 ; 71,2%). 

 

3.7 Stades pTNM 

La figure 11 montre la répartition des patients en fonction du  stade pTNM. 
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Figure 8 : Distribution des patients atteints du cancer gastrique en fonction 

du stade pTNM de 2013 à 2021. 

S’agissant des stades, le stade III était le plus représenté (n= 30 ; 57,7%). 

3.8 Chimiothérapie pré-opératoire 

Elle a été réalisée chez 11 patients.  

3.9 Gestes chirurgicaux 

Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction des gestes chirurgicaux 

Tableau V : Répartition des patients atteints du cancer gastrique dans le 

département du littoral, de 2013 à 2021 en fonction des gestes chirurgicaux 

 N % 

Gastrectomie partielle 30 57,7 

Gastrectomie totale 2 3,8 

Dérivation gastrojéjunale 11 21,2 

Jejunostomie d’alimentation 9 17,3 

Total 52 100 

 

3,8%

13,5%

57,7%

25,0%

Non stadifié

Stade II

Stade III

Stade IV
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La gastrectomie partielle était le geste chirurgical le plus réalisé (n=30 ; 57,7%). 

3.10 Gestes chirurgicaux et conformité aux recommandations  

Le tableau VII présente l’évaluation de la conformité des gestes chirurgicaux aux 

recommandations. 

Tableau VI : Conformité des gestes chirurgicaux en fonction du siège du 

cancer de l’estomac, aux recommandations internationales. 

 
Nombre 

enregistré 

Chirurgie 

conforme  

Chirurgie non 

conforme 

 

 

 

Antre seul 

Pylore seul 

Antro-pylorique 

   

 

     

     28 

n 

 

  %  

 

n 

 

% 

 

 

 

16 

 

 

30,8 

 

 

12 

 

 

23,1 

Tumeur antrale 

inextirpable  

 

06 

               

04 

 

    7,7 

 

02 

 

 3,8 

Tumeur de l’antre 

envahissant les 

organes de voisinage 

11 

 

09 

 

  17,3 

 

02 

 

3,8 

Petite courbure 04 04    7,7 - - 

Cardia 02 01    1,9 01 1,9 

Linite 01 -     - 01 1,9 

Total 52 34  65,4 18  34,6 

 

La chirurgie des patients porteurs du cancer de l’estomac était conforme aux 

recommandations internationales dans 65,4 % des cas. 
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3.11  Survie des patients 

La figure 12 illustre l’analyse de la survie desdits patients.  

 

 
Figure 9 : Survie globale des 18 patients  

 

La médiane de survie des 18 patients était de six (6 mois). 
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4.1 Aspects méthodologiques et atteinte des objectifs 

Nous avons réalisé une étude rétrospective à visée descriptive sur une période de 

neuf (09) ans, allant du 1er Janvier 2013 au 31 Décembre 2021. Elle a porté sur les 

comptes rendus opératoires de 52 patients et les observations médicales de 18 

d’entre eux. Les patients inclus dans l’étude ont été pris en charge dans trois centres 

hospitaliers universitaires du département du littoral. Les difficultés rencontrées 

étaient les 34 observations médicales non retrouvées pour avoir d’autres détails 

dont les données sur la survie et/ou les contacts.  

Les objectifs de l’étude ont été partiellement atteints. 

Néanmoins, certains contacts (08 sur 34) étaient disponibles, mais les propriétaires 

ont été perdus de vue car injoignables. 

Toutefois, l’échantillon que nous avons pu avoir nous a permis de réaliser l’étude. 

L’évaluation de la conformité du traitement chirurgical par rapport aux 

recommandations n’était pas complète. En effet, seule la conformité des gestes 

opératoires en fonction du siège de la tumeur a été évaluée. Nous n’avons pas pu 

évaluer la conformité par rapport aux recommandations concernant le traitement 

adjuvant car ces données étaient manquantes. Il s’agit d’un inconvénient 

fréquemment reporté dans les études rétrospectives (lié à la perte des dossiers). En 

effet, Anthonisen au Canada a décrit que l’une des principales faiblesses des études 

rétrospectives est qu’elles sont propices à l’omission de beaucoup de données [15]. 

Talari et Goyal aussi en Ecosse ont expliqué la même réalité au sujet des études 

rétrospectives [16]. 

4.2 L’incidence du cancer de l’estomac  

Sur 9639 patients hospitalisés dans les trois services de chirurgie sur la période de 

09 ans, 114 soit 11,8% étaient porteurs du cancer de  l’estomac. Kpossou et al. à 

Cotonou, ont trouvé en 2020 que le cancer gastrique occupait 12% des cancers 

digestifs primitifs [3]. Au sein de nos pays africains, Bouglouga et al. ont trouvé au 

Togo que sur 250 cas de cancers digestifs, le cancer de l’estomac était le plus 

représenté à hauteur de 12,8% [17]. Au Mali, Diara et al. ont retrouvé 68 cas de 
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cancer gastrique sur 115 cas de cancers digestifs, soit 59,1% [18]. Aussi au Mali, 

parmi les facteurs de risque de cancer gastrique, il était incriminé, le mode de 

préparation de la pâte de maïs avec de la potasse. Mandong et al. au Nigeria ont 

retrouvé 205 cas de cancers gastriques sur 5705 tumeurs malignes, soit 3,6% [19]. 

Nous pensons qu’en Afrique, l’ampleur du cancer gastrique peut s’expliquer par 

un mauvais contrôle des patients à risque. En effet, une détection précoce et une 

surveillance endoscopique des patients à risque sont recommandées en vue 

de réduire l’incidence et la mortalité [20]. Ce dépistage n’est pas financé par l’Etat ; 

et par conséquent se retrouve à la charge de la population qui n’arrive pas à faire 

face à cette exigence par manque de moyens financiers.  

Dans la série des pays développés, Santos avait retrouvé au Pérou, que le cancer 

gastrique faisait 15,8 pour 100.000 habitants. Kimaya et al. quant à eux notaient 

une régression de l’incidence du cancer gastrique en Europe, en raison du dépistage 

et du traitement précoce du cancer gastrique [21]. Ces résultats sont identiques à 

ceux de Crew et Neugut qui ont retrouvé une régression spectaculaire du cancer 

gastrique  aux Etats-Unis sur plusieurs décennies [22]. Le meilleur contrôle des 

facteurs de risque, le dépistage et le traitement précoces du cancer gastrique 

peuvent expliquer la régression de son incidence dans les pays développés.  

4.3  Le profil des patients souffrant de cancer de l’estomac 

4.3.1 L’âge  

L’âge moyen des patients était de 57,2 ± 12,3 ans dans notre étude. Kpossou et al. 

en 2020 ont retrouvé dans une étude rétrospective 54 ± 14,1 ans comme âge moyen 

de survenue des cancers digestifs primitifs dont le cancer gastrique à Cotonou [3]. 

Nos résultats sont aussi comparables à ceux obtenus en Afrique. Ainsi Ahmed et 

al. au Nigéria avaient retrouvé dans une étude rétrospective ayant porté sur 179 cas 

de cancer gastrique, un âge moyen de 51 ± 6 ans [23]. Mabula et al. au Kenya quant 

à eux, avaient retrouvé dans une étude rétrospective ayant porté sur 232 cas de 

cancer gastrique, une médiane d’âge de 52 ans [24]. Dans la série  des pays 

développés, Machlowska et al. en Pologne avaient retrouvé en 2020, 70 ans comme 
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âge médian [5]. Santos au Pérou avait retrouvé en 2017, un âge moyen de 62,96 ± 

14,75 ans [25]. Cela pourrait donc traduire que le cancer gastrique survient à un 

âge plus jeune dans les pays africains que dans les pays développés. Cela s’explique 

par le caractère vieillissant des populations des pays développés.  

4.3.2 Le sexe  

Notre population d’étude était marquée par une prédominance masculine (n= 32 ; 

61,54%). Ce résultat était semblable à ceux retrouvés en Afrique par Diarra et al. 

au Mali [18], Ahmed et al. au Nigéria cependant contraire à ceux obtenus par 

Niyongombwa et al. au Rwanda en 2021 qui ont retrouvé une prédominance 

féminine [26]. Rawla et Barsouk en Virginie aux USA ont également retrouvé une 

prédominance masculine [6]. On pourrait conclure qu’à quelques exceptions près, 

tant dans les pays africains que les pays développés, le cancer gastrique se 

manifeste plus chez les hommes que chez les femmes.     

4.4 Examens d’imagerie médicale 

4.4.1 L’endoscopie œsogastrique 

Le taux de réalisation de l’endoscopie œsogastrique était de 92,3% dans notre 

étude. Ce taux est voisin de celui (93%) retrouvé par Gbessi et al. à Cotonou [7] et 

largement supérieur à celui retrouvé par Bagnan et al. toujours à Cotonou [10]. 

Cette différence est liée à la période de réalisation des études. En effet, Bagnan et 

al. ont réalisé leur étude en 1994, soit 19 ans avant celle de Gbessi et al. En ce 

moment, l’endoscopie était rarement accessible, d’où le faible taux de réalisation. 

Par ailleurs, notre étude a été réalisée dans des centres de référence dont la plupart 

disposent d’endoscope.  

Mabula et al. en Tanzanie ont retrouvé un taux de réalisation de l’endoscopie égal 

à 85,3% qui est inférieur au nôtre [27]. La détection précoce par endoscopie était 

meilleure en Asie [22]. Cela pourrait s’expliquer par, d’une part, la fréquence plus 

grande au Japon, en raison du recours à la salaison pour la conservation des 

aliments; d’autre part, le plateau technique plus élaboré et plus fourni (exemple : 
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l’endoscopie avec zoom et la chromo-endoscopie). Plusieurs pays développés ont 

en effet pris la résolution d’une globalisation de l’endoscopie.  

4.4.2 La biopsie endoscopique  

Nous avons enregistré dans notre étude, un taux de réalisation de 63,5%. Ce taux 

était inférieur, à celui retrouvé par Gbessi et al. et qui était de 93% [7], mais 

également à celui retrouvé par Koffi et al. en Côte d’Ivoire soit un taux de 72,2% 

[28]. La biopsie endoscopique est le meilleur moyen pour avoir la confirmation 

diagnostique préopératoire. En effet, il permet d’obtenir du matériel tissulaire 

tumoral pour l’examen anatomopathologique. . 

4.4.3 L’anatomie pathologique  

Il est l’examen qui confirme la nature histologique de la tumeur. 

Dans notre étude, 65,4% des patients avaient honoré la réalisation de l’anatomie 

pathologique. Gbessi et al. ont enregistré 93% comme taux de réalisation. Ces 

résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la série des pays africains. En 

effet, Mabula et al. ont retrouvé un taux de confirmation histologique de 85,3% 

[27]. Niyongombwa et al. quant à eux ont trouvé un taux de 92,4% [26].  Santos a 

retrouvé un taux de réalisation de l’anatomie pathologique égale à 52,7% au Pérou  

et de 83,4% au Mexique. Nous pensons que le recours à l’examen anatomo-

pathologique est fréquent. Toutefois, la sensibilisation mérite d’être accentuée car 

certaines populations sont limitées financièrement, face à la nécessité de la 

réalisation de l’examen anatomopathologique. D’où aussi nécessité de la 

subvention de cet examen par les Etats.  

4.4.4 L’immunohistochimie  

La recherche de la surexpression de HER2 doit être systématique en cas de cancer 

gastrique métastatique [13]. Pour ce faire, l’immunohistochimie est requise. 

Le taux de réalisation était de 1,9% dans notre étude. Ce faible taux peut s’expliquer 

par le fait que le plateau technique n’existait pas au Bénin, pour sa réalisation et 

par conséquent, les pièces de biopsie devaient être envoyées hors du pays à cette 

fin. Par ailleurs, il était onéreux, par conséquent, bien que cela soit nécessaire pour 
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une prise en charge plus adéquate, seuls ceux qui en avaient les moyens y faisaient 

face. La rareté de l’immunohistochimie n’est pas spécifique au Bénin. En effet 

l’Alliance des Ligues francophones africaines et méditerranéennes contre le cancer 

a évoqué que l’immunohistochimie est encore peu accessible en Afrique 

subsaharienne.  

4.4.5 Le scanner thoraco-abdomino-pelvien 

Il est l’examen recommandé pour le diagnostic d’extension [13]. Cependant, 

seulement 55,8% des patients de notre étude l’ont réalisé. Bagnan et al. [10] avaient 

recherché l’extension à travers l’examen physique et surtout la laparotomie. Cela 

était principalement lié à l’absence de cet examen au Bénin, au moment de la 

réalisation de cette étude. Dans l’étude de Gbessi et al., l’échographie était 

l’examen employé à la recherche des métastases hépatiques [7]. Nous pensons que 

l’accessibilité au scanner s’est améliorée au fil des ans dans notre pays, toutefois, 

il y a encore du chemin. Le coût, non à la portée de tous et l’assurance-maladie 

dont ne bénéficie qu’une minorité en limitent l’accès. 

4.4.6 L’échographie abdominale 

L’échographie abdominale est parfois utilisée dans la recherche d’éventuelles 

métastases hépatiques. 

Son taux de réalisation était de 11,5% dans notre étude. Cela  peut s’expliquer par 

le fait que conformément aux recommandations, l’échographie n’est pas 

systématique [13]. On n’y a recours que quand l’accessibilité au scanner n’est pas 

possible ou à titre d’examen de débrouillage ou encore pour caractériser des images 

hépatiques dépistées au scanner [13].  

4.5 Siège de la tumeur 

Au sujet du siège, la région antro-pylorique était la plus représentée (n=27). Nos 

résultats sont comparables à ceux de Mabula et al. en Tanzanie qui ont retrouvé 

que pour 232 patients inclus dans l’étude, l’antre était le site anatomique le plus 

fréquemment impliqué (n= 131 ; 56,5%) [27]. Bouglouga et al. [17] au Togo ont 

retrouvé que pour 32 cas, l’antre pylorique était la localisation la plus fréquente 
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(72%); chez Bassène et al. au Sénégal, la tumeur était aussi localisée dans l’antre, 

dans 68% des cas annuels [29]. Crew et Neugut en Colombie ont trouvé que le 

cancer gastrique distal prédomine dans les pays en développement et les groupes 

socio-économiques inférieurs, tandis que les cancers gastriques proximaux sont 

plus fréquentes dans les pays développés et les classes socio-économiques 

supérieures [22]. On pourrait déduire de ces différents résultats que le siège le plus 

fréquemment impliqué dans le cancer gastrique est l’antre. 

4.6 Types histologiques 

  Dans notre étude, le type histologique le plus retrouvé était l’adénocarcinome 

moyennement différencié (n=30 ; 78,9%). Nos résultats sont comparables à ceux 

de Santos qui avait retrouvé que l’adénocarcinome de type intestinal 

(moyennement différencié) était le plus fréquent au Pérou, tandis que le diffus (peu 

différencié) était le plus fréquent au Mexique [25].  En Afrique, certaines études 

sont aussi intéressantes dans ce sens. Mabula et al. en Tanzanie ont retrouvé que 

l’adénocarcinome gastrique était le type histopathologique le plus fréquent sur 232 

cas (n= 220 ; 95,1%) [27]. Bassène quant à lui au Sénégal avait retrouvé que 83,2% 

du nombre de cas annuels de cancer gastrique étaient un adénocarcinome [29]. Le 

même constat a été fait par Bouglouga et al. au Togo pour 94 % des cas qui ont été 

enregistrés [17]. Ces résultats inspirent que l’adénocarcinome est le type 

histologique le plus rencontré tant en Afrique, qu’en Occident. Nous pensons que 

l’adénocarcinome est le type le plus fréquent au niveau de l’estomac, parce que 

l’épithélium gastrique est formé de cellules glandulaires.  

4.7 Stades pTNM 

A propos des stades, dans notre étude, le stade III était le plus représenté (n= 30 ; 

57,7%). Nos résultats sont similaires à ceux de Mabula et al. en Tanzanie qui ont 

retrouvé que la majorité des patients (n= 213,7 ; 92,1%) sur 232, étaient découverts 

à un stade avancé : stades III et IV [27]. Aussi, Niyongombwa et al. au Rwanda ont 

retrouvé que la plupart des patients présentaient les stades III et IV de la maladie 

(n= 147,3 ; 74%) [26]. Patru et al. avaient pareillement trouvé qu’en Occident, les 
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stades au moment du diagnostic étaient avancés ; mais qu’en revanche, au Japon, 

le pourcentage de cancer gastrique au stade précoce avait fortement augmenté 

améliorant  le pronostic [4]. La découverte au stade avancé est probablement liée 

au manque de surveillance endoscopique des patients à risque, mais aussi au niveau 

socio-économique faible des patients qui consultent souvent tardivement du fait du 

faible pouvoir d’achat dans notre pays, comme l’ont relevé Gbessi et al [7]. Mabula 

et al. avaient fait une déduction semblable dans leur étude, en attribuant cette 

découverte tardive à la méconnaissance de la maladie par la population, au faible 

niveau socio-économique, au manque d’accessibilité aux établissements de soins 

de santé et au manque de programme de dépistage [27]. Nous pensons que ce 

constat est aussi imputable au recours prioritaire de la population aux offres de la 

médecine traditionnelle qui estime souvent pouvoir tout soigner à moindre coût.  

4.8 Chimiothérapie pré-opératoire 

La chimiothérapie pré-opératoire fait partie du traitement néo-adjuvant du cancer 

de l’estomac et est faite de l’administration de certaines molécules spécifiques. 

L’objectif est de réduire la taille de la tumeur, en vue d’augmenter les chances de 

réussite de la résection chirurgicale et de prolonger le délai de survie des patients 

[30]. La recommandation est d’administrer aux patients porteurs de cancer 

gastrique, 04 cycles de chimiothérapie pré et post-opératoires [13].  

Dans notre étude, 11 patients ont bénéficié de la chimiothérapie pré-opératoire. 

Pour 10 cas (99,9%), la chimiothérapie employée était conforme aux 

recommandations internationales. Dans la série des pays africains, Mabula et al. en 

Tanzanie avaient retrouvé un taux de réalisation de la chimiothérapie égal à 24,1% 

dont 8,9% ont reçu une chimiothérapie pré-opératoire conforme aux 

recommandations internationales [27]. Ce taux est de 2% dans l’étude de Ter-

Ovanesov en Asie [31]. Cette inégale répartition témoigne de ce que l’accessibilité 

à la chimiothérapie varie d’une région à l’autre.   
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4.9 Gestes chirurgicaux 

La gastrectomie partielle était le geste chirurgical le plus réalisé (n=30 ; 57,7%) 

dans notre étude.  Mabula et al. en Tanzanie ont retrouvé que la gastro-jéjunostomie 

était la plus réalisée soit 53,8% des cas [27]. Niyongombwa et al. aussi au Rwanda 

ont retrouvé que les dérivations gastriques étaient les plus réalisées pour 71 cas de 

cancer gastrique opérés (20,2%). Ter-Ovanesov et al. en Asie, ont retrouvé que la 

chirurgie palliative était la plus pratiquée [31]. Ces résultats démontrent que les 

dérivations gastriques sont les plus réalisées dans le monde du fait de la découverte 

des cas à un stade avancé et métastatique.   

4-10 La conformité du traitement chirurgical aux recommandations 

internationales 

Dans notre étude, le traitement chirurgical était conforme aux recommandations 

internationales dans 65,4% des cas. La non-conformité était liée à l’inadéquation 

entre les gestes chirurgicaux recommandés selon le siège de la tumeur et ceux 

réalisés.  

4.11 La survie des patients 

La médiane de survie des 18 patients étudiés était de six (6) mois. Dans le groupe 

des pays africains, cette médiane de survie était meilleure dans l’étude de Ahmed 

et al, soit 13,6 mois [23].  Niyongombwa et al. par contre, ont retrouvé à 10,4 mois 

comme médiane de survie [26]. S’agissant de l’occident, Santos a trouvé au 

Mexique, un taux de survie à 5ans de 10 à 15% [25]. Cette inégalité de taux de 

survie peut s’expliquer par le fait que notre échantillon est largement inférieur à 

ceux retrouvés dans les études sus-citées.   
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CONCLUSION 

Au terme de cette étude rétrospective à visée descriptive et analytique, ayant porté 

sur l’accès à la chirurgie du cancer de l’estomac et son pronostic dans le 

département du littoral sur une période de neuf (09 ans), il se dégage que le cancer 

gastrique est fréquent au sein du département du littoral ; il survint en moyenne à 

57 ans et les hommes étaient les plus affectés confirmé par d’autres études. Les cas 

sont découverts à un stade avancé comme c’est le cas tant en Afrique qu’en 

Occident. Le traitement chirurgical, pierre maitresse du traitement a été réalisé à 

tous les patients de l’échantillon, mais un faible pourcentage de patients a bénéficié 

de la chimiothérapie comme traitement néo-adjuvant. La médiane de survie des 

patients était de six (06) mois.  
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SUGGESTIONS  

Les conclusions de notre étude nous font formuler quelques suggestions.  

 

 A l’endroit des autorités politico-administratives et sanitaires  

 Promouvoir une réelle sensibilisation de la population sur les cancers en 

général qui épargnent de moins en moins les âges jeunes de nos jours et sur 

le cancer de l’estomac en particulier ainsi que son dépistage précoce;  

 Promouvoir l’assurance maladie universelle. 

 

 A l’endroit de la direction du CNHU/HKM, de l’HIA-CHU, du CHUZ-

Suru Léré 

 Instaurer un système d’enregistrement et d’archivage de toutes les données 

du dossier médical des patients rendant ainsi aisé l’usage ultérieur de ces 

dernières; 

 Doter les centres autres que le CNHU, d’unité de chimiothérapie avec des 

agents qualifiés pour l’administration de soins appropriés. 

 

 A l’endroit des chercheurs 

 Approfondir les recherches sur le cancer de l’estomac. 

 

 A l’endroit des professionnels de la santé 

 Orienter précocement les cas de tumeur gastrique vers les centres de 

référence pour une prise en charge rapide et adéquate;  

 Instaurer une standardisation du schéma thérapeutique, en conformité avec 

les recommandations internationales prévues pour le traitement du cancer 

gastrique. 

 

 

 



 
 

Suggestions 

TRAITEMENT CHIRURGICAL ET SURVIE DES PATIENTS PORTEURS DU CANCER PRIMITIF DE 

L’ESTOMAC DANS LE DEPARTEMENT DU LITTORAL AU BENIN 

59 

 
  

 A l’endroit de la population   

 Consultation systématique dès la sensation de tout symptôme récurrent 

inhabituel;  

 Faire le bilan de santé annuel même en l’absence de toute anomalie. 
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FICHE D’ENQUETE 

 

N° 

 
Questions Code Réponse 

1 Fiche /         /       /        /  

I – RENSEIGNEMENTS GENERAUX DU PATIENT 

2 Centre hospitalier  1- CNHU-HKM   2- CHUD-OP  3- 

CHUZ/SL  4- HIA-CHU           

5- CHU Z-AC/S 

 

3 Nationalité 1- Béninoise     2- Afrique de 

l’ouest          3- Afrique 

centrale         4- Autre: /                                        

/ 

 

4 Contact   

5 Age                                /         /       / Ans 

6 Sexe 1 : Masculin                             2 : 

Féminin 

 

II. BILAN A VISEE DIAGNOSTIQUE 

9 Endoscopie œso-

gastrique  

pré-thérapeutique 

(avant la chirurgie) 

1 : Oui 

Si oui, délai après le début des 

symptômes : 1 – 3 mois ;  <  

6mois, >6mois 

            

nombre :……………… 

2  : Non                

 

10 Biopsie pré-opératoire 1: Oui 

 Si oui, délai après le début des 

symptômes : 
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           1 – 3 mois ;  <  6mois,    > 

6mois 

   Nombre : < 8,     =8,      >8 

 

2: Non 

11 Anatomopathologie pré-

opératoire 

1: Oui 

  Si oui, délai après le début des 

symptômes : 

          1 – 3 mois ;  <  6mois,    > 

6mois 

2: Non 

 

12 Immunohistochimie 

HER2 

1: Oui 

2: Non 

 

III. DIAGNOSTIC RETENU : 

13 Type 

anatomopathologique  

1- Adénocarcinome tubuleux     

2- Adénocarcinome papillaire     

3- Adénocarcinome mucineux (>50 % 

colloïde muqueux) 

4- Adénocarcinome à cellules 

indépendantes (>50 % de cellules 

en bague à chaton ou isolées) 

5- Carcinome adéno-squameux  

6- Carcinome avec stroma lymphoïde 

(médullaire)  

7-  Carcinome hépatoïde 

8-  Carcinome épidermoïde        

 9- Carcinome indifférencié              10- 

Carcinome neuroendocrine 
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IV. BILAN D’EXTENSION: 

14 Scanner 

thoracoabdominopelvien  

(avec injection de 

produit de contraste) 

1 : Oui 

Si oui, préciser le délai après 

les premiers symptômes 

Si Métastase, préciser le ou les 

sites  

 

2 : Non 

 

15 Radiographie 

pulmonaire 

1 : Oui 

Si oui, préciser le délai après 

les premiers symptômes 

Si Métastase, préciser le ou les 

sites  

 

       2    : Non 

 

16 Echographie 

abdominale 

1 : Oui 

Si oui, préciser le délai après 

les premiers symptômes 

Si Métastase, préciser le ou les 

sites  

 

       2    : Non 

 

17 Echographie pelvienne 1 : Oui 

Si oui, préciser le délai après 

les premiers symptômes 

Si Métastase, préciser le ou les 

sites  
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       2    : Non 

18 Classification TNM -T : 1tis -2tx -3-T0 4-T1 5- T2 6-T3 

7-T4  

-N: 1-No 2-N1 3-N2 4-N3 

-M : 1-M0 2-M1 3-M2 

 

19 Stades Stade 0=1,   Stade IA=2 ;    Stade 

IB=3 ;     Stade IIA=4 ;    Stade IIB ;      

Stade IIIA=5 ; Stade IIIB=6 ; Stade 

IIIC=7 ; Stade IV=8 ;   Non 

stadifié=9 

 

V. TRAITEMENT: 

20 Chirurgie      INDIQUEE = 1                 

Si indiquée : Réalisée  = 1    Non 

réalisée  = 2 

Si réalisée, type réalisé 

 

    NON INDIQUEE  = 2 

 

21 Chimiothérapie pré-

opératoire 

Oui= 1               si oui, combien de 

cycles ? 

Non = 2 

 

VI. EVOLUTION: 

 

22 

Statut au moment de 

l’évaluation  

1- Vivant 

2- Décédé  

3- Perdu(e) de vue 

 

23 Durée de survie   
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RESUME 

Introduction : Le cancer gastrique est un problème de santé publique dans le monde avec une incidence et 

une mortalité élevées. L’objectif de notre étude était d’étudier le traitement chirurgical ainsi que la survie 

des patients porteurs du cancer de l’estomac dans les centres de référence du département du littoral au 

Bénin. 

 Patients et méthode d’étude : L’étude a été réalisée au CNHU-HKM,  HIA-CHU  et au CHUZ/SL. Elle était 

descriptive avec collecte rétrospective des données sur une période de 09 ans allant du 1 er Janvier 2013 

au 31 Décembre 2021. Ont été inclus dans l’étude, les cas de cancer gastrique opérés. Les patients opérés 

dont les données sur la survie étaient disponibles ont été pris en compte et la méthode de Kaplan-Meier a été 

employée pour l’analyse de la survie. 

Résultats : Nous avons colligé au total 52 cas de cancer de l’estomac 

- L’âge moyen des patients était 57,2 ± 12,3 ans. C’était une population marquée par une prédominance 

masculine (17,97%). Les examens les plus réalisés étaient : l’endoscopie œsogastrique (92,3%) et le 

scanner thoraco-abdomino-pelvien (n=29). Le siège de la tumeur le plus fréquemment impliqué était la 

région antro-pylorique (n=27). Le type histologique le plus retrouvé était l’adénocarcinome (97,4%). Les 

tumeurs étaient majoritairement classées T4 (71,2%), Nx (78,8%) et M0 (71,2%) Quant aux stades, le plus 

représenté était le stade III (57,7%). Sur le plan thérapeutique, la gastrectomie partielle était le geste 

chirurgical le plus réalisé (57,7%).   

- La médiane de survie des 18 patients intégrés dans l’analyse de survie était de six (06) mois.   

Conclusion : La chirurgie curative du cancer de l’estomac est un meilleur moyen thérapeutique. Il est 

nécessaire que le diagnostic soit précoce pour réduire les découvertes à un stade avancé, en vue d’une 

amélioration de la survie dans la population.  

Mots-clés : cancer gastrique, chirurgie,  survie. 

 

ABSTRACT 

 Introduction: Gastric cancer is a worldwide public health problem with high incidence and mortality. The 

objective of our     research was to study the surgical treatment as well as the survival of patients with 

stomach cancer in the reference centers of Littoral department in Benin. 

Patients and study method: The study was carried out at CNHU-HKM, HIA-CHU and CHUZ/SL. It was 

descriptive with retrospective collection of data over a period of 9 years from January 1, 2013 to December 

31, 2021. The research included cases of gastric cancer diagnosed and operated on. Operated patients 

with available survival data were considered and the Kaplan-Meier method was used for survival analysis. 

Results: We collected a total of 52 cases of stomach cancer. The average age of the patients was 

57.21+12.34 years. It was a population with a male predominance (17.97%). The most performed 

examinations were: cesogastric endoscopy (92.3%) and thoraco-abdomino-pelvic CT scan (n-29). The 

most frequently involved tumor site was the antropyloric region (n=27). The most common histological 

type was adenocarcinoma (97.4%). The tumors were mainly classified as T4 (71.2%), Nx (78.8%) and M0 

(71.2). Concerning the stages, the most represented was stage III (57.7%). partial gastrectomy was the 

most performed surgical procedure(57.7%) - The median survival of the 18 patients included in the 

survival analysis was six (06) months. 

Conclusion: Curative surgery for stomach cancer is a better therapeutic way. It is necessary that the 

diagnosis be early to reduce the discoveries to an advanced stage, with a view to improving survival in 

the population. 

Keywords: gastric cancer, surgery, survival. 


