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INTRODUCTION

Il a été recensé 57 millions de décés dans le monde en
2008, parmi lesquels 36 millions, soit prés des deux tiers
qui étaient dus a des maladies non transmissibles,
cardiovasculaires, les
cancers, le diabéte et les pneumopathies chroniques. La

principalement les maladies

RESUME

Introduction. Au Cameroun, les derniéres données sur I’épidémiologie clinique globale des
cancers digestifs sont anciennes. L’objectif de notre travail est d’actualiser ces données,
spécifiquement leur typologie et la stadification tumorale au moment du diagnostic. Patients
et méthodes. Nous avons conduit une étude observationnelle descriptive avec recueil
prospectif de données dans six hdpitaux de référence des deux principales villes du Cameroun.
Tous les patients opérés d’un cancer digestif primitif, du 1°" Janvier 2018 au 30 Juin 2020 (soit
30 mois), ont été inclus. Résultats. Nous avons colligé 278 patients durant la période d’étude.
La chirurgie oncologique a représenté 8,9% de I’activité chirurgicale. L’dge moyen des
patients était de 54,98+14,98 ans. La majorité était de sexe masculin (n=175 soit 55,7%) avec
un sexe ratio de 1,26. Le cancer a été découvert dans la majorité des cas au décours d’une
symptomatologie évocatrice (57,2%) et jamais lors d’un dépistage systématique. Les trois
localisations tumorales les plus fréquentes étaient, par ordre décroissant : colorectale (n=136
soit 48,9%), pancréatique (n=53 soit 19,1%) et gastrique (n=50 soit 17,9%). Le type
histologique le plus rencontré était I’adénocarcinome (60,4%). La stadification TNM montrait
des tumeurs majoritairement diagnostiquées a des stades avancés (Il et 1V) dans 71,2% des
cas (n=198). La chirurgie était palliative chez 35,5% des patients et avait été conduite en
urgence dans 16,5% des cas. Conclusion. Les cancers digestifs occupent une place importante
de I’activité chirurgicale dans notre contexte. Le cancer colorectal demeure le plus fréquent,
suivi des cancers du pancréas. Le retard diagnostic demeure important avec une prédominance
des formes avancées.

ABSTRACT

Introduction. In Cameroon, the latest data on the global clinical epidemiology of digestive
cancers are old, specifically their typology and tumor staging at diagnosis. Patients and
methods. We conducted a descriptive observational study with prospective data collection in
six referral hospitals in the two main cities of Cameroon. All patients operated for primary
digestive cancer from January 1, 2018 to June 30, 2020 (i.e. 30 months) were included.
Results. We recorded 278 patients; during the study period, cancer surgery represented 8.9%
of surgical activity. The mean age of the patients was 54.98 + 14.98 years. The majority of
them were male (n = 175, 55.7%) with a sex ratio of 1.26. Cancer was discovered in the
majority of cases after an evocative symptomatology (57.2%) and never during systematic
screening. The three most frequent tumor locations were, in decreasing order: colorectal (n =
136, 48.9%), pancreatic (n = 53, 19.1%) and gastric (n = 50, 17.9%). The most common
histological type was adenocarcinoma (60.4%). TNM staging showed tumors predominantly
diagnosed at advanced stages (I11 and IV) in 71.2% of cases (n = 198). Surgery was palliative
in 35.5% of patients and was performed urgently in 16.5% of cases. Conclusion. Digestive
cancers occupy an important place in surgical activity in our context. Colorectal cancer
remains the most common, with a high prevalence of pancreatic cancer. The diagnostic delay
remains significant with a predominance of advanced forms.

plupart (80%) de ces déces se sont produits dans des
pays a revenus faibles ou intermédiaires [1]. Les tumeurs
digestives occupent une place prépondérante dans la
mortalité liée au cancer. Ainsi, en 2015, on retrouvait 3
tumeurs digestives (cancer du foie, cancer colorectal et
cancer de I’estomac) parmi les 5 tumeurs les plus
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mortelles dans le monde [2]. La mortalité plus
importante des cancers en milieu défavorisé, comme en
Afrique, pourrait s’expliquer par un diagnostic souvent
tardif, a de stades avancés [3-8]. Paradoxalement, les
maladies non transmissibles telles que les cancers n’ont
pas encore une place prépondérante dans les politiques
sanitaires publiques de ces pays. De plus, les données sur
les cancers en Afrique sont souvent insuffisantes ; elles
sont pourtant capitales a [’établissement de plans
nationaux efficients de lutte contre le cancer.

Au Cameroun, les dernieres données globales sur les
tumeurs digestives datent de 2014 et ont été rapportées
par I’OMS [9] ; ces tumeurs occupaient alors le 5°™ rang
des tumeurs malignes les plus fréquentes dans notre pays
apres celles du sein, du col de 1’utérus, le lymphome non
hodgkinien et le cancer de la prostate. Les organes
digestifs les plus impliqués dans ce rapport étaient : le
foie, le colon et le rectum. Nous avons entrepris cette
é¢tude dans le but de participer a ’actualisation des
données sur 1’épidémiologie cliniqgue des tumeurs
digestives dans notre pays et notamment la stadification
tumorale au moment du diagnostic, en nous basant sur
celles qui avaient fait 1’objet d’une intervention
chirurgicale.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude s’est déroulée dans les services de chirurgie
générale/chirurgie viscérale et digestive de six hdpitaux
de référence du Cameroun, un pays d’Afrique centrale.
Quatre de ces hopitaux étaient situés dans la ville de
Yaoundé (capitale politique) : le centre hospitalier
universitaire de Yaoundé (CHUY), I’hdpital central de
Yaoundé (HCY), le centre des urgences de Yaoundé
(CURY) et le centre hospitalier d’Essos (CHE). Les deux
autres formations sanitaires étaient dans la ville de
Douala (capitale économique) : 1I’hopital général de
Douala (HGD) et I’hopital Laquintinie de Douala (HLD).
Prospectivement, du 1% Janvier 2018 au 30 Juin 2020
(soit 30 mois), nous avons colligé, aprés consentement
éclairé, tous les dossiers de patients opérés d’une tumeur
maligne digestive primitive dans les services retenus
comme cadre de I’étude. Nous avons exclu : les patients
porteurs de tumeurs malignes digestives non opérés, les
patients porteurs de métastases digestives d’un cancer
primitif situé sur un organe non digestif, les tumeurs de
la rate, de la cavité buccale, de la langue et de
I’oropharynx. Ainsi, nous n’avons inclus que les cancers
primitifs opérés des organes suivants: cesophage,
estomac, duodénum, intestin gréle, colon, rectum, anus,
pancréas et foie. Les variables étudiées étaient: les
données sociodémographiques, les facteurs de risques de
cancers, l’organe impliqué, les circonstances de
découverte, le type anatomopathologique, la stadification
TNM au terme du bilan d’extension préopératoire et le
principal geste opératoire.

Les données ont été recueillies a 1’aide du logiciel Excel
2007 et analysées a 1’aide du logiciel SPSS 12.0. Les
variables quantitatives ont été exprimées par leurs
moyennes et les variables qualitatives par leurs
fréquences.
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L’accord des directeurs/directeurs généraux des hopitaux
retenus a été obtenu avant le début de I’étude.
L’anonymat des dossiers traités a été respecté.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 3.100 patients ont eu une
chirurgie digestive parmi lesquels 278 (8,9%)
remplissaient nos critéres d’inclusion.

De ces patients, 155 (55,7%) étaient de sexe masculin et
123 (44,3%) de sexe féminin, soit un sexe ratio H/F de
1,26. L’age des patients variait de 21 ans a 90 ans avec
une moyenne de 54,98+14,98 ans. La tranche d’age la
plus représentée était 45-60 ans. Au moment du
diagnostic, l’indice de masse corporelle (IMC) des
patients variait de 16,52 a 43,23 Kg/m? avec une
moyenne de 30,81kg/m?; La majorité des patients
(n=186 soit 66,9%) étaient en surcharge pondérale dont
115(41,3%) en obésité. Le tableau 1 présente les
caracteéristiques sociodémographiques des patients.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des

patients
Item N Pourcentage
(%)

Tranche d’4ge (en années)
= <30 14 5,03
= [30-45] 54 19,4
= [45-60[ 99 35,6
= [60-75[ 81 29,1
= [75-85] 22 7,9
=  [85-100[ 8 2,8

Profession
= Etudiant 17 6,1
=  Ménagére 63 22,6
=  Fonctionnaire 50 17,9
= Secteur privé 91 32,7
* Retraité 18 6,4
=  Sansemploi 39 14,1

Indice de masse corporelle

(kg/m?)
= <185 21 7,5
= [18,5-25] 41 14,7
= [25-30[ 71 255
= [30-40[ 88 31,6
= Indéterminé 30 10,8

Facteurs de risque de cancer
= Alcoolisme 78 28,1
= Obésité 73 26,2
=  Tabagisme 72 259
=  Régime alimentaire 58 20,9

riche en nitrites

Dans la majorité des cas (n=159 soit 57,2%) le cancer
avait été découvert au décours d’une symptomatologie
évocatrice. Toutefois dans 29,5% (n=82), le diagnostic
avait été posé au décours de complications au premier
rang desquelles 1’occlusion intestinale (n= 38 soit
13,7%). Le tableau 2 résume les circonstances de
découverte des tumeurs chez nos patients.
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Tableau 2 : Circonstances de découverte des tumeurs digestives

Variables Effectif Pourcentage (%)

Au décours d’un dépistage systématique 0 0

Fortuite 37 13,3

Au décours d’une symptomatologie évocatrice 159 57,2
= Anorexie 31 9,7
= Asthénie 44 14,4
= Amaigrissement 85 29,2
= Hématémese 12 2,9
= Méléna 6 0,7
= Rectorragies 32 10,1
= Douleur abdominale 49 16,2
=  Dysphagie 22 234
= ctére 43

Au décours de complications 82 19,1
= Qcclusion intestinale 38 11,5
= Péritonite 13 1,8
=  Fistule entero-cutanée 12 1,4
=  Meétastases prévalentes 13 1,8
=  Hémorragie digestive massive 6 1,8

Les trois localisations tumorales les plus fréequentes étaient, par ordre décroissant: colorectale (n=136 soit 48,9%),
pancréatique (n=53 soit 19,1%) et gastrique (n=50 soit 17,9%). La figure 1 présente les différentes localisations tumorales

des patients
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Figure 1 : Localisation tumorale

Les  types histologiques rencontrés étaient
I’adénocarcinome chez 168 patients (60,4%), le
carcinome épidermoide chez 18 (6,5%), le carcinome
hépatocellulaire chez 6(2,2%), les tumeurs stromales
chez 5 (1,2%), les lymphomes chez 2 (0,7%) et la linite
gastrique chez 1 (0,35%). Pour 78 patients (28,05%), le
type histopathologique n’était pas connu, I’analyse
cytopathologique n’ayant pu étre réalisée fautes de
moyens financiers.

La stadification TNM au terme du bilan d’extension
(Figure 2), montrait des tumeurs majoritairement
diagnostiquées a des stades avancés (Ill et 1V) dans
71,2% des cas (n=198).

Health Sci. Dis: Vol 22 (11) November 2021 pp 11-15
Available free at www.hsd-fmsb.org

90
80
70

60

63
53
50
a1
40
. 27
20
10
o T T

Stade IV Stade 1A Stade ll Stade 1B Stade

Nombre

Figure 2 : Stade tumoral TNM au diagnostic

Nous avons trouvé 23 patients (8,3%) qui ont regu un
traitement  néo-adjuvant; il  s’agissait  d’une
chimiothérapie chez 13 patients (4,7%) et d’une
radiothérapie chez 10 patients (3,6%).

Chez 97 patients (35,7%), la chirurgie oncologique
réalisée n’a eu qu’un but palliatif. L’intervention
chirurgicale était le plus souvent élective (n=232 soit
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83,5%) ; toutefois elle a été réalisé en urgence chez 46
patients (16,5%). Le principal geste opératoire (tableau
3) était la colectomie réalisé chez 82 patients (29,5%).

Tableau 3 : Principaux gestes opératoires réalisés.

Variables Effectifs Pourcentages
(n=278) (%)
Oesophagectomie 1 0,4
Gastrectomie des 4/5 28 10,1
Gastrectomie totale 5 1,8
Hépatectomie partielle 4 1,4
Hépatectomie totale 2 0,7
Duodénopancréatectomie 9 3,2
céphalique
Résection segmentaire du 4 14
gréle
Colectomie droite 32 11,5
Colectomie transverse 8 2,8
Colectomie gauche 42 15,1
Résection antérieure du 12 4,3
rectum
Amputation abdomnio- 14 5
périnéale
Biopsie 1 0,4
Dérivation digestive 60 21,6
Dérivation biliaire 1 0,4
Dérivation bilio-digestive 35 12,6
Autres 20 7,2
Splénopancréatectomie caudale 2 0,7
Gastroenteroanastomose 3 1,1
Jéjunostomie d’alimentation 2 0,7
Gastrostomie d’alimentation 2 0,7

Des procédures délabrantes telles que 1’amputation
abdomino-périnéale (Figure 3) ont été réalisées chez
5,1% des patients (n=14).

Figure 3 : Réalisation d’une amputation abdomino-
périnéale

DISCUSSION

Depuis plusieurs dizaines d’années, les épidémiologistes
portent un intérét particulier aux cancers digestifs, du fait
a la fois de leur fréquence et de leur gravité. Les limites
de notre étude, épidémiologique clinique et descriptive,
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résident dans le fait qu’elle ne s’est intéressée qu’aux
cancers opérés et non pas a tous ceux qui avaient été
diagnostiqués durant cette période. Toutefois, le recueil
prospectif et multicentrique des données est une force de
ce travail, pouvant nous permettre d’avoir une vue assez
précise de I’activité chirurgicale oncologique digestive
dans I’environnement camerounais.

L’oncologie a ainsi représenté une part importante
(8,9%) de l’activité de chirurgie digestive durant la
période d’étude. Avec une augmentation de ’incidence
de nouveaux cas estimée de 6,1 millions en 2012 a 9,9
millions en 2030 [10], le cancer devrait devenir dans un
proche avenir une des principales causes de morbidité et
de mortalité dans les pays en développement [11]. Une
lutte efficiente contre ce probleme de santé publique en
Afrique devrait reposer sur une cartographie précise de
I’épidémiologie des cancers a travers des plans nationaux
y dédiés. Une étude récente a montré que 29% des pays a
faibles revenus avaient un tel dispositif et lorsqu’il
existait, il était le plus souvent inadéquat [12].

Le cancer colorectal est le cancer le plus fréquent dans
notre étude avec prés de la moitié des cas colligés. C’est
en effet I'un des cancers les plus répandus et fréquents
dans le monde et I'un des plus mortels. Chaque année,
1.235.108 cas sont diagnostiqués et 609.051 cas de décés
annuel, y relatifs, sont enregistrés [13]. Malgré les
progrés des thérapies chirurgicales et médicales, les taux
de guérison et la survie a long terme des patients atteints
de cancer colorectal ont peu changé au cours des
derniéres années [14]. Dans ce contexte, et étant donné
gue le cancer colorectal est précédé d'un précurseur
polypoide, les programmes de dépistage pour la
détection précoce devraient étre priorises.

De maniere inattendue, la seconde place des tumeurs
malignes les plus fréquentes dans notre série était
occupée par les cancers du pancréas. Si une précédente
étude Camerounaise retrouvait déja les tumeurs du
pancréas au 3°™ rang des tumeurs digestives les plus
fréquentes [15], elles occupent dans d’autres séries
Africaines et occidentales le 5°™, le 6°™ ou le 7°™ rang
[16-20]. D’autres études a plus grande échelle sont
nécessaires pour affirmer, ou non, cette tendance a une
forte prévalence de tumeurs du pancréas au Cameroun.
Comme dans la plupart des séries [15-20], les tumeurs
gastriques dans notre travail, font partie du trio de téte
des tumeurs digestives les plus fréquentes.

Aucune tumeur colligée dans cette étude n’a été détectée
lors d’un examen de dépistage systématique. L’ existence
de programme nationaux de dépistage systématique,
organisé ou opportuniste, a pourtant montré son
efficacité dans la détection précoce et donc de
I’amélioration de la survie des patients porteurs de
tumeurs digestives [21-25]. Les tumeurs dans notre série
étaient diagnostiquées majoritairement lorsqu’elles
étaient déja symptomatiques et au stade de complications
aigues (infectieuses, hémorragiques ou occlusives) et a
des stades localement avancés/métastatiques. De
nombreuses études africaines ont retrouvé des résultats
similaires [6, 16-19]. Certaines tumeurs comme celles du
pancréas sont longtemps asymptomatiques, 1’apparition
de symptdmes signant le plus souvent une évolution
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locorégionale contre-indiquant un traitement curatif [26,
27]. La détection précoce des tumeurs malignes dans
notre contexte est donc un élément-clé dans
I’amélioration du pronostic de ces patients. Ce diagnostic
tardif justifierait le fort taux (35,7%) de chirurgie a visée
palliative dans notre série.

La prédominance des formes avancées dans notre série
contraste avec le faible pourcentage des patients ayant eu
un traitement néo-adjuvant (8,3%). Ceci peut s’expliquer
par une faible disponibilité des services y dédiés. En
effet, le seul service de Radiothérapie du pays se trouve
dans la capitale économique (Douala) et la ville de
Yaoundé (Capitale politique) ne dispose que d’un seul
service d’oncologie médicale ; la population du
Cameroun étant estimée a 27 millions d’habitants, on
comprend que 1’accés des patients a ces services SOit
faible. La seconde explication possible est le colt élevé
des traitements néo-adjuvants par rapport aux revenus
modestes des populations ; aucune subvention nationale
n’existant en la matiére, les patients doivent payer
directement leurs traitements.

Cette étude confirme le fait que les cancers en Afrique
touchent majoritairement les adultes jeunes [6, 16-19].
En I’absence de systéme d’assurance maladie universelle
dans la plupart de ces pays, on peut donc penser que
I’impact négatif de la survenue du cancer sur la vie
socio-économique et familiale est important, la tranche
active et productrice étant la plus impactée par cette
pathologie.

Cette série oncologique chirurgicale, nous a permis de
jeter les bases de la constitution d’un registre de cancer
dans notre pays. Cette cohorte est actuellement suivie et
les résultats, surtout en termes de survie des patients,
feront I’objet de d’autres travaux.

CONCLUSION

Les cancers occupent une part importante de 1’activité de
chirurgie générale/viscérale dans notre contexte. Si les
cancers colorectaux demeurent les plus fréquents, on
note une tendance a une forte prévalence de ceux du
pancréas. Le retard diagnostic reste important, avec une
prédominance des formes avancées/métastatiques,
pouvant expliquer un pronostic sombre.

Conflits d’intéréts
Aucun.
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