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1. INTRODUCTION

Les cancers digestifs, regroupant les cancers du tube digestif ainsi que ceux des glandes
annexes (le foie, les voies biliaires et le pancréas), sont un probléme de santé majeur en raison de
leur fréquence élevée et de leur impact significatif sur la morbidité et la mortalité. Ils sont parmi

les plus fréquents des cancers dans la plupart des pays du monde [1,2].

En 2020, parmi les cancers les plus courants dans le monde, figuraient les cancers colorectaux
et de I’estomac avec respectivement 1,93 millions et 1,09 millions de cas, totalisant 3,02 millions
pour ces deux organes digestifs [3]. Les cancers du tube digestif représentent 20% des cancers

diagnostiqués annuellement a 1’échelle mondiale[4,5].

La répartition des cancers digestifs varie considérablement selon les régions et les populations.
Les caractéristiques épidémiologiques de chaque localisation digestive connaissent une grande
variabilité en termes d'dge de survenue, de localisations anatomiques et de types histologiques
[1,6]. Au Mali, la localisation gastrique est la plus observée des cancers digestifs, tous ages

confondus, avec des fréquences variant entre 31% et 50,8% [7-9].

Traditionnellement, les cancers digestifs ont été considérés comme des pathologies touchant
principalement les sujets agés [10]. Cependant, une augmentation de l'incidence de ces cancers
semble s’observer de plus en plus chez les jeunes, notamment dans les pays en développement.
Dans ces pays, les rares études disponibles montrent une fréquence croissante des cancers de

I’estomac et du foie ces derniéres années, avec une population cible de plus en plus jeune [11,12].

La notion de jeune varie selon les contextes, les pays et les organisations. Notre étude porte sur

les sujets de moins de 45ans.

Le choix de 45 ans comme age seuil pour I'étude des cancers digestifs chez les sujets jeunes est
justifié par des considérations sociologiques maliennes propres ainsi que l'augmentation de
l'incidence de ces cancers dans cette tranche d'age avec 1’évolution vers les modes de vie modernes,
caractérisés par des facteurs de risque accrus, favorisent I'apparition précoce de ces cancers. Enfin,
la spécificité et l'agressivité des cancers digestifs avant 45 ans soulignent la nécessité d'études

ciblées pour mieux comprendre et traiter ces cas[13—17].

En dépit de ces constats, les études maliennes sur les cancers digestifs restent sporadiques et
fragmentaires, laissant un vide dans la compréhension des spécificités des cancers digestifs chez

les jeunes. A la limite de la revue bibliographique que nous avons eu a effectuer, aucune étude
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malienne ne s’est spécifiquement intéressée aux particularités des cancers digestifs chez les sujets
jeunes. Cette absence de données complétes rend difficile toute analyse globale sur les
particularités épidémiologiques, thérapeutiques, et pronostiques des cancers digestifs chez les

jeunes au Mali.

Dans le service de chirurgie B du CHU Point G, les admissions pour cancer notamment digestif
donnent I’impression d’observer la méme tendance. D’ou la nécessité de mener des recherches
ciblées pour mieux comprendre les facteurs de risque, les modalités de prise en charge et les
résultats cliniques chez ces patients. La présente étude a donc été initiée dans le but de combler ces
lacunes et de fournir une base solide pour améliorer la prise en charge des jeunes adultes atteints

de cancers digestifs au Mali.
Les questions suivantes se posent alors :

- Quelle est la proportion des cancers digestifs chez les jeunes patients de moins de 45 ans
en service de Chirurgie B du CHU Point G ainsi que leur distribution selon les localisations
anatomiques ?

- Quelles sont les possibilités thérapeutiques disponibles dans notre contexte ?
Nos hypotheses de recherche sont donc les suivantes :

- Hypothese épidémiologique : Les cancers digestifs chez les jeunes patients de moins de
45 ans sont fréquents en service de chirurgie B du CHU Point G avec une prédominance
des localisations sur le tube digestif distal.

- Hypothese thérapeutique et pronostique : Les options thérapeutiques disponibles pour
les jeunes patients de moins de 45 ans atteints de cancers digestifs au CHU du Point G sont

dominés par des interventions palliatives.

Cette étude a pour objectif d’analyser les caractéristiques épidémiologiques et la prise en charge

des cancers digestifs chez les patients jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G au Mali.
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2. OBJECTIFS
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2. OBJECTIFS
+ Objectif général :

Etudier les cancers digestifs chez le sujet jeune de moins de 45 ans dans le Service de Chirurgie

« B » du CHU Point G

+ Objectifs spécifiques :
» Déterminer les caractéristiques épidémiologiques de ces cancers
» Décrire les aspects thérapeutiques des cancers digestifs chez le sujet jeune
» Déterminer la survie

> Identifier les facteurs associés a la survie
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3.PATIENTS ET
METHODES
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3. PATIENTS ET METHODES

3.1.CADRE D’ETUDE :

L'étude a ét¢ menée dans le Service de chirurgie "B" du CHU du Point "G" a Bamako. Ce
service est reconnu pour son expertise en prise en charge des pathologies chirurgicales viscérale,
vasculaire, thoracique, endocrinienne, oncologique, pédiatrique, plastique et traumatologique. Le
service dispose de deux unités d’hospitalisation avec une capacité totale de 29 lits et de 2 salles
d’interventions chirurgicales (a froid et pour les urgences), ce qui en fait un cadre approprié pour

une ¢étude sur les cancers digestifs chez les jeunes patients.

3.2.METHODES :

3.2.1. TYPE ET PERIODE D’ETUDE :

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive avec une collecte de données rétrospective.
L’analyse des dossiers des patients s’étendait sur une période de 8 ans et 6 mois, du 1" janvier 2016
au 30 juin 2024. Cette période a été choisie pour maximiser le nombre de cas et obtenir des données

sur un grand échantillon.

Afin de clarifier le déroulement de I’étude et les différentes étapes méthodologiques, le

diagramme de Gantt détaillant la planification de I’ensemble des phases.

Diagramme de Gantt
Deépdt auprés du jury I

Finalisation du document _

Discussion et récommandations _

Taches

Analyse des données et résultats _
Phase dequete [N
Elaboration des outils I

B o B e b B e B B B 3
(3} (3} (3} a, a, (3} a, (3} (3} (3} (3)
o DG 009 g N . \:\9 g \:\9 g 409 8 409 d
S Y
& & <& 5 5 = < < o -~
Date

Figure 1 : Diagramme de Gantt illustrant la chronologie des étapes de I’étude.
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3.2.2. POPULATION D’ETUDE :

Il s’agissait de tous les jeunes patients, définis comme étant agés de 0 a 45 ans, chez qui le
diagnostic de cancer digestif a ét¢ retenu et en soins médicaux et/ou chirurgicaux pour le méme

motif au Service de Chirurgie « B » du CHU Point G sur la période d’étude spécifiée.

3.2.2.1. ECHANTILLONNAGE :

Un échantillonnage exhaustif non probabiliste a été utilisé, englobant tous les cas de cancers
digestifs chez les jeunes traités dans le service durant la période d’étude. Bien que cette méthode
puisse introduire des biais, elle est justifiée par la nécessité d’obtenir une image compléete des cas

traités et des résultats obtenus dans le service. Néanmoins, il a été jugé nécessaire de calculer la
taille d’échantillon minimale, en tenant compte de la prévalence observée dans notre population
¢tudiée.

D'apreés les données recueillies dans le service de Chirurgie B du Centre Hospitalier
Universitaire du Point G, entre le ler janvier 2016 et le 30 juin 2024, le nombre total de cas de

cancers digestifs a été¢ de 407. Parmi ces cas, 119 cas de cancers digestifs ont été diagnostiqués

chez des sujets jeunes (moins de 45 ans). Cela correspond a une prévalence estimée de :
p= (119/407) x 100 = 29,26 %

Afin d'estimer la taille minimale de I’échantillon nécessaire pour notre étude, nous avons

utilisé la formulen=(Z*xpx (1 -p))/d*; ou:

= nreprésente la taille minimale de I’échantillon,

= Z est la valeur du seuil correspondant au niveau de confiance (Z = 1,96 pour un intervalle de
confiance de 95 %),

= p est la prévalence observée des cancers digestifs chez les jeunes (p=0,2926),

= d est la marge d'erreur acceptable (d = 0,05, soit 5 %).

En appliquant les valeurs : n = (1,962 x 0,2926x (1 - 0,2926)) / 0,052

Cela donne : n=(0,796/ 0,0025) = 318,4

La taille minimale de 1'échantillon nécessaire pour notre étude est donc estimée a 319 participants.

Cette taille d’échantillon nous permet de garantir une précision de 5 % avec un niveau de confiance

de 95 % dans 1'estimation des caractéristiques des cancers digestifs chez les jeunes de moins de 45

ans au CHU du Point G.
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3.2.2.2. LES CRITERES D’INCLUSION :

Ont été inclus dans cette étude tous les patients jeunes ayant consulté dans le service de chirurgie
"B" du CHU du Point "G" et ayant recu un diagnostic confirmé de cancer digestif. Les criteres

specifiques sont les suivants :
% Confirmation Diagnostique :
= Cancers du tube digestif : Diagnostic confirmé par endoscopie et histologie.

= Cancers des glandes annexes (foie, pancréas, etc.) : Diagnostic confirmé par
imagerie (échographie, scanner) avec ou sans examen histologique. Pour le cas
specifique du carcinome hépatocellulaire, diagnostic radiologique associé ou non a

un taux d'alphafoetoprotéine supérieur a 200 ng/ml.

< Age : Patients jeunes, définis comme étant 4gés de 0 & 45 ans, pour concentrer I'étude sur
les particularités cliniques et pronostiques de cette tranche d'age souvent sous-représentée.

< Période de I'Etude : Patients ayant consulté durant la période de 8 ans et 6 mois (1° janvier
2016 au 30 juin 2024).

3.2.2.3. LES CRITERES DE NON-INCLUSION :

N’ont pas €té inclus dans cette ¢tude tous les patients jeunes qui ont consulté dans le service

de chirurgie "B" du CHU du Point "G" durant la période spécifi¢e avec des dossiers inexploitables.

3.2.3. LES VARIABLES :

3.2.3.1. Les différentes données :

= Données épidémiologiques et sociodémographiques : Age, sexe, antécédents familiaux,
facteurs de risque, profession, lieu de résidence, niveau d’éducation, statut matrimonial,
habitudes alimentaires spécifiques, expositions professionnelles.

= Données diagnostiques : Symptomes initiaux, durée des symptomes avant diagnostic,
stades de la maladie, Score OMS, IMC, signes cliniques spécifiques, délai de consultation,
résultats de I’imagerie, endoscopie, biopsies, dosages biologiques spécifiques (AFP,
marqueurs tumoraux), évaluation métastatique, classification TNM, type histologique.

= Données thérapeutiques : Type de chirurgie, traitements adjuvants et néoadjuvants,

complications post-opératoires, acces aux thérapies avancées.
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= Suites opératoires : Durée d’hospitalisation, récurrence, survie a 1 an et a 5 ans, survie

sans progression, classification des complications post-opératoires (Clavien-Dindo).

= Données pronostiques : survie selon : TNM, localisation et type histologique, thérapie.

3.2.3.2.

Définitions opérationnelles :

» Jeunesse : Dans cette étude, la jeunesse est définie comme les personnes dgées de moins

de 45 ans, une délimitation fondée sur des considérations épidémiologiques, sociologiques

et démographiques spécifiques au contexte malien. Sociologiquement, au Mali, la jeunesse

est percue de maniére flexible, notamment en milieu rural ou les personnes de moins de 45

ans restent économiquement dépendantes en raison de 1’héritage tardif des terres familiales

(Karambé, Y. Définitions, statuts et roles des jeunes au Mali. Institut National de la

Jeunesse et des Sports (INJS), Bamako)).

» Classifications et scores :

o Cancers localement avancés : Correspondent aux stades ou la tumeur est T3/T4 ou

présente une atteinte ganglionnaire régionale (N1 ou plus), sans métastases a distance

(MO).

o Indice de performance OMS : Permet d'évaluer 1’état général des patients en

fonction de leur capacité fonctionnelle :

0 (Activité normale sans restriction), 1

(Capable d'activités légeres ; symptomes présents), 2 (Incapable de travailler, mais

autonome pour les soins personnels), 3 (Nécessite une assistance partielle ou compléte

pour les soins), 4 (Alité en permanence).

o IMC (Indice de Masse Corporelle) = Poids (kg) / Taille (m)>.

< 18,5 : Insuffisance pondérale.
18,5 - 24,9 : Poids normal.
25-29,9 : Surpoids.

30 - 34,9 : Obésité modérée.
35-39,9 : Obésité sévere.

> 40 : Obésité morbide

o Degré d’agressivité tumorale :

Grade 1 : Tumeur bien différenciée (faible agressivité).

Grade 2 : Tumeur modérément différenciée.

Grade 3 : Tumeur peu différenciée (agressivité élevée).
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Grade 4 : Tumeur indifférenciée (agressivité maximale).

o Niveau socio-économique (Echelle de Graffar): 1’évaluation du niveau socio-

¢conomique s’est basée uniquement sur le critére de la profession, faute d’acces aux

autres parametres standards de 1’échelle de Graffar (logement, revenu familial, niveau

d’éducation et quartier d’habitation) :

Niveau 1 (Tres élevé) : Gestionnaire d’entreprise, Médecin.

Niveau 2 (Elevé) : Comptable, Agent de projet

Niveau 3 (Moyen) : Enseignant, Communicatrice, Artiste, Employé de
commerce

Niveau 4 (Bas) : Coursier, Réparateur de moto, Carreleur, Aide-soignante
Niveau 5 (Trés bas) : Ménagere, Cultivateur, Forgeron, Berger, Chauffeur,

Macon, Tailleur, Eleveur.

3.2.4. TECHNIQUES ET OUTILS DE COLLECTE DES DONNEES :

3.24.1.

FICHE DE COLLECTE DES DONNEES :

La collecte des données a été faite a 1’aide d’un questionnaire sur une fiche individuelle

d’enquéte incluant des variables qualitatives et quantitatives permettant une analyse exhaustive des

facteurs associés et des caractéristiques cliniques des patients.

Cette fiche de collecte a été validée apres un pré-test sur un échantillon de dix dossiers.

Cette phase a duré 1 mois (cf. diagramme de Gantt).

3.2.4.2.

DEROUELEMENT DE L’ENQUETE :

Les documents qui ont été exploités comme sources de données sont : les registres de

consultation, les registres d’hospitalisations, les dossiers des patients, les registres de compte-rendu

opératoire et les rapports d’activités du service de Chirurgie B. La collecte a consisté a :

e Récupérer les rapports d’activités annuels aupres du Service d’Information Sanitaire

(SIS).

e Lire les registres de consultations pour collecter les numéros des dossiers dans lesquels

les signes fonctionnels les plus retrouvés dans les cancers digestifs sont évoqués comme

motifs de consultations.
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e Trier tous les dossiers médicaux pour sélectionner ceux dans lesquels le diagnostic de
cancer digestif a été retenu ou « évoqué »

e Exploiter les registres d’hospitalisation pour identifier les patients « inclus » ayant été
hospitalisés.

e Exploiter les registres de compte rendu opératoire pour identifier les patients opérés et
les gestes chirurgicaux effectués.

e Recueillir les informations sur les malades opérés dans le cadre du suivi post opératoire
par appel téléphonique, par visite a domicile et par convocation au service du patient ou

un de ses parents.

3.24.3. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES :

Une fois la collecte des données terminée, celles-ci ont été saisies sur Microsoft Excel®
2016. Une vérification a été effectuée pour éliminer les erreurs ou incohérences. Apres cette étape,
la base de données Excel a été exportée vers IBM® SPSS® Statistics version 22 pour procéder a

I’analyse statistique.

Les graphiques nécessaires a la représentation visuelle des données ont été élaborés en
utilisant a la fois Microsoft Excel® 2016 et IBM® SPSS® Statistics version 22. La rédaction du
rapport final a été réalisée sur Microsoft Word® 2016, facilitant 1’intégration des analyses et des

graphiques dans le document.
Différents tests statistiques ont été appliqués en fonction de la nature des variables étudiées :

- Variables qualitatives (selon les conditions d’application spécifiques a chaque situation) : Test
du Khi?, correction de Yates et test exact de Fisher.

- Variables continues (n>30) : Test de Student

Toutes les variables a caractere quantitatif ont été exprimées en moyenne et en écart-type, tandis

que les variables a caractere qualitatif ont été présentées en pourcentage.

L’analyse de survie a été réalisée par la méthode de Kaplan-Meier en utilisant IBM® SPSS®
Statistics version 22. De plus, le logiciel R a ét¢ employé pour effectuer certaines analyses
complémentaires, vérifier la robustesse des résultats obtenus et générer le graphique du diagramme

de Gantt.
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Un seuil de signification de 5% a été adopté pour tous les tests statistiques.

3.3.ASPECTS ETHIQUES :

L’¢tude a cherché a respecter les principes éthiques en vigueur, notamment le respect de
I’anonymat des patients et 1’obtention du consentement éclairé pour les données prospectives.
Cependant, le contexte malien, caractérisé par un taux d’alphabétisation limité et des difficultés a
contacter les patients perdus de vue ou les parents des patients décédés, a compliqué ’application
compléte de ces principes. Pour surmonter ces obstacles, le consentement éclairé a été obtenu par
des explications verbales claires et adaptées, garantissant une compréhension adéquate malgré les
barriéres éducatives et linguistiques. De plus, des mesures renforcées de confidentialité ont été
mises en place pour protéger les données des participants. Bien que certaines procédures
déontologiques n’aient pas pu étre strictement appliquées, I’étude a fait tout son possible pour
préserver les droits et la dignité des individus concernés dans les conditions spécifiques du contexte

malien.
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4. RESULTATS
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4. RESULTATS
4.1.EPIDEMIOLOGIE

4.1.1. FREQUENCE GLOBALE

Durant la période considérée, nous avons colligé 119 patients sur :

e 407 cas de cancers digestifs, soit 29,24 %
e 3122 interventions chirurgicales, soit 3,81 %

e 6 781 consultations, soit 1,75 %

4.1.2. TENDANCE SELON LES ANNEES

Tendance des Fréquences Annuelles des Cancers Digestifs
chez les Sujets Jeunes sur 8 Ans et 6 Mois

25 22
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Figure 2 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon I’année de la consultation initiale.

La tendance globale est 1égeérement croissante, avec une pente de régression positive
(+0,613 cas/an), bien que cette tendance ne soit pas statistiquement significative. Toutefois, cette
évolution est marquée par des variations ponctuelles importantes, notamment un pic en 2022 (22

cas) et un creux en 2023 (5 cas), suivis d’une reprise en Mi-2024.
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4.1.3. REPARTITION GEOGRAPHIQUE

Tableau I : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au

31 Juin 2024, selon la provenance.

Région Fréquence Pourcentage
Bamako 85 71,43
Koulikoro 25 21,01
Ségou 3 2,52
Sikasso 2 1,68
Mopti 1 0,84
Koutiala 1 0,84
Tombouctou 1 0,84
Guinée Conakry 1 0,84

Total 11 100,00

Bamako a été la provenance majoritaire.

4.1.4. REPARTITION SELON LA LOCALISATION ANATOMIQUE

Localisations des cancers digestifs du sujet jeune

60

50 n=57; 47,9%

40
30
n=24; 20,2%

20

10
n=3; 2,5%

colo-rectum estomac Foie

n=16; 13,4%

(Esophage

n=17; 14,3%

. n=2; 117%
R

pancreéas Voies biliaires
extra
hépatiques

Figure 3 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin

2024, selon la localisation du cancer.
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La localisation anatomique la plus retrouvée a été celle du colo-rectum avec 47,9% (n=57)
suivie de celle de 1’estomac 20,2% (n=24) et du pancréas 14,3% (n=17). Le segment colo-rectal
le plus touché a été celui du bas rectum avec 20,9% (n=25).

4.2.CARACTERISTIQUES CLINIQUES
4.2.1. PROFIL DES PATIENTS

REPARTITION SELON LE SEXE

Féminin
39% (n=47)

Masculin
61% (n=72)

Figure 4 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif

a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon le sexe.

Sur les 119 cas de cancers digestifs chez des sujets jeunes, nous avons enregistré 72 hommes et

47 femmes soit un sex ratio de 1,5.
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Tableau II : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon I’age.

Tranches d’age Fréquence Pourcentage
0-18 3 2,5
18-26 16 13,4
27-36 31 26,1
37-44 69 58,0
Total 119 100,0

La moyenne d’age a été de 35,87ans, I’écart type de 8ans avec des extrémes d’age de 12 a 44ans.

Le mode a été de 44ans.

Tableau III : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le niveau socio-économique (échelle de Graffar basé uniquement sur le critére
de la profession).

Niveau socio-économique Fréquence Pourcentage
Tres élevé 3 2,5
Elevé 2 1,7
Moyen 50 42,0
Bas 8 6,7
Trés bas 55 47,1
Total 119 100,0

Pres de la moitié€ des patients avaient un trés bas niveau socio-économique.

Tableau IV : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon les facteurs de risques de cancers digestifs.

Facteurs de risques Fréquence Pourcentage

Tabagisme 21 17,65

Consommation riche en t6 a la potasse 8 6,72

Consommation pauvre en fruits et Iégumes 16 13,45

Consommation riche en viande et graisses 15 12,61
Alimentation animales

Consommation fréquente d'aliments chauds 2 1,68
ATCD familiaux de cancer 4 3,36
Environnement Exposition aux hydrocarbures et radiations 2 1,68

professionnelles

Infections Hépatite B et H. pylori 2 1,68

Le facteur de risque de cancer digestif le plus retrouve a été le tabagisme (n=21 ; 17,65%).
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Tableau V_: Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le Score de Performance de I’OMS.

Score de Performance de I’OMS Fréquence Pourcentage
1 43 36,1
2 52 43,7
3 22 18,5
4 2 1,7
Total 119 100,0

Le score de performance OMS 2 a été la plus fréquente.

L’indice de masse corporelle a été en moyenne de 19,81 +4,80kg/m? mais avec un mode qui a été
de 15,63kg/m?. Les extrémes ont été de 10,98 a 33,71kg/m?.

4.2.2. STADE DE LA MALADIE AU MOMENT DU DIAGNOSTIC

Tableau VI : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le stade d’évolution.

Stade au moment du diagnostic Fréquence Pourcentage
. Non 09 07,6
Statut localement avance Oui 110 92,4
] ) MO 77 64,7
Statut métastatique M1 42 35,3
I 1 0,8
11 22 18,5
Stade TNM I 54 45,4
v 42 35,3
Total 119 G0

Les jeunes patients avec des cancers digestifs localement avancés sont majoritaires. Prés du tiers

des patients colligés sont métastatiques au moment du diagnostic.
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Tableau VII : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le principal motif de consultation en fonction de la localisation cancéreuse.

Localisation Colo-rectum Estomac Foie (Esophage Pancréas Voies

Motif biliaires Total
AEG 1 4 1 0 1 0 7
Amaigrissement 1 0 0 0 0 0 1
Douleur 34 11 1 1 16 1 64
Dysphagie 0 1 0 15 0 0 16
Hoquet 0 1 0 0 0 0 1
Masse abdominale 1 1 1 0 0 0 3
Rectorragie 12 0 0 0 0 1 13
Syndrome occlusif 8 0 0 0 0 0 8
Vomissements 0 6 0 0 0 0 6
Total 57 24 3 16 17 2 119

La douleur abdominale a été le motif le plus fréquent (54 %), principalement associée aux
localisations colo-rectale (34 cas) et pancréatique (16 cas). La dysphagie a été quasiment spécifique
aux cancers de I’cesophage avec 15/16 cas, tandis que la rectorragie a ét€¢ majoritairement observée

dans les cancers colo-rectaux (12/13 cas).

Tableau VIII : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le délais diagnostique par localisation.

Localisation Colo-rectum Estomac Foie (Esophage Pancréas Voies

Délais (mois) biliaires Total
1-6 35 10 2 8 14 2 71
7-12 15 13 0 4 3 0 35
13-24 5 1 1 3 0 0 10
25-36 1 0 0 1 0 0 2
Sup a 36 1 0 0 0 0 0 1
Total 57 24 3 16 17 2 119

Le délai moyen avant la premicre consultation en chirurgie a été¢ de 7,69 mois avec un écart-
type de 7,33 mois et des extrémes de 1 a 38 mois. La médiane a ét¢ de 6 mois.

La majorité des diagnostics (59,7%) ont été établis dans les 6 premiers mois. Les cancers
du colo-rectum (61,4 %) et du pancréas (82,4 %) ont bénéfici¢ de diagnostics rapides, tandis que

ceux de I’estomac (54,2 %) et de I’cesophage (50 %) ont présenté des délais plus longs (7—12 mois).

Page 20



Cancers digestifs primitifs chez les jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G au Mali : caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques

4.3.ASPECTS THERAPEUTIQUES DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ
LES JEUNES

Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)

120

97 (81,5%)

100

80

60

Effectif

40
22 (18,5%)
. I
0
Non Oui
Réalisation de la RCP

Figure 5 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon la réalisation ou non de la réunion de concertation pluridisciplinaire.

Quatre cas sur 5 ont été discutes a la réunion de concertation pluridisciplinaire.

Tableau IX : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon la thérapie anticancéreuse utilisée.

Thérapie anticancéreuse Fréquence Pourcentage
Chirurgie 85 71,4
Chimiothérapie 59 49,6
Radiothérapie 5 4,2
Thérapie ciblée 2 1,7
Aucune thérapie 10 8,4

La chirurgie a été la thérapie la plus utilisée.
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Tableau X : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le but de la chirurgie réalisée (n=85) suivant les localisations.

But de la chirurgie

Localisation Curatif Palliatif Total
Colo-rectum 24 24 48
Estomac 2 14 16
Foie 0 0 0
(Esophage 1 8 9
Pancréas 4 7 11
Voies biliaires 0 1 1
Total 31 (36,5 %) 54 (63,5 %) 85 (100%)

Parmi les 85 patients opérés, 36,5 % (n=31) des chirurgies réalisées étaient curatives,
principalement pour le colo-rectum (n=24; 50 %) et le pancréas (n=4; 36,4 %). En revanche, 63,5 %
(n=54) des interventions étaient palliatifs, majoritairement pour I’estomac (n=14; 87,5 %) et
I’cesophage (n=8; 88,9 %), ainsi que pour les voies biliaires (n=1; 100 %). Aucun cas de chirurgie

n’a été effectué pour les cancers du foie.
Tableau XI : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer

digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon la résécabilité (n=85).

Limites de résection

Localisation RO R1 R2 Total

Colo-rectum 16 7 25 48
Estomac 1 2 13 16
Foie 0 0 0 0
(Esophage 1 0 8 9
Pancréas 0 3 8 11
Voies biliaires 0 0 1 1

Total 18 12 55 85 (100%

Parmi les 85 patients opérés, 21,2 % (n=18) des chirurgies ont abouti a une résection

microscopiquement compléte (RO), 14,1 % (n=12) a une résection microscopiquement incomplete
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(RT) et 64,7 % (n=55) a une résection macroscopique incomplete (R2). La résécabilité varie selon
la localisation du cancer, avec une proportion significative de résécabilités complétes pour les
cancers du colo-rectum (33,3 % ; n=16), tandis que les cancers de I’estomac, de 1’cesophage et du

pancréas présentent majoritairement une résécabilité limitée.

4.4.ASPECTS PRONOSTIQUES DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ
LES JEUNES

4.4.1. SURVIE GLOBALE ET SURVIE POST OPERATOIRE

Fonction de survie globale des sujets jeunes atteints de cancer digestif en service de Chirurgie B du CHU
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Figure 6 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon la survie globale.

La médiane de survie globale des jeunes patients atteints de cancers digestifs dans cette étude est
de 14 mois (IC 95 % : 0 - 39,6 mois), indiquant que 50 % des patients survivent jusqu'a environ
1 an apres le diagnostic, avec une forte variabilité autour de cette estimation, signalant des

différences notables dans les durées de survie au sein de la population étudiée.
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La probabilité de survie globale des jeunes patients atteints de cancers digestifs selon la méthode
de Kaplan-Meier :

- A 6 mois, était de 76,5 % (IC 95 % : 68,6 % - 85,4 %), avec une erreur standard de 4,3 %.

- A2 ans, était de 46,8 % (IC 95 % : 34,7 % - 63,1 %), avec une erreur standard de 7,1 %.

- A5 ans, était de 20,5 % (IC 95 % : 8,4 % - 50,0 %), avec une erreur standard de 9,3 %.

Ces résultats indiquent une diminution progressive de la survie avec le temps, montrant que 76,5%
des patients survivent jusqu’a 6 mois apres le diagnostic, tandis que seulement 20,5% survivent au-

dela de 5 ans.

Fonctions de survie globale des patients jeunes atteints de cancers digestifs dans le service de chirurgie B du

CHU Point G selon la réalisation ou non de la chirurgie

100% Chirurgie
1] —TMan
—1 0
1 'H'_;.I f Man-censuré
80% + —+ Cui-censuré
o
2
3 G0%
E
3
o
2 Pl
2 %
=]
w0
| —I
20%
0%

0 20 40 60 B0

Survie globale (en mois)

Figure 7 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon la survie globale en fonction de la réalisation ou non de la chirurgie.

Les médianes de survie :
= Pour les patients n’ayant pas subi de chirurgie(n=34), a été de 2 mois (IC a 95 % : 1,4 -
2,6 mois), avec une erreur standard de 0,29 mois.
= Pour les patients ayant subi une chirurgie(n=85), a ét¢ de 42 mois (IC a 95 % : 14,5 - 69,5

mois), avec une erreur standard de 14,0 mois.
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=  Pour I’ensemble des patients, a ét¢ de 14 mois (IC a 95 % : 0 - 39,6 mois), avec une erreur

standard de 13,0 mois.

Fonctions de survie post opératoire selon le but de la chirurgie
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Figure 8 : Répartition des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin
2024, selon la survie post opératoire en fonction du but de la chirurgie réalisée.

Concernant les patients jeunes opérés pour cancer digestif, la médiane de survie post chirurgie :
» A visée curative a été de de 51 mois (ICa95%:39,9 - 62,1 mois), avec une erreur standard
de 5,7 mois.
= A visée palliative a ¢ét¢ de 10 mois (IC a 95 % : 5,5 - 14,5 mois), avec une erreur standard
de 2,3 mois.
Pour I’ensemble des patients jeunes opérés, la médiane de survie post opératoire a été de 17 mois

(ICa95 % : 0 - 53,8 mois), avec une erreur standard de 18,8 mois.
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4.4.2. PRONOSTIC EN FONCTION DES CARACTERISTIQUES
CLINIQUES ET TNM
Tableau XII : Pronostic des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer

digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon I’état d’évolution du cancer primitif.

Stade au moment du diagnostic Fréquence Médiane de survie
Statut localement avancé Non 09 47 mois
Oui 110 12 mois
Statut métastatique pré MO 77 42 mois
opératoire M1 42 10 mois
| 1 41 mois
Stade TNM II 22 47 mois
111 54 14 mois
v 42 10 mois
Total 119

Les jeunes patients avec des cancers digestifs localement avancés sont majoritaires mais
vivent 3 ans de moins que les ceux non avancés. Prés du tiers des patients colligés sont
métastatiques au moment du diagnostic avec une médiane de survie a 10 mois. La médiane de

survie des jeunes patients atteints de cancers digestifs en stade IV (TNM) a été de 10 mois.

Tableau XIII : Pronostic des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le type histologique.

Type histologique Fréquence Médiane de survie
Adénocarcinome 92 14 mois
Carcinome épidermoide 17 12 mois
Carcinosarcome 1 8 mois
Carcinome hépatocellulaire 2 2 mois
Cholangiocarcinome 3 42 mois
GIST 2 72 mois
Lymphome 1 5 mois
Sarcome 1 75 mois

Total 119

Chez les sujets jeunes atteints de cancer digestif, le type histologique ayant le plus mauvais

pronostique a été le carcinome hépatocellulaire avec 2 mois de médiane de survie.
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Tableau XIV : Pronostic des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1% Janvier 2016 au
31 Juin 2024, selon le degré d’agressivité du cancer.

Degré d’agressivité Fréquence Pourcentage Médiane de survie
Indéterminé 81 68,07 --
Grade 1 2 1,68 02 mois
Grade 2 27 22,69 28 mois
Grade 3 8 6,72 12 mois
Grade 4 1 0,84 05 mois
Total 119 100,0

Le grade 4 (cellules indifférenciées) ne concerne qu’un jeune patient qui a été perdu de vue apres

5 mois de suivi.

Fonctions de survie des jeunes patients atteints de cancers digestifs selon la localisation cancéreuse
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Figure 9 : Pronostic des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer digestif
a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du ler Janvier 2016 au 31 Juin

2024, selon la localisation cancéreuse.
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Tableau XV : Pronostic des sujets jeunes de moins de 45ans chez qui le diagnostic de cancer
digestif a été retenu dans le service de Chirurgie « B » du CHU du Point G du 1* Janvier 2016
au 31 Juin 2024, selon la localisation anatomique.

Localisation  Fréquence Pourcentage  Meédiane de Plus grande durée de

survie survie

Colo-rectum 57 47.9 18 mois 76 mois
Estomac 24 20.17 10 mois 38 mois
Foie 3 2.52 02 mois 02 mois
(Esophage 16 13.45 - 22 mois
Pancréas 17 14.29 - 72 mois
Voies biliaires 2 1.68 - 42 mois

Total 119 100,0

Le cancer du colo-rectum est le plus fréquent (47,9%) avec une médiane de survie de 18
mois et une survie maximale de 76 mois, tandis que les cancers du foie ont la survie médiane la

plus faible (2 mois), illustrant ainsi I’impact de la localisation anatomique sur le pronostic de survie.
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5. DISCUSSION
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S. DISCUSSION

S5.1.DIFFICULTES ET LIMITES DE L’ETUDE

Cette étude transversale, rétrospective et prospective, réalisée sur une période de 8 ans et 6 mois
aupres de 119 patients, a été confrontée a de nombreuses difficultés. Celles-ci ont influencé la

qualité des données et l'interprétation des résultats. Les principales limites ont été :

= Les problémes liés a l'aspect rétrospectif : Les problémes d’archivage, notamment des
dossiers incomplets ou introuvables ont affecté la complétude des variables essentielles. Des
registres de bloc opératoire, ont été perdus, rendant difficile la reconstruction fidele des
parcours chirurgicaux de certains patients.

= Les difficultés d’accés aux données d’autres services : L'accés aux données de certains
services (radiologie, oncologie, anatomopathologie), a été limité. Cela a restreint la capacité a
obtenir des informations exhaustives sur la prise en charge globale des patients.

= Perte de vue des patients : Un nombre important de patients ont été perdus de vue, rendant
difficile le suivi post-opératoire. Cet état de fait était accentué par le des difficultés lors des
appels téléphoniques car certaines coordonnées téléphoniques qui étaient obsolétes ou

réattribuées.

Ces diverses limitations, incluant les biais de collecte des données et les problemes d'acces aux
dossiers médicaux, ont conduit a 1'exclusion de plusieurs dossiers pourtant potentiellement utiles.
Nous sommes conscients des biais inhérents a ce type d'étude. Cependant, malgré ces défis,
I’analyse des 119 dossiers sélectionnés permet de dresser un portrait global de la gestion des

cancers digestifs chez les sujets jeunes dans le Service de Chirurgie « B » du CHU Point G.

5.2.CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES
DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ LES SUJETS JEUNES

5.2.1. FREQUENCE GLOBALE

Dans notre étude, 407 cas de cancers digestifs ont ét¢ retenus parmi 6 781 consultations
enregistrées, dont 119 cas concernaient des jeunes de moins de 45 ans, représentant pres du tiers

(29,24 %) de I’ensemble des cancers digestifs.

A I’échelle mondiale, les cancers digestifs représentent environ 26 % des décés liés au

cancer. Si ces pathologies touchent principalement les adultes agés, une augmentation marquée est
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observée chez les jeunes adultes, notamment pour les cancers colorectaux et gastriques. En Asie,
jusqu’a 20 % des cas de cancers colorectaux concernent des individus de moins de 30 ans, et I’age
moyen des diagnostics de cancers digestifs dans des cohortes pakistanaises est de 29,9 ans. En
Europe, les études rapportent une proportion croissante des cancers colorectaux chez les 20-49 ans,
atteignant environ 10 a 20 % des cas dans cette tranche d’age.[2,10,16]. Ces proportions restent
cependant inférieures a nos résultats, ou 29,24 % des cancers digestifs diagnostiqués concernaient

des sujets jeunes (< 45 ans).

En Afrique, les données disponibles soulignent des proportions significatives mais souvent
moins précises pour les jeunes. Néanmoins, en Cote d’Ivoire, les cancers digestifs représentent
13,67 % de tous les cancers, parmi lesquels les sujets jeunes de moins de 40 ans représentaient
50,45 % des cas [18]. Une étude au CHU Gabriel Touré au Mali rapporte une fréquence globale de
7,4 % pour les cancers digestifs parmi les hospitalisations pour cancer, avec un 4ge moyen de 56,6

ans, mais incluant des cas seulement a partir de 27 ans [19].

Dans notre étude, les jeunes (< 45 ans) représentent pres du tiers des cas de cancers
digestifs, soit une proportion inférieure a celle observée en Cote d’Ivoire. Ce qui peut indiquer une
proportion plus importante de cancers digestifs chez les sujets jeunes en Afrique subsaharienne par
rapport aux études européennes et asiatiques. Ceci pourrait s’expliquer par la structure
démographique sous régionale, caractéris€ée par une population majoritairement jeune. Au Mali,
selon le recensement général de 2022, 79,2 % de la population avait moins de 35 ans, et 47,2 %
avait moins de 15 ans[20]. Cette jeunesse démographique marquée pourrait influencer la proportion

¢levée de cancers digestifs chez les sujets jeunes observés dans notre cohorte.

5.2.2. DISTRIBUTION DEMOGRAPHIQUE
Tableau XVI : Le sex-ratio selon les auteurs.

Fourchette d’age  Sex Ratio

Auteurs concernée (H/F) P-value
Globocan 2020[16] n=5 975 425 - 1,18 <0.001
Bouvier et al. [21] France 2008 - 1,5-1,8 -
Tasneem et al. [10] Pakistan 2021 n=163 <40 ans 2,0 <0.05
Effi et al. [18] Cote d’Ivoire 2011 n=1620 2-107 ans 2,4 <0.01
Ouedraogo et al.[6] Burkina Faso 2018 n=352 2-88 ans 1,9 <0.05
Notre série Mali 2024 n=119 <40 ans 1,5
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Comparée aux données de Globocan 2020 (1,18, p <0,001), qui couvrent toutes les tranches
d'age, le sex-ratio de notre série est significativement plus élevé, ce qui refléte des spécificités
locales au Mali et une méthodologie ciblée sur les jeunes. En revanche, les ratios observés au
Pakistan (2,0, p < 0,05), en Cote d’Ivoire (2,4, p < 0,01) et au Burkina Faso (1,9, p < 0,05) sont
nettement supérieurs, bien que ces études aient concerné des tranches d’age au-dela de 45 ans. En
Cote d’lvoire, le ratio élevé de 2,4 s’étend a une cohorte allant jusqu’a 107 ans, ce qui peut
accentuer la prédominance masculine. De méme, en Europe, les ratios rapportés (1,5-1,8)
concernent généralement les 20-49 ans, une tranche d’age partiellement comparable. Ces
différences méthodologiques, combinées a des facteurs régionaux et comportementaux peuvent

expliquer en partie ces disparités.

Dans notre série, les cas de cancers digestifs chez les sujets jeunes ont montré une
prédominance marquée dans la tranche 37-44 ans (58 %), suivie des tranches 27-36 ans (26,1 %),
18-26 ans (13,4 %), et < 18 ans (2,5 %), reflétant un gradient croissant de risque avec 1’age. Cette
distribution peut étre attribuée a une progression cumulative des expositions aux facteurs de risque
(tabagisme, alimentation déséquilibrée et riche en nitrites, infections chroniques comme
Helicobacter pylori ou les hépatites B et C), qui se manifestent cliniquement dans les tranches d’age
plus avancées. Bien que peu d’études ciblent spécifiquement les cancers digestifs des sujets jeunes,
les données disponibles, comme celles d’Efti et al. en Cote d’Ivoire ou 50,45 % des cas concernent
des <40 ans[18], offrent peu de détails par tranches d’age, rendant les comparaisons limitées. Cette
concentration des cas dans la tranche 37-44 ans pourrait aussi refléter une sous-déclaration ou un
sous-diagnostic dans les tranches plus jeunes (< 30 ans). Ces observations, combinées a la jeunesse
démographique marquée du Mali (47,2 % de la population a moins de 15 ans, 79,2 % moins de 35
ans), s’inscrivent dans une dynamique ou les cancers digestifs, méme chez les jeunes, suivent une

logique épidémiologique classique d’un risque croissant avec 1’age.
5.2.3. FACTEURS DE RISQUE ET MODE DE VIE

Notre étude se concentre exclusivement sur les sujets jeunes. La plupart des études sur les
cancers digestifs incluent des populations plus larges, souvent dominées par des adultes plus ages.
Cela pourrait biaiser les proportions, particulierement pour des facteurs de risque comme le

tabagisme ou les infections a Helicobacter pylori, dont I’impact augmente avec 1’age.
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Le Tabagisme : Dans notre série, il représentait le principal facteur de risque (17,65 %).
Au Burkina Faso les données n'indiquent pas directement une proportion spécifique pour
le tabagisme. Cependant, le lien entre le tabagisme et certains cancers digestifs (cesophage,
estomac) est bien établi selon 1’étude menée par Ouedraogo et al [6]. En Iran, une étude a
identifié le tabagisme comme facteur de risque pour les cancers de 1’cesophage et de
I’estomac, particuliérement dans les régions nord et nord-ouest, mais les pourcentages
précis ne sont pas mentionnés[22]. En France, le tabagisme est reconnu comme un facteur
favorisant pour les cancers de I’cesophage. Dans le méme pays, les cancers digestifs
attribuables au tabac sont en diminution mais restent néanmoins fréquents chez les hommes
[21]. En somme, nos données suggerent un tabagisme émergent mais moins ancré que dans
les régions industrialisées.

L’alimentation pauvre en fruits et légumes et celle accrue en graisse animale : Les
proportions retrouvées dans notre série, liées a laconsommation de graisses animales (12,61
%) et a la pauvreté en fruits/légumes (13,45 %) refletent un régime alimentaire en transition,
influencé par ’'urbanisation et 1’évolution socio-économique au Mali. Au Burkina Faso :
Une alimentation pauvre en fibres, combinée a une consommation importante de produits
transformés, est couramment rapportée, bien qu’aucun chiffre spécifique ne soit fourni[6].
En Asie (Iran), les habitudes alimentaires défavorables (consommation de produits salés)
sont citées comme des facteurs de risque majeurs, mais sans données chiffrées précises pour
les sujets jeunes [22]. En France, 1’étude de Bouvier et al. souligne que 1’alimentation
occidentale riche en graisses animales est un facteur clé dans 1’incidence des cancers
colorectaux, mais sans focus spécifique sur les sujets jeunes[23].

Les Infections (Hépatite B et Helicobacter pylori) : Dans notre étude ce facteur
représentait 1,68 % des cas. Au Burkina Faso, une prévalence ¢levée d’Helicobacter pylori
est documentée, contribuant a I’incidence des cancers gastriques. Les proportions
spécifiques ne sont pas fournies[6]. En Iran, Helicobacter pylori est un facteur des cancers
de I’estomac, particuliérement dans les régions nord et nord-ouest, mais les proportions
pour les jeunes ne sont pas précisées également[22]. En Europe, la prévalence de
Helicobacter pylori est en diminution, ce qui a contribué a une réduction des cancers

gastriques dans certaines régions[21,23].
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Cela pourrait refléter un sous-diagnostic dans notre population jeune, car H. pylori est
généralement plus fréquent chez les adultes plus &gés dans les cohortes européennes et
asiatiques.

= Les expositions environnementales : Les proportions dans notre série (1,68 %) sont
similaires a celles des autres régions[6,18,21,22], confirmant que ces facteurs restent
marginaux chez les jeunes.

= Les Spécificités locales (t6 a la potasse) : Unique a notre cohorte (6,72 %), ce facteur
alimentaire met en évidence une particularité culturelle malienne, absente des autres études
mondiales. Cela souligne I’importance des facteurs locaux dans 1’évaluation des risques

chez les jeunes.
En somme, il parait pertinent que :

- Il existe des difficultés de comparabilité directe pour les sujets jeunes : La majorité des études
disponibles, notamment en Iran et en Europe, portent sur des populations plus larges et ne
permettent pas une comparaison spécifique avec les sujets jeunes de notre étude. Cela limite
I’interprétation directe mais souligne 1’importance de contextualiser les résultats avec des
facteurs régionaux.

- 1l y’a une variabilité d’importance des facteurs environnementaux : les différences observées
entre les régions reflétent la diversité des habitudes alimentaires et de I’exposition a des agents

infectieux.

Ces résultats mettent en évidence le besoin d’études ciblées sur les jeunes pour évaluer

précisément les contributions des facteurs de risque dans cette tranche d’age.

5.2.4. LOCALISATION DES TUMEURS DIGESTIVES

Au Mali, dans les études antérieures sans distinction d’age, la particularité était I’ordre de
proportion des différentes structures concernées : le cancer de 1’estomac occupait la 1ére place avec
59,1%, suivi du cancer hépatique avec 19,1%, et du cancer colorectal avec 11,2%. Ces chiffres
contrastent avec ceux observés dans d'autres pays ou le cancer colorectal est généralement le plus
fréquent [7,19,24]. Mais La répartition des cancers digestifs varie considérablement selon les

régions et les populations. Les caractéristiques épidémiologiques de chaque localisation digestive
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connaissent une grande variabilité en termes d'age de survenue, de localisations anatomiques et de

types histologiques [1,6].

Notre série, exclusivement centrée sur les sujets jeunes (<45 ans), a €té comparé a des
études réalisées dans d'autres contextes geographiques et démographiques, incluant des populations
plus agées. Cette analyse permet d'identifier les similitudes et les spécificités propres a notre

population jeune.

Tableau XVII : Fréquence des localisations cancéreuses sur 1’appareil digestif selon les auteurs.

Localisations Colo-rectum Estomac Pancréas

Auteurs % P-value % P-value Y% P-value

Bouvier et al. [21] France
2008

Tasneem et al. [10]
Pakistan 2021 n=163

Hanan Rida[25] Maroc
2009 n=440

Effi et al. [18] Cote
d’Ivoire 2011 n=1620

Ouedraogo et al.[6]
Burkina Faso 2018 n=352

Notre série Mali 2024
n=119

35,68 % P=0.005 33,86% P=0.0016 3,64%  P<0.001

31,9%  P<0.001 27 % P=0.095 - -

35,68 % P=0.005 33,86% P=0.0016 3,64%  P<0.001

24,44 % P<0.001 44,57 % P<0.001 - -

36,7% P=0.011 21,9%  P=0.654 19 % P=0.191

47,9 %. 20,2 % 14,3 %.

»= Colo-rectum : Les proportions observées dans notre étude sont significativement plus
élevées que celles retrouvées dans la littérature, méme comparées aux jeunes adultes du
Pakistan (P<0.001). Cette prédominance reflete une prédominance marquée des cancers
colorectaux chez les jeunes de notre série. L ’explication pourrait étre liée a la particularité
méme des tranches d’ages plus jeunes avec :

o Un régime alimentaire riche en graisses animales et pauvre en fibres.
o Des prédispositions génétiques spécifiques.

o L’amélioration des moyens diagnostiques, favorisant une identification précoce des cas.
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= Estomac : La proportion des cancers gastriques dans notre étude est comparable a celle au
Burkina Faso (P=0.654), mais significativement inférieure a celle observée en Cote d’Ivoire
et au Maroc (P<0.001). Ces écarts pourraient s’expliquer par :
o Une prévalence plus faible de I’infection a Helicobacter pylori dans notre population
jeune.
o Des différences alimentaires, comme une consommation plus modérée de sel ou
d’aliments conservés.
o L’age jeune de notre cohorte, ou les cancers gastriques tendent a étre moins fréquents.
= Pancreéas : Les cancers pancréatiques représentent une proportion importante dans notre
population jeune (14,3 %), comparable a celle du Burkina Faso (P=0.191), mais
significativement plus élevée que celles observées au Maroc et en Europe (P<0.001). Ces
résultats pourraient susciter des questions quant a une possibilité de prédisposition génétique

spécifique a notre sous-région.

Donc en somme, notre cohorte se distingue par : une prédominance marquée des cancers
colorectaux, une proportion relativement faible des cancers gastriques et une fréquence élevée des

cancers pancréatiques.

5.3.ASPECTS THERAPEUTIQUES DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ
LES JEUNES

L’analyse des thérapies anticancéreuses utilisées chez les sujets jeunes dans notre étude a révélé
des particularités spécifiques par rapport aux données rapportées dans d’autres contextes
géographiques. Ces résultats refletent les variations d’acces aux soins, de ressources disponibles et

de stratégies thérapeutiques adoptées.
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Tableau XVIII : Fréquence des thérapies anticancéreuses selon les auteurs.

Chirurgie Chimiothérapie Radiothérapie Thérapie ciblée  Aucune thérapie

Thérapie spécifique

% P-value % P-value % P-value % P-value % P-value
Auteurs
Asgarian et al.[22] o _ o _ 15 o
Iran 2008 70% P=0.87 40% P=0.045 % P<0.001 <1% - - -
Garba et al.[ o _ o _ o _ 10-15 _
Niger 2014 5% P=0.015 30% P=0.002 5% P=0.75 - - % P=0.75
Hanan Rida[25] 10
Maroc 2009 65 % 0.195 20 %  P<0.001 Y P=0.045 - - 5% P=0.195
n=440 ’
Kadende etall12] 6o oy pgoa5 25% P<0.001 - - - - 15% P=0.045
Burundi 1990
Effi et al. [18] 15
Cote d’Ivoire 40 % P<0.001 35% P=0.015 o P<0.001 - - 10%  P=0.65
2011 n=1620 ’
Ouedraogo et $7.2

al.[6] Burkina
Faso 2018 n=352
Notre série Mali
2024 n=119

o P=0.002 24,5% P<0.001 - - - - - -
(1)

71,4 49,6 4,2 1,7 8,4

Les résultats de notre étude montrent que la chirurgie (71,4 %) est la modalité thérapeutique
la plus utilisée chez les jeunes, bien que supérieure a celles observées dans certains contextes
africains, comme la Cote d’Ivoire (40 %, P<0.001) et le Niger (55 %, P=0.015). En Europe, la
chirurgie reste également la pierre angulaire du traitement curatif des cancers digestifs, soutenue
par des infrastructures et des ressources avancées. Toutefois, les écarts avec des contextes comme

le Burkina Faso (87,2 %, P=0.002) révelent des disparités dans 1’orientation des soins.

La chimiothérapie, utilisée chez 49,6 % des patients de notre cohorte, est significativement
plus fréquente que dans la plupart des contextes comparés, notamment au Maroc (20 %, P<0.001)
et au Burkina Faso (24,5 %, P<0.001). Cette proportion reflete une adoption plus large des
approches multimodales dans notre population jeune, mais reste légérement inférieure aux
pratiques européennes, ou la chimiothérapie est systématiquement intégrée, notamment en
adjuvant ou en néoadjuvant pour les cancers avancés. L’acceés aux protocoles modernes et aux

agents thérapeutiques spécifiques demeure un facteur limitant dans notre contexte.

La radiothérapie, trés peu utilisée dans notre etude (4,2 %) a cause de 1’indisponibilité de
I’'unique appareil de radiothérapie du Mali sur une longue période, illustrant une limitation
significative des infrastructures dans notre pays. En comparaison, les proportions européennes sont

plus €levées, la radiothérapie étant essentielle pour les cancers rectaux et cesophagiens, souvent en
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association avec la chimiothérapie. Les écarts observés avec le Maroc (10 %, P=0.045) et I’Iran
(15 %, P<0.001) renforcent la nécessité d’équipements adaptés pour améliorer 1’offre
thérapeutique.

Enfin, la thérapie ciblée reste marginale dans notre étude (1,7 %), reflétant des limitations
¢conomiques et technologiques similaires a celles observées dans d’autres régions africaines, ou
cette modalité est rarement rapportée. En revanche, I’Europe affiche une adoption importante de
ces thérapies pour les cancers métastatiques, soutenue par des diagnostics moléculaires avancés.
Par ailleurs, la proportion de patients sans traitement spécifique (8,4 %) dans notre cohorte est
comparable aux contextes africains, mais elle reste plus élevée que celle des pays européens, ou

les cas non traités sont souvent dus a des stades trés avancés ou a des comorbidités majeures.

5.4.ASPECTS PRONOSTIQUES DES CANCERS DIGESTIFS CHEZ
LES JEUNES

5.4.1. SURVIE GLOBALE ET SURVIE POST OPERATOIRE

Au cours de notre étude, la médiane de survie globale des jeunes atteints de cancers digestifs
a été estimée a 14 mois, avec une nette disparité entre les cas opérés (42 mois) et non opérés (2
mois). Ces résultats illustrent ’impact déterminant de la chirurgie (autant curative que palliative)

dans le contexte malien.

Notre étude se distingue également par une médiane de survie globale supérieure a celles
rapportées dans des travaux antérieurs réalisés dans notre service. L’étude de Barry et al. (2021) a
rapporté une médiane de survie de 10 mois pour les cancers colorectaux opérés et de 4 mois pour
les non opérés, montrant des différences significatives avec notre cohorte (p=0,02 pour les
médianes globales et p<0,001 pour les cas opérés). De méme, les données de Sanogo et al. (2020)
sur les cancers gastriques ont révélé des taux de survie de 10,81 % a 2 ans et de 2,94 % a 5 ans,
traduisant un pronostic moins favorable que celui observé dans notre étude. Ces écarts s’expliquent
par la jeunesse de notre échantillon, un groupe biologiquement plus résilient, par la présence de
certaines formes histologiques (comme les GIST) présentes dans notre cohorte et par les progres
récents en matiere de prise en charge chirurgicale curative dans le service de chirurgie B du CHU

Point G.
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Les résultats obtenus dans d’autres hopitaux maliens renforcent ces observations. Diarra et
al. (2012) signalent une faible proportion de chirurgie curative au Mali (19,7 % des cancers
gastriques et 39,13 % des cancers colorectaux), ce qui impacte négativement la survie. Ces données
mettent en évidence I’importance d’une prise en charge adaptée aux jeunes, qui, comme le montrent
nos résultats, bénéficient de survies significativement améliorées, notamment pour les cas opérés

(42 mois).

A 1’échelle africaine, des données similaires sont rapportées. L’étude de Ouedraogo et al.
(2018) indique un taux de mortalité a un an de 29 %, mais sans médiane de survie précise, ce qui
empéche des calculs statistiques. De méme, Salamatou et al. (2014) notent une prédominance des
diagnostics tardifs sans rapporter de médianes spécifiques. Ces résultats traduisent des défis
communs a la région, notamment les retards diagnostiques et 1’accés limité aux interventions

curatives.

Les données européennes ont montré des survies significativement meilleures. Bouvier et
al. (2004) ont rapporté une survie a 5 ans de plus de 60 % pour les cancers colorectaux tous stades
confondus, bien que ces résultats incluent des populations d’age vari€. Plus spécifiquement, Lledo
et Artru (2008) indiquent une médiane de survie supérieure a 36 mois pour les cancers colorectaux
opérés, soit une différence significative par rapport a nos résultats (p<0,001). Ces écarts refletent

les différences structurelles et thérapeutiques, avec des systemes de soins européens plus avanceés.

Concernant les survies post-chirurgie, la médiane observée apres chirurgie curative dans
notre étude était de 51 mois (IC a 95 % : 39,9 - 62,1 mois), nettement supérieure a celle rapportée
par Barry et al. (2021) (10 mois, p<0,001) dont I’étude ne concernait que le cancer colorectal. En
revanche, la médiane apres chirurgie palliative a ét¢ de 10 mois (IC a 95 % : 5,5 - 14,5 mois),
cohérente avec les observations internationales, tout en reflétant I’impact limité des interventions
dans les stades avancés. Ces résultats mettent en évidence I’importance du stade de la maladie au
moment du diagnostic, les chirurgies curatives étant souvent associées a des stades précoces offrant
un meilleur pronostic. Toutefois, une prudence s’impose en comparant ces survies post-
chirurgicales avec la survie globale, car elles concernent des sous-populations distinctes, avec des
profils pronostiques variés. Nos données confirment enfin que la jeunesse confeére un avantage
biologique significatif, particuliecrement exploitable dans le cadre d’interventions précoces et

adaptées.
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5.4.2. PRONOSTIC EN FONCTION DES CARACTERISTIQUES
CLINIQUES, HISTOPATHOLOGIQUES ET TNM

Dans notre série, le pronostic des jeunes de moins de 45 ans atteints de cancers digestifs a
¢été analysé en fonction des caractéristiques cliniques et des stades TNM, révélant une variabilité
importante des médianes de survie. Les stades précoces (I-1I) et certaines caractéristiques tumorales
spécifiques, telles que 1'absence de métastases ou des types histologiques rares, sont associés a une
survie prolongée, tandis que les stades avancés (III-IV) et les adénocarcinomes sont liés a des

médianes significativement plus faibles.

5.4.2.1. PRONOSTIC SELON LES STADES TNM

Dans notre cohorte, les stades précoces (I-1I) montrent des médianes de survie de 47 mois
pour le stade II et de 41 mois pour le stade I. Ces résultats reflétent 1'impact positif du diagnostic
précoce et des interventions curatives précoces. A I’inverse, les stades avancés (III-1V) affichent

des médianes réduites, avec 14 mois pour le stade III et 10 mois pour le stade I'V.

Ces observations sont cohérentes avec les données internationales, bien que la spécificité
de notre population jeune confére a nos résultats une perspective particuliere. En Europe, Bouvier
et al. (2004) rapportent des survies a 5 ans supérieures a 60 % pour les cancers colorectaux opérés
tous stades confondus, mais incluent des populations d’ages variés, ce qui limite la pertinence
directe de cette comparaison[23]. Au Pakistan, Tasneem et al. (2020) notent que les stades avancés
prédominent, avec des médianes proches de 12 mois[10], comparables a nos résultats pour les
stades III-IV. Cependant, dans des contextes africains, les stades précoces sont rarement rapportés
en raison des retards diagnostiques. Au Burkina Faso, Ouedraogo et al. (2018) indiquent que 59 %
des cas sont diagnostiqués au stade III ou I'V, avec une mortalité a un an de 29 %, mais sans médiane
de survie spécifiée[6]. En Cote d’Ivoire, Effi et al. (2011) rapportent une prédominance des stades

avancés, limitant les opportunités de prise en charge curative[18].

5.4.2.2. PRONOSTIC SELON LES CARACTERISTIQUES
CLINIQUES ET HISTOPATHOLOGIQUES

Les patients métastatiques dans notre étude ont présenté une médiane de survie de 10 mois,
contre 42 mois pour les patients sans métastases. Ces résultats illustrent I'impact pronostique
majeur de l'absence de métastases. En Iran, Asgarian et al. (2020) rapportent que les cas

métastatiques ont des survies inférieures a 15 mois[22], similaires a nos observations pour les M 1.
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Les adénocarcinomes, qui représentent la majorité des cas dans notre cohorte, affichent une
médiane de survie de 14 mois, en accord avec les données marocaines et ivoiriennes, ou ces types
histologiques dominent les diagnostics. Cependant, les tumeurs rares comme les GIST se
distinguent par des survies prolongées dans notre étude (72 mois), un résultat qui refléte le meilleur
pronostic de ces types tumoraux lorsqu’ils sont détectés précocement. Ces observations concordent
avec les données internationales, ou ces tumeurs rares sont associées a des survies prolongées grace
a des traitements ciblés spécifiques. Le cas de sarcome retrouvé avec une survie a 75 mois suscite

des interrogations sur I’histologie réelle.

Nos résultats montrent que les survies pour les stades précoces (I-II) et les tumeurs sans
métastases (MO0) dans notre étude sont globalement meilleures que celles rapportées dans les études
africaines. Par exemple, la médiane de survie de 47 mois pour le stade II dépasse largement les
observations au Burkina Faso et au Niger, ou les stades avancés dominent[4,6]. A P’inverse, nos
médianes pour les stades avancés (III-IV) et les patients métastatiques restent cohérentes avec les
données africaines et asiatiques[6,10,18,22], mais inférieures a celles rapportées en Europe
(p<0,001)[21,23]. Ces écarts illustrent les différences structurelles et thérapeutiques, notamment

en termes de dépistage précoce et d'acces aux soins.

Les résultats pour les types histologiques rares confirment l'importance d'une prise en
charge adaptée, comme cela a été démontré dans les études marocaines et pakistanaises[10,25].
Enfin, les différences observées entre les stades précoces et avancés dans notre cohorte (p<<0,001)
mettent en évidence la nécessité d’un diagnostic et d’une intervention précoces pour optimiser les

résultats chez les jeunes.

Les médianes de survie globale observées dans notre étude varient significativement selon
les localisations cancéreuses, mettant en lumiere les disparités liées aux stades diagnostiques et aux
caractéristiques biologiques des tumeurs. Pour le cancer de 1’cesophage, une durée maximale de 22
mois est observée, concordant avec les données rapportées par Asgarian et al. (2020) en Iran et
Bouvier et al. (2004) en France, ou des survies limitées sont attribuées a des diagnostics tardifs et
des options thérapeutiques restreintes[22,23]. Toutefois, notre étude, axée exclusivement sur les
jeunes (<45 ans), pourrait expliquer cette survie relativement prolongée, car les jeunes tolérent
mieux les traitements et présentent souvent des comorbidités moins fréquentes. Pour le cancer

gastrique, la médiane de 10 mois, bien qu’en accord avec les études africaines de Salamatou et al.
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(2014) et Ouedraogo et al. (2018), reste inférieure aux 20 % de survie a 5 ans rapportés en Europe,

ou le diagnostic précoce est plus fréquent[5,6,26].

La médiane de survie de 18 mois pour le cancer colorectal dans notre cohorte dépasse celle
rapportée par Barry et al. (2021) avec une précédente étude au sein du service de Chirurgie B du
CHU Point G au Mali (10 mois), mais reste inférieure aux médianes européennes, ou les survies
globales a 5 ans dépassent 60 % grace aux progrés en chirurgie et en traitements adjuvants
(p<0,001)[26,27]. L’age jeune de nos patients pourrait avoir contribué a ces survies prolongées,
notamment grice a une meilleure réponse aux traitements curatifs. A I’inverse, les cancers
hépatiques montrent une médiane alarmante de 2 mois, comparable aux résultats de Tasneem et al.
(2021) au Pakistan, ou les diagnostics tardifs et la faible réséctabilité compromettent fortement le
pronostic. Les cancers des voies biliaires affichent une médiane de 42 mois, bien supérieure aux
12 mois rapportés en Afrique et en Asie, probablement en raison de stades moins avancés au

diagnostic dans notre cohorte jeune[10].

Enfin, la survie maximale de 72 mois pour le cancer pancréatique dans notre étude
s’explique par la présence de GIST pancréatiques bénéficiant de thérapies ciblées, une spécificité
qui influence positivement le pronostic. En revanche, les données européennes, comme celles de
Lledo et Artru (2008), indiquent des survies inférieures a 10 % a 5 ans pour les adénocarcinomes

pancréatiques, soulignant la nature agressive de ces tumeurs[26].

En somme, cette discussion met en évidence l'importance des caractéristiques cliniques,
histopathologiques et des stades TNM dans la prédiction du pronostic des cancers digestifs. Bien
que nos résultats soient globalement supérieurs a ceux des cohortes africaines comprenant des ages
variés, ils restent inférieurs aux données européennes. Elle met également en évidence 1'impact du
jeune age sur la tolérance aux traitements et le potentiel de survie prolongée, tout en soulignant les
limites des systémes de santé locaux. La comparaison avec des études incluant des populations
d’ages variés justifie des particularités observées dans notre cohorte, notamment pour les
localisations ou des stades précoces ou des thérapies ciblées sont plus accessibles. Ces observations
soulignent la nécessité de stratégies renforcées de dépistage et de traitement précoce pour améliorer

les résultats dans ce groupe spécifique.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION

Les cancers digestifs primitifs chez les jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G au
Mali représentent une proportion significative des diagnostics, avec une prédominance des cancers
colorectaux, suivis des localisations gastriques et pancréatiques. Les caractéristiques
épidémiologiques montrent une forte prévalence chez les hommes, influencées par des facteurs de

risque tels que le tabagisme et une alimentation déséquilibrée.

Les résultats révelent des limites dans les options thérapeutiques disponibles, notamment
une faible utilisation de la radiothérapie et des thérapies ciblées. Cependant, la chirurgie reste le
traitement principal, avec une survie significativement meilleure pour les patients opérés. La survie
globale et les résultats pronostiques mettent en lumiére I'importance d'un diagnostic précoce et

d'une prise en charge multidisciplinaire.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes :

» Aux autorités politiques :

o Renforcer les infrastructures sanitaires :

Equiper plus de centres hospitaliers en dispositifs modernes pour le diagnostic
(endoscopie, échographie spécialisée) et le traitement des cancers digestifs.
Mettre en place d’autres unités fonctionnelles de radiothérapie dans le pays pour

pallier I’insuffisance actuelle en termes d’offre.

o Soutenir le financement des soins :

Subventionner plus de traitements anticancéreux en plus de la chimiothérapie pour
réduire la charge financiére des familles.
Allouer des budgets spécifiques pour la formation continue du personnel médical

et paramédical en cancérologie digestive.

» Aux autorités sanitaires publiques et privées :

o Modernisation des systemes d’information :

Recruter des archivistes et numériser les dossiers médicaux des patients pour une
meilleure gestion des données et un suivi rigoureux a long terme.

Soutenir et appuyer la continuité du registre national du cancer au Mali

Rendre disponible I’examen extemporané lors des interventions d’oncochirurgie
Formation et sensibilisation du personnel :

e Organiser régulierement des séances d’enseignement post universitaires
(EPU) sur les derniéres avancées en matiere de diagnostic et de traitement
des cancers digestifs.

e Renforcer les capacités des techniciens et radiologues dans 1’utilisation
d’équipements modernes tels que le scanner, I’IRM et I’endoscopie.

Encourager la recherche : Promouvoir les études locales sur les spécificités des
cancers digestifs au Mali, en tenant compte des facteurs environnementaux et

alimentaires locaux.
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» Aux personnels socio-sanitaires :
o Amelioration des pratiques cliniques :
= Respecter les protocoles de dépistage précoce pour les groupes a risque
(antécédents familiaux, symptomes digestifs chroniques).
= Documenter avec précision les données cliniques, histologiques et de suivi
dans les dossiers des patients.
= Maintenir les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP).
o Surveillance des patients : Sensibiliser les patients a I’importance des consultations
de suivi pour améliorer les taux de survie.
> A lapopulation :
o Promouvoir une alimentation saine riche en fibres, fruits, et Iégumes tout en limitant
les aliments transformés et riches en graisses animales.
o Effectuer des consultations précoces des I’apparition des symptomes.
> Perspectives globales : Renforcer les collaborations :
o Favoriser les partenariats entre les institutions publiques, privées et internationales
pour 1’acces aux équipements modernes et aux traitements innovants.
o Echanger des données et des expériences avec des centres régionaux et

internationaux pour optimiser les soins et le diagnostic.
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Annexes :
Fiche d’Enqgueéte : Cancers Digestifs Primitifs du Sujet Jeune de Moins
de 45 Ans

N° d’enquéte : .../.../...
N° du dossier : .../.../...

I. Identification du malade :

Q1 : Nom et Prénom du malade : ........ccccoooeeeiiiiiiiiiiiicceeeeeeeee

Q2 : Age (en années) : /_/

Q3 : Sexe : 1=Masculin 2=Féminin /_/

Q4 : Ethnie : 1=Bambara 2=Soninké 3=Peulh 4=Mianka 5=Songhrai 6=Malinké 7=Bozo 8=Maure
9=Bobo 10=Kassonké 11=Senoufo 12=Dogon 13=Samogo 14=Kakolo 15=Autres 99=Préférez ne pas
dire

Q5 : Statut matrimonial : 1=Marié(e) 2=C¢élibataire 3=Veuf(ve) 4=Divorcé(e) 99=Préférez ne pas dire
Q6 : Consanguinité entre les deux parents : 1=Oui 2=Non 99=Indéterminé

Q7 : Région de provenance : 1=Kayes 2=Koulikoro 3=Sikasso 4=Ségou 5=Mopti 6=Tombouctou 7=Gao
8=Kidal 9=Bamako 10=L’Etranger 11=Taoudéni 12=Ménaka 99=Indéterminé

Q8 : Ville ou Quartier de réSidence : .........cceeeviiecrieerieeiie e

Q9 : Nationalité : 1=Malienne 2=Autres nationalités 99=Indéterminé

Q10 : Profession :

1=Cadre 2=Cadre supérieur 3=Commergant 4=Cultivateur 5=Eleveur 6=Ouvrier 7=Femme au foyer
8=Retraité(e) 9=Chauffeur 10=Tailleur 11=Autres 99=Indéterminé

Q11 : Niveau socioéconomique : 1=Faible 2=Moyen 3=Elevé

I1. Antécédents Médicaux :

Q12 : ATCD Iésion prédisposante : 1=Oui 0=Non

Q13 : ATCD cancer familial : 1=Oui 0=Non

Q14 : Comorbidités : .....ceecvveriieiierireeeree e

Q15 : ATCD familiaux de cancer digestif : 1=Oui 0=Non

Q16 : ATCD personnels de maladies chroniques : 1=Oui 0=Non

Q17 : Prise réguliere de médicaments : 1=Oui 0=Non

Q18 : Type de médicaments (si applicable) @ ......cccccvveieeiieriierierie e

I11. Données Anthropométriques :

Q19 : Taille (EN CM) & .oceveeerereieeireere e e e ere v eenens

Q20 : Poids (en K@) : wovvvveiieieeieeieeceeeeeeeee e

Q21 : IMC (Indice de Masse Corporelle) : ........ccoceeceererieeieenienieieeieeseeeeenne

IV. Mode de Vie et Alimentation :

Q22 : Statut tabagique : 1=Fumeur régulier 2=Fumeur occasionnel 3=Non-fumeur

Q23 : Statut alcoolique :

1=Consommateur régulier 2=Consommateur occasionnel 3=Non-consommateur

Q24 : Consommation excessive de viande rouge : 1=Oui 0=Non

Q25 : Alimentation pauvre en fibres et fruits : 1=Oui 0=Non

Q26 : Habitudes alimentaires :

1=Saines 2=Malbouffe 3=Mixte 99=Indéterminé

Q27 : Exposition a des facteurs de risque (ex. pesticides, amiante) : 1=Oui 0=Non

V. Informations Cliniques :

Q28 : Date de début des symptdmes : /

Q29 : Durée d'évolution (en mois) : //

Q30 : Signe(s) ayant motivé la consultation : .........c.cccevveevrerreecreeeenie e e

Q31 : Anomalies cliniques dECrites & ......cccvvvierierieniiereeieerieenee e

Q32 : Localisation de la douleur : ...........cccoeeveieviiiiiiiiiieeeeeee e

Page 52



Cancers digestifs primitifs chez les jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G au Mali : caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et

Q33
Q34

pronostiques

: Autres signes fonctionnels : .........ccooceveenieniineniineeee e
: Signes généraux (fatigue, fievre, perte de poids, etc.) : 1=Oui 0=Non

VI. Diagnostic :

Q35

Q37
Q38
Q39
Q40
Q41

Q43

Q45

VII.
Q46 :
Q47:
: Différenciation tumorale : ..........cccceevveevieevencieecriree e,
Q49 :
Q50 :
: Diagnostic final @ .........ccceviiviiiniiniceeeees
DAGIESSIVILE © i

Q48

Q51
Q52

: Moyen diagnostique : 1=Clinique 2=Biologique 3=Imagerie 4=Endoscopique S5=Autres
Q36:
: Anomalies endOSCOPIQUES : .....eeververreerirrerreeieereereeseeseensens

: Anomalies échographiques : .........cocceviiiiiiieniinieeeeeeeeeee,

: Anomalies TDM : ..o

: Aspect macro clinique de 12 I€SI0N : ........cccevvveiirieriieeeeee e
: Localisation (proximale/distale) : ........ccccceeevvieiiiiiiienieeccie e,
Q42:
1 0rganes Cibles : ....coovveviieriecieeiee e
Q44 :
: Anomalies biologiques au diagnostic © ......coeceereriirieeieenieeeeeeeee e

Mode diagnostique : 1=Urgent 2=Programmé

Localisation (unique/multiple) : ......c.ccoovveeeriieiiiiiieeiee e

Localisation anatomiqUe : ..........cceeeveeeerieenieerieenieeesveeeevee e

Histologie et Traitements :
Type histologique : ......oocveerieriieieeeeeee e
Immunohistochimie : .........cccoceveieiiinieniciececeee,

Statut HER2 : 1=Positif 0=N¢gatif 99=Indéterminé
Type MOIECULAITE : ....ocevierieiieiieie e

VIILI. Prise en Charge :

Q53
Q55

Q58

Q61
Q63
Q65
Q67
Q68
Q71
Q73

Q78

: Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenue : 1=Oui 0=Non
Q54:
2 DEcision RCP & ..o
Q56
Q57:
: Protocole chimio & ......cooceviiieiieiieeeeeeeee
Q59
Q60 :
: Date fin chimio : //
Q62 :
: Date débutRT : //
Q64 :
:Durée RT://
Q66 :
: Chirurgie : 1=Oui 0=Non
: Date chirurgie : //

Q69 :
Q70 :
s Butde la chirur@ie : ......coccevievienieeieeeeseee e
Q72 :
: Constatations PErOPETALOITES & ....eevverreerurerierieerieerieesieesseesresseenenens
Q74 :
Q75
Q76 :
Q77:
: Mode anesthésie : ........oceeveiieirieeeeeeee e

Q79 :

Date RCP : //

Chimiothérapie : 1=Oui 0=Non
Date début chimio : //

Type de chimioth€rapie : .......ccccveevieviecierieicecre e
Durée de la chimiothérapie (en mois) : //

Radiothérapie : 1=Oui 0=Non

Protocole RT : ....oooiiiiiieeeee e,
Paysdela RT @ .o,
Urgence ou a froid : 1=Urgence 0=Programmé¢

Type de Chirurgie : .........ccceveevieriienieeeeeeeee s
Indication @ ......cccceeieieiieieeeeee e

Taille T PEropEeratoire : ......c.cceevevereeerieerreeieseiesienieeseesenenns
Stade Peroperatoire © ......c.ccvveeeriereerieereere e ereeiesreseneens
Gestes effectues : ...oviriiriiieeeeee e

Résecabilité : 1=Oui 0=Non

Décompte des compresses : 1=Effectué 0=Non effectué
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Q80 : Utilisation de la checklist OMS : 1=Oui 0=Non
Q81 : Blouses réutilisables portées : 1=Oui 0=Non
Q82 :’Charnps réutilisables utilisés : 1=Oui 0=Non
IX. Etat Actuel du Patient :

Q83:

Statut au dernier contact : 1=En vie 0=DCD

Q84 : Date du dernier contact : //

Q85

Suivi actuel ou arrété : 1=Suivi 0=Arrét

X. Résultats Finaux :

Q86 :
Q87 :
T:..

M: .

Q88:
Q89:
Q90 :
Q91 :
Q92:
Q93:
Q9% :
Q95 :

Diagnostic final @ ........cocooeiiiiiiiiiieeeeeees
Classification TNM finale :

Stade de la tumeur : 1=I 2=II1 3=III 4=IV /

Présence de marges positives : 1=0Oui 0=Non

Résultats histopathologiques (différenciation tumorale, €C.) = .....ccceeveiriierienierieiee e
Invasion vasculaire : 1=Oui 0=Non

Invasion périneurale : 1=Oui 0=Non

Nombre de ganglions envahis : .........c.cccceeviereiniinieeieeieeeeee

Statut HER2 : 1=Positif 0=Négatif 99=Indéterminé

Indication pour une thérapie adjuvante : 1=Oui 0=Non

XI. Suivi Post-Thérapeutique :

Q96 :
Q97

Q98 :
Q99 :

Date du dernier contact avec le patient : /

Etat du patient au dernier contact : 1=En vie 0=DCD

Date du déces (si applicable) : //

Cause du déces : 1=Maladie tumorale 2=Complications du traitement 3=Autres causes

99=Indéterminé

Q100

: Réponse au traitement (RECIST) : 1=Réponse complete 2=Réponse partielle 3=Stabilité

4=Progression 99=Indéterminé

Q101

Q102 :
Q103 :
Q104 :
Q105 :
Q106 :
Q107 :

Q108

: Complications post-opératoires : 1=Oui 0=Non
Type de complications (si applicable) : .......ccoecevierieniiniiiieeeeeeeee
Séquelles a long terme : 1=Oui 0=Non 99=Indéterminé
Besoin de ré-intervention chirurgicale : 1=Oui 0=Non
Nombre de récidives 10cales & ........cocveeeviieiieiiiieeieeeeeeeeeee e,
Présence de métastases a distance : 1=Oui 0=Non 99=Indéterminé
Localisation des métastases (si applicable) & .......ccceveviveviieciiiniieniicie e
Qualit¢ de vie post-traitement (EORTC QLQ-C30 ou autre échelle)

1=Bonne 2=Moyenne 3=Mauvaise 99=Indéterminé

Q109
Q110

: Suivi recommandé : 1=Contréle régulier 2=Suivi occasionnel 3=Arrét du suivi 99=Indéterminé
: Traitement palliatif en cours : 1=Oui 0=Non
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Iconographie :

Cranial

Droite

Figure 10 : Photographie per opératoire Chirurgie B CHU Point G (Mise en place de pinces sur
I’artére gastrique gauche au cours d’une Gastrectomie des 4/5iéme pour Adénocarcinome
antropylorique)

Cranial

Figure 11 : Picce de gastrectomie totale Chirurgie B CHU Point G (Adénocarcinome gastrique
localement avancé

Page 55



Cancers digestifs primitifs chez les jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G au Mali : caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques

Cranial

Droite

i R

Figure 12 : Piece de résection iléo-coeco-colique Chirurgie B CHU Point G (Adénocarcinome
caecal)

Ventral

Droite

Figure 13 : Photographie per opératoire Chirurgie B CHU Point G (Adénocarcinome du bas
rectum avec envahissement de la paroi vaginale postérieure)
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Lieu de dépot : Bibliotheque FMOS.

Introduction : Les cancers digestifs chez les jeunes, connaissent une incidence croissante et sont
marqués par une agressivité et une présentation tardive nécessitant des études ciblées pour mieux
comprendre leurs spécificités.

But : Etudier les cancers digestifs chez le sujet jeune de moins de 45 ans dans le Service de Chirurgie
« B » du CHU Point G

Méthodes : 11 s’agissait d’une étude transversale rétrospective, réalisée dans le service de chirurgie "B"
du CHU du Point "G" entre le 1°" Janvier 2016 et le 30 juin 2024, portant sur tous les cas de diagnostics
confirmés de cancers digestifs chez les patients de moins de 45 ans.

Résultats : Nous avons enregistré 119 cas de cancers digestifs des jeunes de moins de 45 ans, qui ont
représenté 29,24 % des cancers digestifs. Le sex-ratio était de 1,5. L’age moyen était de 35,87 ans £8
ans. Les facteurs de risque principaux étaient : le tabagisme 17,65%, I’alimentation pauvre en fruits et
légumes 13,45% et riche en viande et graisses animales (12,61%). Le délai moyen de consultation a été
de 7,69mois+7,33 mois. Les localisations anatomiques les plus fréquentes ont été celles colorectale
(47,9%) et gastrique (20,9%). L’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent (77,31%).
Parmi les patients opérés (n=85 ; 71,4%), la chirurgie palliative a représenté¢ 63,53% des cas. La
médiane de survie globale a été¢ de 14 mois (IC 95 % : 0 - 39,6 mois) alors que celle post chirurgicale
globale a ét¢ de 42 mois (IC a 95 % : 14,5 - 69,5 mois).

Conclusion : Les cancers digestifs chez les jeunes de moins de 45 ans au CHU du Point G soulignent

'urgence d'une prévention renforcée et d'un diagnostic précoce pour améliorer le pronostic.

Mots clés : Cancers digestifs - Jeunes — Epidémiologie — Pronostic — Mali
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