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La cirrhose est définie par l’association d’une fibrose annulaire
et mutilante à des nodules de régénération entraînant une modi-

fication de l’architecture hépatique à l’examen histologique (1, 2).
C’est une affection relativement fréquente et grave en Afrique,
l’OMS estime que 37 000 cirrhotiques sont décédés en 2001 (3).
Entre 1985 et 1987, 76 cirrhotiques sur 109 sont décédés au Centre
National Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou (4). La
prise en charge des cirrhoses reste difficile en raison de la faiblesse
du plateau technique et du faible pouvoir d’achat des populations.
La vitesse de survenue de cette cirrhose est fonction de plusieurs
facteurs dont entre autre le sexe, l’âge d’acquisition de l’affection
causale influencent l’évolution de la cirrhose (5-9). Le pronostic est
sombre malgré les efforts thérapeutiques déployés. La mortalité au
cours de la cirrhose est importante en Afrique: elle est de 31,45%
sur une série de 172 patients suivis sur une période de 11 ans à
Abdijan (6). Le but de la présente étude était d’étudier le profil épi-
démiologique, clinique et évolutif de cette affection au Bénin.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive réalisée
dans le service d’Hépato-Gastro-Entérologie du CNHU de
Cotonou du 1er janvier au 31 décembre 2004 sur les dossiers de
patients dont le diagnostic était une cirrhose.

Pour chacun de ces patients, ont été notés, les données de
l’examen clinique, des examens complémentaires et le mode de sor-
tie. Le diagnostic de cirrhose a été non invasif, basé sur les signes
cliniques et paracliniques.A l’examen clinique il a été recherché une
hépatomégalie dure à bord inférieur tranchant ou une atrophie hépa-
tique, des signes d’hypertension portale (circulation veineuse col-
latérale abdominale, une splénomégalie) et des signes d’insuffisance
hépatocellulaire (ongles blancs, hippocratisme digital, érythrose pal-
maire). Sur le plan biologique, il a été recherché une hyper gam-
maglobulinémie, une hypoalbuminémie, une baisse du taux de pro-
thrombine. L’échographie abdominale a recherché une irrégularité
des contours du foie, une hétérogénéité de l’écho structure hépa-
tique, un élargissement du tronc porte, une reperméabilisation de
la veine ombilicale. Enfin, l’endoscopie a recherché des varices
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oesophagiennes et/ou cardio-tubérositaires, une gastropathie en
mosaïque.

Le diagnostic étiologique a été déterminé par la recherche
de l’antigène HBs , des anticorps anti virus de l’hépatite C par la
méthode ELISA, l’évaluation d’une éventuelle consommation d’al-
cool, la recherche de signes d’insuffisance ventriculaire droite chro-
nique, et de prise au long cours de médicaments. 

Les causes de décès ont été définies sur la base des critères
retenus dans une étude similaire française (7). 

Le décès a été attribué à un hépatocarcinome devant (i) l’as-
sociation d’une tumeur hépatique et d’une hépatomégalie doulou-
reuse avec ou sans élévation du taux d’alpha foetoprotéine ou (ii)
une tumeur hépatique augmentant de volume sur deux examens suc-
cessifs sans autre tumeur documentée, avec ou sans élévation de l’al-
pha foetoprotéine. Il n’a pas été fait de ponction biopsie hépatique
à visée anatomo-pathologique. 

Le décès a été attribué à une insuffisance hépatocellulaire
en cas d’altération des fonctions hépatiques et rénales avec encé-
phalopathie d’évolution fatale.

Le décès a été attribué à une hémorragie digestive si le
patient a présenté une rupture de varices oesophagiennes dans les
40 jours qui précédaient le décès.

Les données ont été recueillies sur une fiche élaborée à cet
effet. La saisie et l’exploitation de ces fiches ont été faites avec le
logiciel EPI INFO 6.fr, en utilisant le test de χ2 de Mantel Haensel
ou de Pearson. Le seuil de significativité retenu était p < 0,05.

Résultats

Données cliniques et étiologiques

Du 1er janvier au 31 décembre 2004, 258 patients ont été
hospitalisés dans le service. Deux cent trente observations étaient
disponibles et exploitables. La cirrhose était le diagnostic le plus fré-
quemment retenu (52 cas) soit 22,6 %, suivi par les gastroentérites
(51 cas dont 13 salmonelloses), les ulcères gastriques ou duodénaux
(9 cas), la tuberculose péritonéale (8 cas), le carcinome hépatocel-
lulaire sur foie non cirrhotique (6 cas).

Notre étude n’a concerné que les 52 patients chez qui le
diagnostic de cirrhose hépatique a été posé.

Les patients cirrhotiques étaient de sexe masculin dans 36
cas, d’âge moyen 49 ans, sans profession déclarée dans 22 cas ou
salariés dans 14 cas.

Les principaux signes fonctionnels et physiques ainsi que les
antécédents sont rassemblés dans le tableau 1. Le même patient pou-
vait présenter plusieurs symptômes à la fois. Le diagnostic étiolo-
gique n’avait pu être établi que chez 30 patients sur les 52. 

Evolution

Les complications, l’évolution et le pronostic sont
consignés dans le tableau 2. Le diagnostic de cancer primitif du
foie était porté dans 22 cas. Parmi les 52 cirrhotiques, 22 (42,3%)
sont décédés. Les facteurs liés au décès sont colligés dans le
tableau 3. Il s’agissait de 18 hommes et 4 femmes, dont l’âge
moyen était de 51 ans (écart-type : 12). Neuf fonctionnaires sur
les 14 étaient décédés. Le décès était attribué à un carcinome

Tableau I. Fréquence des signes cliniques et para cliniques chez les patients cirrho-
tiques à Cotonou.

Signes Fréquence %

Signes fonctionnels

Asthénie 38 73,1

Douleur abdominale 30 57,7

Anorexie 19 36,5

Diarrhée 13 25

Hémorragie digestive 11 21,1

Vomissement 8 15,4

Constipation 8 15,4

Dyspnée 6 11,5

Signes physiques

Hépatomégalie 33 63,5

Ascite 32 61,5

Maigreur 26 50

Ictère 23 44,2

Œdèmedes membres inférieurs 20 38,5

Circulation veineuse collatérale 16 30,8

Splénomégalie 15 28,8

Ongles blancs 15 28,8

Fièvre 14 29

Encéphalopathie Hépatique 8 15,4

Pleurésie 4 7,7

Erythrose palmaire 3 5,8

Atrophie hépatique 2 3,8

HTA 2 3,8

Antécédents cliniques

Hépatite virale 7 13,5

Ictère 6 11,5

Alcool > 40 g/jour 2 3,9

Absence de facteur de risque 37 71,1

Etiologies attribuables

Hépatite virale B 16 30,8 

Alcool 7 13,3

Hépatite virale C 3 5,8

Indéterminée 26 50,0

Tableau 2. Fréquence des complications et devenir des patients cirrhotiques à Cotonou.

Fréquence Pourcentage

Complications

Ascite 39 75,0

Ictère 37 71,1

Carcinome hépato cellulaire 22 42,3

Anémie 22 42,3

Infection 16 30,8

Encéphalopathie hépatique 13 25,0

Hémorragie digestive 11 21,1

Syndrome hépato-rénal 3 5,8

Evolution

Décès 22 42,3

Stabilisation de l’état 20 38,5

Sortie contre avis médical, évasion 8 15,4

Transfert en réanimation 2 3,8

Cause de décès 22

Insuffisance hépato-cellulaire 11 50,0

Hémorragie digestive 5 22,7

Carcinome hépato-cellulaire 3 13,8

Sepsis 2 9,1

Inconnue 1 4,5
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hépatocellulaire (10 cas), une insuffisance hépatocellulaire (15 cas)
ou une hémorragie digestive (2 cas).

Discussion

Clinique

Affection la plus fréquente avec 52 cas des 230 (22,6 %)
patients hospitalisés du service de gastro-entérologie en 2004, la
cirrhose semble en augmentation à Cotonou : 1,21 % (22/1805) des
patients étaient porteurs de cette affection dans le service de
Médecine interne du même hôpital en 1987 (4). Cependant ces dif-
férences méritent d’être nuancées : la première étude était faite sur
1805 patients hospitalisés dans le service de médecine interne et
le diagnostic était posé sur la base des données histologiques dans
22 cas. Dans la présente étude, le nombre de patients est plus
réduit, et le diagnostic a été non invasif. Cette fréquence est com-
parable à celle rapportée par Attia et al. en Côte d’Ivoire (8) mais
plus élevée que celle rapportée en Tunisie (9). Cette différence

pourrait s’expliquer par la moindre consommation d’alcool dans
ce pays et la moindre prévalence de l’infection par le virus de l’hé-
patite B. 

Dans la littérature, l’alcool a été observé comme un facteur
de risque de l’évolution vers la cirrhose chez patients infectés d’une
hépatite virale B ou C (10), et les patients du sexe masculin sont
généralement plus à risque (11). Notre étude confirme la prédo-
minance masculine décrite dans les autres pays africains (8, 12, 15).
La consommation d’alcool constatée de façon élective mais non
exclusive chez les sujets de sexe masculin pourrait jouer un rôle.
L’âge moyen des patients cirrhotiques (49 ans) était identique à celui
rapporté au Bénin en 1987 (48,5 ans) (4). Cet âge moyen est plus
élevé que celui antérieurement rapporté dans les populations afri-
caines : 37 ans pour Sankalé et al. (16) dans les années 70, 39 ans
pour Ayol - Petit et al. dans les années 80 (17). Cet âge moyen des
patients cirrhotiques est comparable aux 50,5 ans observés dans la
série d’Atipo et al. au Congo (12 ) et semble plus élevé que celui
observé au Burkina Faso (13), au Nigeria (15) au Niger (17) et au
Mali (18 ). Cette différence reste à expliquer et à explorer par d’au-
tres études prospectives conduites de façon identique dans ces pays
à priori exposés aux mêmes problèmes de santé publique. La vitesse
de constitution de la cirrhose est fonction de différents facteurs : elle
dépend de l’agent étiologique et du patient. Le rôle favorisant de
l’infection par le VIH pourrait être évoqué : en effet des études faites
sur d’autres populations dans la même ville ont montré une coin-
fection par le virus de l’hépatite C et le virus de l’immunodéficience
humaine chez 3 patients sur 101 (19). La recherche d’une coin-
fection par les virus hépatotropes et le virus de l’immunodéficience
humaine n’a pas été systématique dans la présente étude. 

Par ailleurs, il est établi que dans les pays à forte endémi-
cité pour l’hépatite B la quasi-totalité des infections chroniques sont
acquises avant l’âge de 5 ans ; la vaccination systématique des nour-
rissons devrait donc réduire la transmission périnatale de cette mala-
die (20). La vaccination contre l’hépatite virale B est intégrée dans
le Programme Elargi de Vaccination au Bénin depuis 2002 (21). La
consommation d’alcool semble importante au Bénin (25 % de la
population de plus de 10 ans consomme régulièrement de l’alcool
dans le Sud du Bénin) (4). L’alcool est pris dans des circonstances
diverses : en communauté dans un but festif ou en solitaire à visée
anxiolytique ou dans un but thérapeutique : en effet la plupart des
racines et plantes traditionnelles sont conservées dans de l’alcool
et peuvent être consommées quotidiennement : la consommation
est alors méconnue ou sous estimée par le patient.

Facteurs associés au décès chez les cirrhotiques : 

Le sexe masculin semble associé au Bénin au décès pour
cirrhose ; le rôle de la consommation d’alcool dans certaine caté-
gorie de la population, telle que les fonctionnaires en raison de la
fréquence observée (9 décès dans l’étude) mais la différence est sta-
tistiquement non significative. La cirrhose vient augmenter la sur-
mortalité masculine chez les patients de la cinquantaine. Ce résul-
tat confirme les données générales connues au Bénin (22-23). Le
décès est toujours lié aux complications (ascite, ictère, hémorragies
par rupture de varices oesophagiennes et carcinome hépatocellu-
laire). 

Nos résultats se rapprochent de ceux rapportés par les
auteurs du Burkina Faso (13) et de la Côte d’Ivoire (8). Toutefois,
tandis que la principale complication de la cirrhose au Bénin est l’as-
cite, suivie de près par l’ictère, les hémorragies digestives sont à
l’origine de 56,3 % des décès au Burkina Faso (13 ). 
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Tableau 3. Facteurs liés au décès chez les patients hospitalisés pour cirrhose à Cotonou.

Décédés survivants 
n=21 n= 31 p

Sexe 

Féminin 3 13 0,03

Masculin 18 18

Tranches d’age

<50 ans 9 18
NS

≥ 50ans 12 13

Statut Professionnel 

NP 6 14

NS
Commerçants - -

Profession libérale 6 12

Fonctionnaires* 9 5

Première hospitalisation

Oui 17 27
NS

Non 4 4

Motif d’hospitalisation

Ascite 10 14

NS

Ictère 6 4

Douleurs abdominales 3 4

Hémorragie digestive 1 3

Autres 1 5

Etiologies de la cirrhose

Non précisée 11 18

NS
Hépatite B 5 7

Alcool 4 3

Hépatite C 1 3

Complications de la cirrhose**

Ascite 15 16

NS

Carcinome 12 12

Hépatocellulaire

Ictère 4 8

Hémorragie digestive 2 3

Anémie 0 1

Autres 0 3

* p = 0,03 pour les fonctionnaires seuls testés contre l’ensemble des autres professions.
** Plusieurs complications peuvent être trouvées chez le même patient.
NS : différence statistiquement non significative.
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Souvent le cancer primitif du foie est révélateur de la cir-
rhose par le biais de la décompensation ictérique ou ascitique. Au
Bénin comme au Congo (24) il est donc difficile de dissocier l’his-
toire naturelle de la cirrhose de celle du cancer hépatique puisque
les deux affections sont découvertes en même temps. 

Conclusion

Dans cette étude nous avons observé que (i) la cirrhose
hépatique est une affection fréquente et grave au Bénin, (ii) qu’elle
est due le plus souvent à l’infection par le virus de l’hépatite B pro-
bablement acquise dans les premières années de vie ,(iii) qu’elle
semble survenir électivement chez les hommes, chez les sujets de
la cinquantaine et (iv) semble se révéler dans la moitié des cas par
un carcinome hépatocellulaire ; enfin la consommation d’alcool
semble jouer un rôle favorisant. Comme toute étude d’observation,
cette étude a sans doute des limites méthodologiques et son ambi-
tion est de décrire la cirrhose hépatique au Bénin. Les résultats de
cette étude hospitalière ne sont pas forcément superposables à ceux
de la population générale au Bénin, mais ont le mérite de décrire
un problème de santé publique évitable par la prévention.

C’est dire l’intérêt de la prévention des deux facteurs de
risque principaux : elle passe d’une part par la vaccination contre
l’hépatite B dès l’enfance, d’autre part par la lutte contre l’abus d’al-
cool à l’âge adulte. L’introduction de la vaccination contre l’hépa-
tite B dans le Programme Elargi de vaccination depuis 2002 au
Bénin est une décision dont l’efficacité ne sera ressentie que dans
plusieurs années. 
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