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Résumé 
Les cancers colorectaux (CCR) font partie des tumeurs malignes les plus fréquentes du tractus digestif. La 
survie globale reste faible malgré les progrès dans la prise en charge. Le but de notre travail est d’étudier 
les facteurs pronostiques de mortalité précoce dans les cancers colorectaux au Centre National Hospitalier 
et Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-HKM)de Cotonou. Il s’agit d’une étude rétrospective et 
transversale portant sur 52 cas de cancers colorectaux opérés dans les cliniques universitaires de chirurgie 
viscérale du (CNHU-HKM) de Cotonou du 1er janvier 2002 au 31 décembre 2014. La fréquence 
annuelle de CCR dans les services de chirurgie viscérale du CNHU-HKM de Cotonou était de 14 
cas par an et ils représentaient 42,05% des cancers du tube digestif. La sex-ratio était de 1,17% 
et la moyenne d’âge  de 50 ans. L’adénocarcinome était de siège rectal dans 34 cas (65,4%) 
et colique dans 18 cas (36,4%). La survie globale à un an de nos patients était de 57,7% et la 
mortalité hospitalière de 21,15%. L’envahissement ganglionnaire, la présence de métastases à distance, le 
stade 4 de la maladie et la chirurgie palliative étaient des facteurs pronostiques de la mortalité précoce. Les 
CCR sont de plus en plus fréquents dans notre pays. Une prévention primaire par le diagnostic précoce de 
la  maladie et une subvention du traitement adjuvant par l’Etat sont nécessaires afin d’améliorer la survie 
à un an des patients.
Mots clés : Cancers colorectaux; facteurs pronostiques ; mortalité précoce.

Summary
Colorectal cancer (CRC) are part of the most commun malignant tumors of the digestive tract. Overall 
survival remains low despite the progress in support. The aim of our work is to study early mortality prognostic 
factors in colorectal cancers in the University clinics of visceral surgery at the center national University and 
hospital CNHU-HKM of Cotonou. This is a retrospective, cross-sectional study on 52 cases of colorectal 
cancer in the (CNHU-HKM) Cotonou from 1 January 2002 to 31 December 2014. The annual frequency of 
colorectal cancer (CRC) in visceral surgery of the Cotonou CNHU services was of 14 cases per year and 
they represented 42.05% of cancers of the digestive tract. The sex ratio was 1.17% and the average age 
of 50 years. Adenocarcinoma was rectal seat in 34 cases (65.4%) and colic in 18 cases (36.4%). overall 
survival at one year for our patients was 57.5% (30 cases) and hospital mortality 21.15%. In multivariate 
analysis, The lymph, the presence of distant metastases, stage 4 of the disease and palliative surgery 
were prognostic factors of premature mortality. The colorectal cancer (CRC) are increasingly common in 
our country. Primary prevention through early diagnosis of patients and a grant from the state adjuvant is 
needed to improve one-year survival of our patients. 
Keywords: Colorectal cancer ; prognostic factors; early mortality.
low educational level, female gender, professional inactivity, low Body Mass Index, the C-Reactive Protein 
positive and the presence of central venous catheters were associated with depression that is important to 
treat concurrently.
Keywords; Depression–chronic renal failure–haemodialysis.

FACTEURS PRONOSTIQUES DE MORTALITE PRECOCE DANS LES 
CANCERS COLO-RECTAUX AU BENIN.

Introduction
En Afrique, les cancers colorectaux (CCR) étaient 
autrefois considérés comme une pathologie occidentale 
du fait de leur faible incidence, mais de nouvelles 
données semblent signaler une augmentation de 
l’incidence en particulier dans les centres urbains [8]. 
L’oncologie en Afrique est confrontée aux problèmes 

tels que la consultation à un stade avancé de la 
maladie, le manque de technologies nécessaires 
à la prévention, au diagnostic et à la fourniture de 
traitement approprié aux malades du cancer [22]. 
Ainsi dans nos conditions, avons-nous remarqué 
une mortalité élevée des malades atteints de cancers 
colorectaux durant la première année après le diagnostic.
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Le but du travail était d’étudier les facteurs pronos-
tiques de mortalité précoce dans les cancers 
colorectaux au Centre National Hospitalier 
Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU-HKM) 
de Cotonou.

Patients et Méthode
Il s’agissait d’une étude à deux volets. Le premier 
volet, rétrospectif, intéressait les dossiers de patients 
atteints de cancer colique ou rectal dans la période 
allant du 1er Janvier 2002 au 31 Décembre 2014 et 
pris en charge dans les cliniques universitaires de 
chirurgie viscérale A et B du CNHU-HKM de Cotonou. 
Le second volet est transversal, au cours duquel les 
patients ou leurs proches ont été contactés pour avoir 
une précision sur le statut vital des malades dont la 
survie à un an n’était pas précisée dans le dossier 
médical. Les critères d’inclusion étaient : un cancer 
primitif du côlon ou du rectum histologiquement 
prouvé, une observation médicale complète, un 
compte rendu opératoire et la précision du statut vital 
à un an. L’échantillon était constitué du recrutement 
exhaustif de tous les patients répondant aux critères 
d’inclusion durant la période d’étude. Les variables 
dépendantes étudiées étaient la survie globale à 
un an et la mortalité hospitalière. Les variables non 
dépendantes étaient : 
les variables sociodémographiques : l’âge, le sexe,
les variables cliniques : le mode d’admission, le type 
de complications (occlusion, perforation, fistule), les 
antécédents personnels et/ou familiaux d’adénome 
colorectal ou de CCR ; 
Les variables liées à la tumeur : l’aspect macroscopique 
de la tumeur, la localisation de la tumeur (côlon droit, 
gauche ou rectum), la taille de la tumeur, le type 
histologique, la classification et le stade TNM, la 
qualité de la résection chirurgicale (R0, R1, et R2) ;
Les variables thérapeutiques : le type de chirurgie 
(curatif ou palliatif), le traitement adjuvant ou 
néo adjuvant (chimiothérapie, radiothérapie et 
modalités).
La mortalité précoce est la proportion de malades 
décédés durant la première année après le diagnostic 
et la mortalité hospitalière, la proportion de malades 
décédés à l’hôpital par rapport au nombre total de 
malades pris en charge.

Résultats
Aspects épidémiologiques
Du 1er Janvier 2002 au 31 Décembre 2014, nous 
avons enregistré 164 cas de CCR soit une fréquence 
annuelle de 14 cas par an. Les CCR occupaient ainsi 
le 1er rang des cancers du tube digestif avec 42,05%.
Mais c’est seulement 74 dossiers de malades qui ont 
pu être colligés dont 22 étaient inexploitables. Notre 
série était constituée donc de 52 patients.	
L’âge moyen des patients au moment du diagnostic 
était de 50 ans avec un écart-type de 13,67 ans 
(extrêmes de 19 à 73 ans). Vingt patients d’âge inférieur 
à 45 ans représentaient 38,5%, et 32 patients étaient 
âgés d’au moins 45 ans, soit 61,5%. La comparaison 
pour la survie à un an entre les deux groupes d’âge 
n’a pas montré de différence significative (p=0,205). Il 
s’agissait de 28 hommes (53,8%) contre 24 femmes 
(46,2%), soit une sex-ratio de 1,17.

Aspects cliniques
Une seule personne avait une histoire familiale de 
cancer colorectal. Les états précancéreux étaient 
précisés chez 7 patients (13,5%) dont 6 cas de 
polypes adénomateux recto-coliques (85,7%) et 1 cas 
d’antécédent personnel de CCR. Vingt et un patients 
(40,4%) ont été admis, avec 18 cas de complications 
à type d’occlusion intestinale aiguë soit 34,6%, et 3 
cas de fistules recto-vaginales ou recto-vésicales 
soit 5,8%. Les symptômes rencontrés étaient : les 
rectorragies chez 41 patients (78,8%) ; les douleurs 
abdominales dans 23 cas (44,2%), et les troubles du 
transit à type d’alternance de constipation-diarrhée 
observés chez 22 patients (42,3%).Le rectum était le 
siège le plus fréquent des CCR  avec 34 cas (65,4%) 
sur le côlon, 18 cas  (34,6%) ; 12 cas (23,1%) au 
niveau du côlon gauche et 6 cas (11,5%) au niveau 
du côlon droit.

Aspects para cliniques. 
Les aspects macroscopiques de ces cancers étaient 
dominés par les formes ulcéro-bourgeonnantes dans 
29 cas (55,8%), suivis des formes sténosantes, 18 
cas (34,6%), et des formes végétantes, 5 cas (9,6%). 
La taille des lésions est  d’au moins 5 cm dans 
80,8% des cas  et moins de 5 cm chez 19,2% des 
patients. Les tableaux I, II et III renseignaient sur la 
survie globale à un an, et le tableau IV sur le type 
histologique.
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Aspects thérapeutiques
La résection tumorale a été curative chez 27 patients 
(51,9%). Les patients ayant bénéficié d’une chirurgie 
curative avaient une survie meilleure (74,1%) que 
ceux ayant bénéficié d’une chirurgie palliative, 21 cas 
(40%).Les marges de résection chirurgicale étaient 
saines chez 30 patients (57,7%), tandis que des 
résidus tumoraux microscopiques étaient présents 
chez 19 patients (36,5%) et des résidus tumoraux 

macroscopiques  chez 3 patients (5,8%). La qualité 
de la résection n’a pas eu d’influence sur la survie 
globale à un an (p=0,657).
Aucun patient n’a bénéficié d’un traitement 
néoadjuvant.Le traitement adjuvant était indiqué chez 
tous les patients au stade III et IV, 26 cas dans notre 
série. La chimiothérapie n’a été instituée que chez 4 
patients (3 au stade III et 1 au stade IV). Quant à la 
radiothérapie, seul un patient en a bénéficié dans 
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un pays étranger.Les patients ayant reçu une 
chimiothérapie avaient une survie à un an nettement 
meilleure à ceux qui n’en avaient pas bénéficié (p= 0,03).

Aspects pronostiques
La survie globale à un an de nos patients était de 
57,7% (30 cas), la mortalité de 42,3% (22 cas) avec 
la moitié des décès survenus durant la période 
d’hospitalisation.Parmi tous les facteurs étudiés, 
l’envahissement ganglionnaire, la présence de 
métastases à distance, le stade TNM, le type de 
chirurgie et l’absence de traitement adjuvant étaient 
significativement en analyse uni-variée et associés à 
une mauvaise survie à un an des patients atteints de 
cancers colorectaux.

Discussion
La survie à un an des patients atteints de cancer 
colorectal est influencée par plusieurs facteurs 
dont l’envahissement ganglionnaire, la présence 
de métastases à distance, le stade TNM, le type 
de chirurgie et l’absence de traitement adjuvant. 
Les CCR sont loin d’être exceptionnels en Afrique 
comme en témoignent l’étude de SAIDI au Kenya 
où 259 cas de CCR ont été décrits en 12 ans [24].
Ceci confirme la recrudescence de la pathologie 
cancéreuse en générale et des CCR en particulier 
au sein de la population générale dont les habitudes 
alimentaires s’orienteraient plus vers un régime 
alimentaire occidental surtout dans les villes [8]. Dans 
notre étude, les CCR représentaient  42,05% des 
tumeurs malignes du tube digestif. Cette fréquence 
se rapproche de celle rapportée en 2008 au Nigéria  
par ABDULKAREEM qui est de  59% [1]. En France, 
les CCR se situent au premier rang des cancers du 
tube digestif [6].
L’âge moyen de nos patients au moment du diagnostic 
était de 50 ans. Ce qui est proche de ceux de la 
littérature africaine avec ; 51,9 ans au Sénégal [17] 
et au Kenya 49,7 ans [22,24]. Par contre, la moyenne 
d’âge au moment du diagnostic en France est de 70 
ans chez l’homme et 73 ans chez la femme similaire 
à celui du Royaume-Uni (73 ans) [4]. Ceci s’explique 
par le caractère vieillissant des populations de 
ces études. L’âge est un facteur pronostique très 
discuté. NAN [20] et GUETZ [13] avaient conclu 
que la survenue de CCR chez un sujet âgé est un 
facteur de mauvais pronostic. En effet dans l’étude de 
DOWNING, les individus qui mouraient précocement 
après le diagnostic de CCR sont ceux qui étaient plus 
âgés [14]. Par contre KANEMITSU [18] et  BENAMR 
[5] s’accordent à souligner la gravité des CCR chez 
les sujets jeunes âgés de moins de 40 ans, du fait de 
la fréquence des formes histologiquement agressives 
telles que les formes colloïdes, à cellule en bague à 
chaton et les formes peu ou indifférenciées.
La prédominance masculine observée dans notre 

étude est également retrouvée par ABDULKAREEM 
au Nigéria [1], MEDDAH en Algérie [19].Selon 
UMPLEBY, la survie globale après résection d’un 
adénocarcinome colorectal est meilleure chez la 
femme [25]. Cependant dans l’étude de PONZ de 
Leon [23], le sexe n’était pas un facteur associé à une 
mauvaise survie globale à un an, résultat similaire 
dans notre série. 
Le pronostic des adénocarcinomes opérés au stade 
de complications est plus péjoratif que les cancers 
opérés de façon élective [18, 26]. En effet, dans 
l’étude de DOWNING le risque de mortalité précoce 
des patients opérés en situation d’urgence est 2 à 4 
fois supérieur à celui des patients opérés à froid [14].
L’aspect  ulcéro-bourgeonnant n’était pas un facteur 
pronostique de mortalité précoce.Ce même constat 
a été fait par l’étude de PONZ de Leon [23].Par 
contre dans l’étude de NAN et al [20], il est un facteur 
pronostique : les patients avec des cancers ulcérés 
avaient une meilleure survie que les patients avec 
des cancers infiltrants.
L’adénocarcinome était  de loin le type histologique 
le plus retrouvé dans 98,1% des cas. Ce résultat est 
comparable aux constats de CHALYA [8] en Tanzanie, 
de KONATE au Sénégal [17] où l’adénocarcinome 
représentait respectivement 95% et 98,6%. La variété 
lieberkuhnienne  était la plus fréquente avec 92,3% 
des tumeurs malignes, suivi de l’adénocarcinome 
colloïde 5, 8%. Le grade histologique a été identifié 
par de nombreuses analyses multi-variées comme 
un facteur pronostique indépendant des CCR [9, 
10]. Dans les études de PARK [21] en Corée et de 
SAIDI [24]  au Kenya, le grade de la tumeur, surtout le 
grade peu différencié, est fortement lié à la survie des 
patients atteints du cancer du côlon pour le premier et 
de CCR pour le second. Pour PONZ de Leon [23], le 
grade histologique de la tumeur n’est pas un facteur 
pronostique de mortalité. Plusieurs autres études 
ont démontré au contraire qu’une tumeur classée T4 
était un facteur indépendant de mauvais pronostique. 
Dans l’étude de Burton effectuée sur 401 patients, les 
stades T4 avaient une survie à 3 ans significativement 
diminuée par rapport aux T3 [7]. L’envahissement 
ganglionnaire était un facteur pronostique retrouvé 
dans les études d’AKHOOND [3] et de PARK et al 
[21]. La présence de métastase à distance était  un 
facteur qui influençait négativement la survie globale 
à un an des patients de notre série. La meilleure 
estimation du pronostic des CCR est le stade TNM 
déterminé par l’examen anatomo-pathologique de la 
pièce de résection. HAROUNA au Niger [15], SAIDI 
au Kenya [24] et DARRE [12] au Togo ont retrouvé 
dans leurs séries, une majorité de patients aux stades 
C et D de Dukes comparables aux stades III et IV 
de la classification TNM. C’est également un facteur 
pronostique mais uniquement en analyse  uni-variée 
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dans les études d’AKHOOND [3] et de Park [21]. 
La mortalité hospitalière était de 21,15% dans 
notre série. Elle est très élevée et similaire à celles 
de HAROUNA [15] et de ADESANYA [2], qui sont 
respectivement de 19,04 % et de 23,3%.Le caractère 
curatif ou palliatif de l’exérèse influencerait le pronostic. 
Seulement 51,9% des patients de notre étude avaient 
bénéficié d’une résection à visée curative avec une 
différence de survie à un an significative comparée 
à ceux qui ont bénéficié d’une chirurgie palliative. 
SAIDI  retrouve également dans sa série, la chirurgie 
palliative comme un facteur prédictif de mauvaise 
survie des patients [24]. 
La radiothérapie et la chimiothérapie jouent un rôle 
important, en particulier dans le traitement des CCR 
localement avancés, en dépit du fait que la chirurgie 
soit le principal traitement de cette pathologie [11]. 
L’absence de traitement adjuvant pourrait accroître la 
mortalité précoce réduisant ainsi la survie à un an.

Conclusion
Il ressort de l’étude que l’envahissement 
ganglionnaire, la présence de métastases à distance, 
le stade évolutif, le type de chirurgie et l’absence de 
thérapeutique adjuvante étaient significativement 
associés à une mortalité précoce des patients atteints 
de cancers colorectaux. Une prévention primaire par 
le diagnostic précoce des malades et un traitement 
adjuvant sont nécessaires afin d’améliorer la survie à 
un an des patients.
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