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Etude épidémiologique et anatomo-chinique des cancers de lestomac

<<0h Eternel, heureux Fhomme qui met en toi sa confiance. Il ne sera
point confus, il ne sera point dégu >>,

ii
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DEDICACES

A mon pére : KOLOU Komljan

Etre pére n'est sirement pas chose aisée dans la vie. Mais toi, tu donnes
le meilleur de toi pour que chacun de tes enfants puisse réaliser ses
ambitions. Sans ta bonne volonté et courage, on n'en sera pas Ia ce jour.
L’attention que tu as accordée a mon éducation, tes conseils, ton soutien
font de toi un merveilleux péere. Trés cher pére, jaimerais en ce jour te dire
merci pour ton soutien qui ne m’a jamais fait défaut ; soutien que je sais ne
me fera pas défaut dans le futur. Que I'Eternel Dieu te bénisse.

A ma mére : POKO Abra

C’est grace a tes priéres que jai pu ouvrir toutes ces portes pour aboutir a
ce point. Merci pour ta patience. Trouve ici 'expression de ma gratitude et
tout mon respect.

A mes petits fréres et sceurs : Roland, Carolle, Mathilde et Viviane

En vous voyant, le mot fraternité prend tout son sens. Demain nous
appartient ; mais demain se prépare aujourd’hui. Le mérite de ce travail est
aussi le vétre. QU’il soit un ciment qui resserre d’avantage notre fraternité.

A tout mes grands parents

Je vous sais a mes cdtés, guidant mes pas et moi trouvant en vous un
refuge, un conseil dans les moments d’incertitude.
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A ma tutrice Assanatou KONE

Merci de m’avoir accueilli chez toi durant toutes ces années et d’avoir fait
de moi non seulement I'ainé mais aussi le benjamin de tes enfants. Que le
résultat de ce travail fasse ta fierté et te fasse oublier les probables
désagréments que je t'aurais causés durant mon séjour. Tes conseils, ton
soutien, ta complicité m’ont été d'une aide capitale. “Ma fille”’, tu es
I'exemple de la “djatiguiya® malienne.

A mes cousins DANDAKOU Patrick, ABLE Tan
L'occasion m'est donnée aujourd’hui de vous faire part de ma
reconnaissance pour votre soutien moral depuis le collége jusqu'a ce jour.
Soyez ragsurés de mon indéfectible attachement.
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Au Pr Moussa Youssoufa MAIGA, Dr Moussa Tiémoko DIARRA, Dr
Abdoulaye KALLE, Dr Anselime KONATE.

C’est un privilége pour moi d'étre passé entre vos mains. Vos qualités de
formateurs d’hommes et vos caractéres sociaux nous ont été précieux
durant notre séjour a vos cdtés et resteront pour nous un acquis. Par votre
aide, vos conseils et votre disponibilité, ce travail a pu étre réalisé. Merci
chers maitres.

Au Dr Cheick Bougadari TRAORE

Plus qu’'un maitre, vous avez été pour nous un grand frére. La rigueur
scientifique que vous inculgquez en gardant Pesprit familial force notre
admiration. Soyez en remerciez. Puisse Dieu vous accordez [ongue vie.

Au Dr Bakarou KAMATE
Merci pour vos conseils et la formation que nous avons regus de vous.

A tout le personnel de la clinique “PROMENADE DES ANGEVINS ”: Dr
DIARRA, Dr SOGODOGO, Dr DIALLO...
Votre accueil et votre disponibilité a notre égard nous ont émerveilles.

A tout le personnel de la salle d’endoscopie de la clinique
“ETOILES ”: Bourama, Dr SANGATA, Dr KALLE A.

Vous nous aviez tout simplement démystifié la fibroscopie oeso-gastro-
duodénale.
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A tous mes oncies et tantes

Pour votre soutien.

Au Pr POKO, Dr DASSA kolou au CHU-campus a Lomé

Nous ne saurions trouver ici les mots pour exprimer I'intérét que vous avez
porté a notre formation.

A Awa A. TRAORE

La collaboration, n'est pas certes une chose aisée dans la vie. Mais quand
les hommes s'y mettent pour travailler ensemble, ils font de grandes
choses. Merci pour ces moments de partage de savoir.

Au service d’anatomie pathologique de PINRSP de Bamako : les
internes MALLE, BOURAMA ; Dr ADJA ; les techniciens YACOUBA,
DEMBELE ; les thésards et stagiaires YAYA, OUSMANE, AISSATA,
AGNESSE.....

Un service ol régne l'esprit de solidarité ; c'est une fierté pour nous de
vous avoir cotoyé durant tout ce temps et vous dit simplement merci de
m’avoir accepté parmi vous.

Au Dr Moussa T. DIARRA
Ce travail est le fruit de votre aide, de vos conseils et de votre disponibilite.
Qu'il soit le témoin de notre estime. Soyez béni.

Au Dr Abdoulaye KALLE
On y prend go(it en travaillant a vos c6tés. Merci pour votre soutien et que
'Eternel vous le rende au centuple.
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Au lieutenant Ali DOUMBIA

En m’acceptant comme un petit frére, tu n’as ménagé aucun effort pour
rendre mon séjour en terre malienne des plus agréables. Toute ma
reconnaissance a toi “Koro”.

A tout mes amis de I'ex-quartier général Dar Salam : Assan DARO,
Cyril DADJO, Narsix DAYEMA, SEM Gentille et sa sceur, Chef Ablo et
sa chérie Batoma, Adam la béninoise...

Enumeérer vos noms, c'est se rappeler de nos plaisanteries, nos déboires,
nos angoisses, notre solidarité bref de tout ce que peut comporter une vie
estudiantine loin des siens. Tout en espérant notre solidarité méme en
dehors du Mali, je vous souhaite bonne chance.

A tout mes amis de Magnambougou: Moriba TRAORE, Général,
Fostin, Mr Benjamin KPODE, Penda MANE, Mémé, Mr Jean-Parfait
BAKOMA, Moussa DIAWARA, Papito, Mariam DOLO, Fatim SISSOKO,
Seydou TRAORE, Dr TRAORE F, Papi SORA, Zoumana TRAORE, Jose
ZAKARIA...

Vous aviez facilité mon intégration dans ce pays.

Au capitaine- médecin Marcet AOUSSI
Un grand frére pas comme les autres. Le chemin est encore long mais a

tes cotés, bénéficiant de ton expérience, la bataille sera moins rude.

Au Dr Nadine KAM
Pour ta collaboration.
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A tous les membres de I’'Union des Eléves, Etudiants et Stagiaires
Togolais au Mali (UESTM) et particulidrement ceux de la cellule
FMPOS.

Notre pays ne sera construit que dans l'union de ses fils ; toute notre
considération a vous, membres de 'UESTM.

A tous mes grands fréres et cadets internes du service d’hépato-
gastroentérologie du CHU Gabriel Touré : Dr SANGARE, Dr MALLE,
Dr DICKO, Cheick DIARRA, Horouma SOW, Dr SANGATA...

Pour votre collaboration

A mes promotionnels togolais Dr AMEGNITO jacques, Dr KOUDEMA
Winiga, ASSIH K., Dr TOGBEY Expédit.

Je vous souhaite a tous une belle carriere dans 'exercice de ia médecine.
Le chemin & parcourir est encore long. Seuls le courage et la détermination
nous feront relever le défi.

Aux pasteurs Pierre DACKO et Daniel TANGARA 3 Bamako Coura, au
Dr TOGBEY aux US.A

Vous qui aviez été a mes cotés par vos prieres et vos conseils quand tout
semblait perdu, quand tout espoir m'a quitté dans ce pays, recevez par
ces mots I'expression de ma gratitude et de ma reconnaissance.

A tout le corps professoral de lJa FMPOS
Pour la disponibilité et 'enseignement de qualité.
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A ma terre d’accueil le Mali

Tu fais la fieté de V'Afrique par ton histoire et grace & toi, l'intégration
africaine est une réalité aujourd’hui. Pays des TRAORE, des DIARRA, des
DIAWARA, des KEITA, des MAIGA, des DEMBELE, des COULIBALY...,
merci pour tout ce que tu m'as donné. Ce sera avec fierté que je parlerai
de toi et de mes sept années passées sur ton sol.

A ma terre natale le TOGO
Salut & toi mon beau pays, terre de mes aieux .Ou que j'aille, ot que je
s0is, je porterai ton étendard avec fierté.

A tous ceux et celles que j'aurais oubliés de citer les noms, je vous
prie de ne pas m’en tenir rigueur.
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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY

Professeur Siné BAYO

Professeur titulaire en Anatomie pathologique et en histologie-embryologie

Fondateur et Directeur du registre du cancer au Mali

Honorable maitre,

Vous avez su trouver le temps pour nous guider dans ce modeste travail
en couvrant ainsi de votre autorite. Nous sommes sensibles de 'honneur
que vous faites en acceptant de présider ce jury malgré vos multiples
occupations. Vous incarnez les vertus d’'un travailleur infatigable et sérieux
au sens du devoir éleve.

Cet instant nous offre 'heureuse occasion de vous rendre hommage et de
vous dire merci pour Fenseignement regu.

Veuillez accepter cher maitre, 'expression de notre respect et de notre

profonde gratitude.
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A notre Maitre et Juge

Docteur Moussa Tiemoko DIARRA
Spécialiste en Hépato-gastro-entérologie
Maitre assistant en Hépato-gastro-entérologie a la FMPOS

Praticien hospitalier a ’Hobpital Gabriel Touré.

Cher maitre,

C’est un réel plaisir pour nous de vous compter parmi nos juges.

Votre disponibilité et votre sympathie ont accompagné la réalisation de ce
travail.

Votre ardeur au travail, votre dévouement, l’arﬁour du travail bien fait, le
souci constant et permanent de la formation, nous ont marqués et séduits.

Soyez rassures cher maitre de notre sincére reconnaissance.
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A notre Maitre et co-directeur de thése

Docteur Cheick Bougadari TRAORE

Maitre Assistant en Anatomie Pathologique.

Pathologiste et chercheur a PInstitut National de Recherche en Santé
Publique.

Coordinateur du projet de dépistage du cancer du col de Putérus au
Mali.

Cher maitre,
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LISTE DES ABREVIATIONS

H. pylori: Helicobacter pylori

IARC: Association internationale des Registres de Cancer
TOGD: Transit Oeso- Gastro- Duodénal

PAS : Acide Périodique de Schiff

MALT: Tissu Lymphoide Associé a une Mugueuse

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

TﬁM: Tumeur Ganglion Métastase

Tis: Tumeur intra-épithéliale

INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique
CIRC: Centre International de Recherche sur le Cancer
HTP: Hypertension Portale

AEG: Altération de I'Etat Général

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

FMPOS: Faculté de Médecine, de Pharmacie et dOdontostomatologie
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Etude épidimiologique et anatomo-clinique des cancers de lestomac

L. INTRODUCTION
Les tumeurs malignes de I'estomac constituent un véritable probléme de

santé publique dans le monde et représentent un chapitre important au
sein de la pathologie cancérologique du tube digestif [1, 2]. Classé 4°
cancer mondiél en terme de prévalence et 2° cause de mortalité par cancer
avec environ 850.000 décés/an, on note une augmentation du cancer du
cardia par rapport aux formes antro-pyloriques qui sont en diminution.
Dans 90% des cas, il s’agit d’'un adénocarcinome. Leur pronostic est
mauvais malgré le développement des moyens diagnostiques et
thérapeutiques [3-7].

Parmi les facteurs étiologiques incriminés, l'alimentation tient une place
importante a coté de linfection bactérienne par Helicobacter pylon et les
affections prédisposantes comme [latrophie gastrigue, la métaplasie
intestinale, la dysplasie sévére... [4, 8, 9].

L'incidence des cancers de I'estomac fait I'objet de grandes variations
géographiques. En effet, les 2/3 des cancers de I'estomac se rencontrent
dans les pays en développement ; mais c’est au Japon et en Corée qu'ont
été décrites les incidences les plus élevées dans le monde [3]. Le cancer
de l'estomac est la deuxiéme affection néoplasique du tube digestif en

France [10] et représente 2% des causes de décés par cancer aux USA

[61.
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En Afrique, le cancer de I'estomac a été longtemps occuité d’'une part par
manque de moyens d'investigation, dautre part a cause de la
prédominance du cancer du foie. Il demeure cependant que sa fréquence
est en nette progression : le cancer de 'estomac est le premier cancer du
tube digestif au Niger [11] (41%), au Togo [12] (49%), au Burundi [13]
(38,5%) ; le deuxiéme a Madagascar [14] (38%) et le troisiéme cancer du
tube digestif au Congo-Brazzaville [15] (26,2%) et représente la troisiéme
affection néoplasique au Bénin [2] (13,38%).

De nombreux travaux ont été effectués sur les cancers gastriques au Mali
[16, 17, 18, 19, 20, 21] ot lls ont représenté le 1°" cancer du tube digestif
[16] (74,9%) en 2006 et restent le 2° cancer chez 'homme aprés celui du
foie et le 3° cancer chez la femme demiére le cancer du col utérin et du
sein [22].

Devant la place que tient ce cancer pami les cancers du tube digestif au

Mali et pour venir en appoint aux études antérieures nous avons initié ce

travail.
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ll. OBJECTIFS
1- Objectif général
Etudier les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques des cancers de

'estomac.

2- Objectifs spécifiques
= Deéterminer la fréquence du cancer de I'estomac.
= Décrire les aspects sociodémographiques des patients atteints de
cancer gastrique.
= Apprécier les signes cliniques evocateurs.
= Daecrire les aspects endoscopiques.

= Décrire les types histologiques rencontrées.
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ll- GENERALITES

1- Rappels
1.1- Rappel anatomique : [23, 24, 25]

! Grosse
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Figure 1 [25] : Forme et Dimensions de I'estomac.

1.1.1- Forme-situation- dimensions

L’'estomac est un segment dilaté du tube digestif situé entre I'cesophage et
le duodénum. C’est un organe thoraco-abdominal qui est localisé dans la

partie haute de 'abdomen, a gauche entre la 11° vertébre dorsale et la 2°
9
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lombaire. Sa forme rappelle celle d’'un << J >> mais variable selon son état
de réplétion.
Il comprend :
» une partie supéneure verticale : la grosse tubérosité ;
> une partie inférieure horizontale : I'antre ;
Ces deux parties sont séparées par le corps de I'estomac. La grande
courbure est externe et fa petite courbure interne.
Ses dimensions moyennes sont 25 cm de long, 12 cm de large, 8 cm
d'épaisseur et son volume est de 1,6 L. C'est une vaste poche musculeuse
qui recoit les aliments, les modifie en les faisant passer a I'état de chyme et

les pousse dans le duodénum.

1.1.2- Rapports
Les rapports de I'estomac sont :
» le diaphragme en haut ;
> le colon transverse et les anses de l'intestin gréle en bas ;
> le gril costal et la paroi abdominale en avant;
» le pancréas et le duodénum en arriére ,
> le petit épiploon en dedans ;

> larate et le grand épiploon en dehors.

10
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1.1.3- Configuration
La muqueuse est rouge chez le vivant, parcourue par des plis épais qui
peuvent étre effacés par [a réplétion gastrique. Aprés la mort, elle devient
rapidement grisatre.
1.1.4- Vascularisation et innervation

> Artéres et veines
Les artéres gastriques constituent trois systémes qui ont tous pour origine
le tronc coeliaque, les veines se jetant dans le tronc porte.
Cette vascularisation de I'estomac est trés dense ainsi que le systéme
lymphatique qui double le systéme artério-veineux. Cela explique la grande
fréquence de l'envahissement ganglionnaire constaté lors de I'examen
histologique des fragments ganglionnaires.

> nerfs
L'innervation extrinséque est assurée par le pneumogastrique et par le
systéme sympathique.
L'innervation intrinséque est assurée par des plexus nerveux faits d'amas
cellulaires réunis par des faisceaux de fibres amyéliniques, auxquels

aboutissent des fibres sympathiques et parasympathiques.

11
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1.2- Rappel histologique [26, 27, 28, 29].

L'estomac posséde une paroi faite de quatre tuniques, représentées de
Pintérieur vers I'extérieur par :

» la mugueuse

» la sous-muqueuse (tissu conjonctif)

» la musculeuse

» la séreuse
1.2.1- La muqueuse gastrique
Epaisse de 0,3 a 1mm, elle est constituée d'un épithélium de surface
cylindrique muco-sécrétant qui s’invagine en cryptes et de glandes
spécialisées : cardiales, fundiques et antrales. Entre les cryptes et les
glandes spécialisées, il existe ie chorion.

= L’épithélium de surface et cryptes

Tout lestomac est bordé par un épithélium simple cylindrique muco-
sécrétant présentant de nombreuses invaginations dans un plan conjonctif
plus profond appelé chorion. Ces invaginations sont ies cryptes gastriques,
au fond desquelles s’ouvrent des glandes tubuleuses.
Les cryptes sont moins profondes dans les zones cardiales et fundiques
que dans la muqueuse antrale. Les cellules épithéliales superficielles entre

les cryptes sont hautes de plus de 20 microns, étroites a leur base. Elles

12
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sont plus basses et cylindriques dans les cryptes. Toutes les cellules ont
un noyau basal et leur pdle apical est bourré de gouttelettes de mucus.

* Le chorion:
Il comprend les cellules, les vaisseaux, les nerfs, les fibres conjonctives et
musculaires, situés entre les glandes et s’étend, en hauteur, de P'épithélium
superficiel jusqu'a la musculaire muqueuse. ll est réduit en fonction du
tassement des glandes. Il contient des fibres collagénes, groupées en
faisceaux et disposées en un réseau irrégulier, ou se trouvent des
capillaires sanguins et lymphatiques, des filets nerveux et des cellules
isolées : fibroblastes, lymphocytes, mastocytes et quelques plasmocytes.
En profondeur, au contact de la musculaire mugueuse, et surtout dans la
muqueuse pylorique, il peut exister des follicules lymphoides.

= Les glandes et leurs cellules

@ les glandes cardiales

Ces glandes sont peu nombreuses, occupent chez ’lhomme une bande de
quelques millimétres autour de la jonction cesogastrique. Elles sont
formées par des tubes anastomosés (glandes tubuleuses composées),
serrés les uns contre les autres.
Les celiules des glandes cardiaies ressemblent aux celiules a mucus des
glandes fundiques et des glandes pyloriques. Elles contiennent des

mucines neutres.

13

Thése présentée et soutenue par KOLOU Mondonziwé




Etude épidémiologique et anatomo-chnigue des cancers de Lestomac

« les glandes fundiques
Ce sont des glandes tubuleuses simples et rectilignes.
Les cellules des glandes fundiques sont de trois types : cellules a mucus,
cellules parétales ou cellules principales et cellules bordantes. Les
éléments de chaque type siégent dansles glandes a un niveau
préférentiel.

< |es glandes pyloriques ou antrales
Les glandes tubuleuses composées sont suspendues en grappes au fond
des cryptes.
Les cellules des glandes pyloriques sont composées de cellules exocrines
et endocrines. Dans ces derniéres se trouvent les cellules sécrétrices de la
gastrine. Les exocnnes élaborent des mucines qui occupent la pa"rtie
apicale du cytoplasme.
La musculaire muqueuse
C'est une bande musculaire lisse constituée de deux couches: une
circulaire interme, une longitudinale externe (qui contient ¢ca et 1a des
cellules musculaires lisses a disposition circulaire).
Cette couche est traversée par des éléments vasculo-nerveux.
1.2.2- La sous-muqueuse
Elle est constituée d’un tissu conjonctif assez dense, riche en plasmocytes,

en mastocytes, en lymphocytes isolés et en polynucléaires éosinophiles.
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Sa laxité permet la mobilisation de la mugueuse, mais constitue aussi une
voie d'extension pour le processus d’envahissement cancéreux.

1.2.3- La musculeuse

L'estomac est fait de trois couches de muscles lisses ; une inteme oblique,

une moyenne circulaire et une externe longitudinale.

1.2.4- La séreuse
Enfin, la tuniqgue externe ou séreuse est formée par I'épithélium de
revétement simple pavimenteux péntonéal. |l est séparé de la couche

musculaire par du tissu conjonctif et par un peu de tissu graisseux.

2- Epidémiologie descriptive [3].

L'incidence du cancer de I'estomac a diminué a travers le monde depuis
les années 1970. Cependant, avec environ un million de cas par an, et
850.000 décés par an, le cancer de I'estomac reste le 4° cancer mondial et
la 2° cause de mortalité par cancer. Dans 90% des cas il s'agit d’un
adénocarcinome. [4, 6, 7]

Il existe une forte variation de l'incidence d’'une zone géographique a une
autre, d’un groupe racial & un autre avec une nette prédominance dans les

zones a bas niveau socio-économique.

15

Thése présentée et soutenue par XOLOU Mondonziwé




Etude épidemiologique et anatomo-chmique des cancers de Lestomac

Le Japon, [a Chine, ie Pérou, la Colombie ; I'ltalie, le Portugal ont une
incidence de l'ordre de 30 a 35 cas pour 10° habitants pour les hommes et
environ 15 a 40 cas pour 10° habitants pour les femmes exprimé en taux
standardisés sur la population mondiale. Les USA et la France ont
respectivement 21500 cas /an [30] et 7000 cas/an [5, 31] en 2004 .D’'une
maniére générale, il faut distinguer les cancers du cardia et les cancers
antro- pyloriques. Si 'ensemble des 2/3 des cancers de P'estomac se
retrouvent dans les pays en développement, les fréquences les plus
élevées des cancers non-cardiales se retrouvent en Asie et Europe de
L’'est, en Amérique du centre et du sud tandis que PAfrique du Nord et de
lest, I'Asie du sud, I'Australie et la Nouvelle Zélande auraient des
fréquences plus faibles.

Le sex ratio est de 2/1 en faveur des hommes [32, 33, 34]. Des variations
aussi importantes de la distribution ont abouti a I'étude des facteurs
étiologiques.

3- Etiologie

Des facteurs environnementaux, génétiques et un certain nombre

d’affection ont été incrminés dans le développement des cancers

gastriques.
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3.1-Etats et lésions précancéreuses [9, 33, 34].

Ce sont:

-La métaplasie intestinale.

- La dysplasie.

- La gastrite atrophique, 'anémie de Biermer et la maladie de Ménétrier.

- Les moignons de gastrectomie

3.2-Hellcobacter pylori [4, 7, 30].

Reconnu par IARC en 1994 comme facteur de risque du cancer de
'estomac, cetie bactérie a transmission oro-fécale entraine une
inflammation puis une atrophie de la muqueuse gastrique, enfin une
métaplasie et une dysplasie. Cependant il existe une interaction entre les
facteurs de virulence de la bactérie et les génotypes pro- inflammatoires de
I'héte.

3.3- Facteurs environnementaux: [4, 8, 9]

- L’alimentation : Les aliments les plus frequemment incriminés par les
études épidémiologiques sont les viandes et les poissons fumés a cause
de leur contenu riche en hydrocarbure et en facteurs cancérigénes, les
diétes riches en protéine a cause de leur contenu riche en nitrates et en

nitrites enfin les aliments trés salés et trés épicés. Toutefois, il semble que
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ce ne soit pas tel ou tel type d’aliments qui soit responsable mais plutét
leur mode de préparation ou de conservation.

Par contre les fruits, les [égumes et la conservation par le froid ont un effet
inverse de survenu du cancer de I'estomac.

- Le sel: induit la formation de nitrosamines intragastriques qui
potentialisent la réplication cellulaire et Paction des carcinogénes en
augmentant le taux des mutations endogénes.

- Les nitrates : qu’ils soient naturels ou additionnés par l'utilisation des
fertilisants organiques, les nitrates sont transformés en nitrites par ies
bactéries a la température ordinaire ; les nitrites sont transformés en
nitrosamides qui sont responsable de l'intestinalisation de la muqueuse
gastrique et par voie de conséquence d’'une dysplasie et d’'une gastrite
chronique.

- Le froid, les légumes, les fru“its, le lait et les nutriments riches en
vitamine C et A

La transformation des nitrates en nitrites est bloquée en présence de la
vitamine C ou si la température est abaissée en dessous de 2°C.

- Le tabac et Palcool : n’ont pas un réle pathogénique formellement établi.
3.4- Les facteurs génétiques : dans de rares cas, le cancer gastrique
peut étre familial ou héréditaire. Lorsque ce cancef survient avant l'age de

40 ans il y a nécessité de faire une consultation oncogénétique. Le type
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diffus héréditaire doit étre évoqué, lorsqu’il existe dans une famille au
moins 2 cas de cancer gastrique chez les apparentés au premier ou au
deuxiéme degre dont un est diagnostiqué avant 50 ans, ou bien 3 cas chez
les apparentés au premier ou au deuxiéme degré, quel que soit 'age [5].
Pour des raisons encore inconnues les personnes de groupes sanguin
<< A>> sont exposées a un risque plus accru de faire le cancer de
Festomac.
4- Etude clinique
4.1- Circonstance de découverte
> Signes fonctionnels [8, 9, 23, 32].

La sémiologie clinique du cancer gastrique est non spécifique, les signes
d’appels peuvent étre :

- Un syndrome ulcéreux, le plus souvent atypique avec des douleurs

fixes, a horaires invariables, non rythmeées par les repas.

- Un syndrome dyspeptique, une plénitude gastrique.

- Un amaigrissement, souvent consécutif a une anorexie.

- Des vomissements témoignant souvent d’'une lésion évoluce, antro-

pylorique.

- Parfois une dysphagie, témoin d’'une lésion haute ou étendue au

cardia.

- Une anémie ferriprive, due & un saignement occulte.
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- Parfois, le cancer de [lestomac est découvert devant une
complication aigué: hémorragie (hématémése, méléna), une
perforation ou une sténose aigué.

- Plus rarement, [e cancer peut étre découvert lors de 'apparition d’une
phlébite, d’'une métastase (hépatique, ganglionnaire, ovarienne), lors
de I'exploration d’une forme fébrile pure ou lors de I'appartion d’'un

syndrome parang€oplasique.

» Signes physiques
lis sont en général absents. Dans les formes évoluées, 'examen peut
retrouver :
- une altération de I'état général, un amaigrissement ;
- une hépatomégalie en présence de métastases hépatiques ;
- une ascite ;
- le ganglion de Troisier ;

- une masse dans le creux épigastrique.

4.2- Examens paracliniques
> La fibroscopie gastrique
Le diagnostic de cancer de l'estomac est un diagnostic histologique.

L’endoscopie permet de décrire les Iésions mais aussi de faire des biopsies
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multiples (au moins dix) devant des Iésions suspectes. L’aspect
endoscopique habituel est soit celui d’'une :

- Tumeur bourgeonnante uicérée, généralement de grande taille, avec

des bords surélevés.

- Tumeur bourgeonnante sans ulcération.

- Ulcération chronique

- Simple infiltration de la paroi.
Tout symptdme gastrique chez un patient de plus de 50 ans impose la
réalisation d'une fibroscopie oesogastro-duodenale.
Les techniques cylologiques comme le brossage de la lésion, le lavage
peuvent étre effectuées au cours de cette exploration. L'utilisation des
colorations vitales peut également améliorer «la performance
diagnostique ».
Les biopsies sont fixées au formol 10% et sont faites sur les tumeurs en

évitant les nécroses et les zones uicérées.
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Cancer gastrique : ulcéré

Figure2 [35] : Aspect endoscopique d'un cancer gastrique de type ulcéré.

» Bilan d’extension et d’opérabilité
Ce sont : le transit oesogastro-duodénal (TOGD), le lavement baryté et le
transit du gréle, l'échographie et Iécho-endoscopie, le scanner, la
coloscopie, la radiographie pulmonaire. L’hémogramme permet d'apprécier

anémie.

4.3- Evolution, Compilication.

En dehors du cancer superficiel, lextension transpariétale du carcinome
gastrique est précoce. L’'extension régionale se fait aux organes de
voisinage tels que le pancréas, le cdlon, le foie, la vésicule ; ce qui peut
poser des problemes diagnostiques sur l'origine de la tumeur. L'atteinte

d’'autres segments du tube digestif est possible par diffusion des cellules
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par contiguité le long de la paroi digestive, en particulier Patteinte de
'cesophage a partir des cancers du cardia et celle du duodénum a partir
des cancers de lantre. Les métastases coliques ou rectales en
<<manchon>> des linites sont probablement li€es au méme mécanisme de
diffusion. Elles peuvent étre précoces et sont parfois révélatrices.
L’extension peut se faire par voie lymphatique, par voie hématogéne et par

voie transpariétale.

4-4- Diagnostic positif

Le diagnostic positif est un diagnostic histologique comme tout cancer.
est posé par la fibroscopie, la biopsie et 'examen histologique. L'e TOGD
est un examen de deuxiéme intention, mais il est presque indispensable,
pour le type infiltrant (linite plastique) et montre un aspect tubuleux et rigide

de I'estomac.

4-5- Diagnostic différentiel :

» Ulcére gastrique

» Gastrite
» Tumeurs bénignes gastriques
»

Cancers des organes voisins
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5- Anatomie pathologique [36]

5.1-Macroscopie

La macroscopie correspond aux differents aspects endoscopiques. Trois
modes de développement sont possibles : bourgeonnement, infiltration ou
ulcération. Assez rarement, I’'un d’eux prédomine pour réaliser des tumeurs
veégétantes polypoides, des cancers infiltrants comme les linites plastiques,
des cancers uicénformes appelés par certains << ulcéres malins>> et qui
se présentent comme des ulcérations a bord taillé a pic, sans bourrelet net,
les plis radiés venant au contact de la perte de substance.

Dans la plupart des cas, les trois aspects macroscopiques sont associés
pour donner le cancer en << |obe d’oreille>> ; c'est une vaste ulcération a
fond bourgeonnant creusée dans une masse infiltrante et entourée d'un
bourrelet irrégulier.

L'aspect macroscopique est souvent fonction du siége du cancer : 60 %
des cancers siégent dans l'antre, 20 % sur la petite courbure verticale et
20% de fagon égale sur les faces, la grande courbure et le cardia. ll faut
cependant noter que la fréquence relative des cancers du cardia augmente
dans de nombreux pays. Les cancers multiples sont de l'ordre de 5 a 10 %.
Les caﬁcers du cardia et de la portion verticale de I'estomac sont ie plus
souvent végétants polypoides ; les cancers de I'antre sont souvent en «

lobe d'oreille » ou ulcériformes.

!
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§.2- Histologie: Fadénocarcinome gastrique

D'une fagon générale, l'adénocarcinome gastrique est constitué de
structures tubulaires, acinaires ou papillaires, tapissées de cellules de type
gastrique ou intestinal. Ces cellules produisent du mucus colorable par le
bleu alcian ou le PAS; elles sont parfois peu cohésives et infiltrent la paroi

gastnque, en disséquant ses plans d'une fagon insidieuse.

5.3- Autres types histologiques [36]

Les tumeurs malignes de lestomac peuvent répondre a d’autres
histologies :

5.3.1- Tumeurs non épithéliales

5.3.1.1-Lymphomes non Hodgkiniens {3 %) ou lymphome du Malit [39].
Il s’agit de tumeurs dérivant du tissu lymphoide sous muqueux, induites par
la présence d’'H. pylori. I existe des lymphomes de bas, moyen et haut
grade. Les patients consultent en général pour des douleurs épigastriques
indistinguables des douleurs ulcéreuses et dans un tiers des cas sont vus
a Poccasion d’'une hémorragie digestive ou du bilan d’une anémie par
saignement chronique. Les signes généraux sont absents le plus souvent,
se limitant a un amaigrissement modéré. La présence de sighes généraux
plus importants, notamment de fiévre et/ou sueurs, est en revanche

évocatrice d’'un lymphome B & grandes cellules.
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L'aspect endoscopique est également trés souvent non spécifique avec
dans un tiers des cas un aspect d’uicére, dans un tiers des cas un aspect
qui fait évoquer des lésions superficielles de la muqueuse a type
d’érosions, voire de boursouflures muqueuses, et enfin dans un demier
tiers des cas un aspect de tumeur plus ou moins ulcérée se résumant le

plus souvent a un aspect de gros plis d'allure tumorale.

Lymphome gastrique a grandes cellules

Figure3 [35] . Aspect endoscopique des lymphomes gastriques & grandes
celiules
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Lymphomes gastriques a petites cellules
du MALT: aspects endoscopiques

Aspect Aspect ulcéré Aspect de gros

pseudngastritique plis ulcénés

Figure4 [35] : Aspect endoscopique des différents types de lymphomes
gastriques a petites cellules

5.3.1.2-Tumeurs stromales.

Les tumeurs stromales peuvent étre uniques ou multiples, de taille trés
variable bien limité et non encapsulé. Les signes macroscopiques qui
permettent de suspecter la malignité sont la grande taille de la tumeur, la
présence de nécrose et surtout I'envahissement d'organes adjacents.

Sur le plan histologique, ces tumeurs peuvent étre constituées de cellules
fusiformes, épithélioides ou les deux. Les deux crittres majeurs de
malignité sont Ia taille de la tumeur et Findex mitotique.

En dehors de I'extension aux organes de voisinage, la dissémination des
tumeurs stromales se fait par voie hématogéne au foie et aux poumons.
Les autres sarcomes (liposarcomes, chondrosarcomes) sont
exceptionnels.
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5.3.2- Tumeurs neuroendocrines

5.3.2.1- Carcinoide (tumeur neuroendocrine bien différenciée)

Ces tumeurs peuvent étre uniques ou multiples :

- Les tumeurs multiples sont de petites tailles, localisées souvent dans le
fundus. Ces tumeurs sont souvent d’évolution bénigne.

- Les tumeurs uniques sont de siége sous-muqueux, bien limitées,
s’accompagnant parfois d’'une réfraction de la séreuse en regard.
L’histologie est superposable a celui observé dans les autres tumeurs
carcinoides du tube digestif. Le pronostic dépend de leur taille, de leur
degré de différenciation; les tumeurs de moins de 1cm, peu
envahissantes, sont généralement de pronostic favorable.

5.3.2.2- Carcinome neuroendocrine.

La plupart des carcinomes neuroendocrines sont soit des carcinoides
atypiques, soit des carcinomes a petites cellulies. Ces tumeurs peuvent étre
associées a dautres composantes carcinomateuses (glandulaire ou’

épidermoide). Leur pronostic est trés mauvais.

5.4-Tumeurs secondaires
Les carcinomes métastatiques simulent en tout point une tumeur primitive.
Leurs origines les plus fréquentes sont le sein, les bronches, le foie, le rein;

il peut s’agir aussi de mélanome ou de choriocarcinome. Les cancers des
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organes voisins s'étendent parfois a l'estomac (pancréas, cblon, foie,

vésicule).

5.5- Classification
De nombreuses classifications ont été proposées pour les carcinomes
gastriques, basées soit sur des critéres purement histocytologiques
descriptifs, soit sur des criteres de mode d’extension, donc d’évolutivité.

» Classification de FOMS

Elle classe les adénocarcinomes gastriques en :

- Adénocarcinome bien différencié

Figure5 [37] Aspect histologique d'un adénocarcinome tubulé bien
différencié envahissant la musculeuse
- Adenocarcinome moyennement différencié
- Adénocarcinome peu différencié
En dehors du degré de différenciation et en fonction de données

cytologiques et architecturales, quatre sous-types peuvent étre isolés :
29
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'adénocarcinome papillaire, 'adénocarcinome tubulé, 'adénocarcinome
mucineux (ou colloide muqueux) et l'adénocarcinome a ceilules
indépendantes en << bague a chaton>> qui constitue la forme habituelle
de la linite plastique.

L’'OMS distingue aussi des formes rares : le carcinome adénosquameux
associant des aspects glandulaires et épidermoides et ayant un pronostic
plus défavorable que l'adénocarcinome pur, I'exceptionnel carcinome
épidermoide et le carcinome indifférencié.

> Classification TNM [5]

C’est une classification pronostique.
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Tableau Il : Les différents stades [5].

Stade 0 Tis NO MO

Stade IA T1 ~ NO MO
Stade IB T1 N1 MO
T2a/b NO MO

T1 N2 MO

Stade | T2a/b N1 MO

T3 NO MO

T2a/b N2 MO

Stade HIA T3 N1 MO
T4 NO MO

Stade llIB T3 N2 MO
T4 N1, 2,3 MO

Stade IV T1,2, 3 N3 MO

Tous T Tous N M1
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» Autres classifications

(Tableau lll - Classification des adénocarcinomes gastriques.

Lauren, 2000 [5]

- Intestinal

| - Diffus
- Mixte ou inclassable

| Ming, 1977
- Expansif

| - Infiltrant

| Goseki, 1992

- Riches en tubes, pauvre en mucus intracytoplasmique
i - Riche en tubes et en mucus intracytoplasmique

- Pauvre en tubes et en mucus intracytoplasmique

- Pauvre en tubes et riche en mucus intracytoplasmique

6- Formes anato-mocliniques particuliéres [8, 36].

6.1- L’adénocarcinome du cardia

Défini comme un cancer dont le centre est a moins de 2cm de la jonction

oesogastrique, son incidence est en augmentation par rapport au cancer de

estomac. Il se développe indépendamment de linfection par H. pylori et

est caractérisé par sa prédominance masculine, favorisé par l'alcool, le
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tabac et le reflux gastro-cesophagien, se manifestant par une
symptomatologie dysphagique ou douloureuse rétro-stermale. Peut envahir

I'cesophage simulant un cancer du tiers inférieur.

6.2- Le cancer superficiel de Pestomac

Il se définit comme un cancer limité & la muqueuse avec une extension
possible dans la sous-muqueuse, avec ou sans métastases
ganglionnaires. Son évolution et son pronostic sont meilleurs que les types
sous-muqueux. Sa macroscopie correspond aux formes endoscopiques et

son histologie ne differe pas du cancer habituel.

cancer gastrique superficiel

Figure6 [35] : Aspect endoscopique d’un cancer gastrique superficiel

6.3- La linite plastique [9, 36, 38]
Elle représente la forme ia plus typique des cancers infiltrant. La paroi

gastrique est épaissie (10 @ 20 mm), cartonnée, rétractée de fagon
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circulaire dans tout I'estomac, le fundus seul ou I'antre ; les plis sont
effacés ou épaissis par linfiltration carcinomateuse.

Histologiquement, il s’agit habituellement d'un adénocarcinome 2
cellules indépendantes en « bague a chaton » ; l'infiltration néoplasique
épaissit tous les plans de la paroi, dissocie la musculeuse sans la
detruire et s'accompagne d'un stroma scléreux trés abondant. Le
diagnostic peut étre difficile en 'absence de destruction mugueuse, et
les colorations de mucus par le PAS et le bleu alcian peuvent étre
négatives en l'absence de différenciation sécrétoire. Le pronostic est
trés défavorable et dépend de la hauteur de la tumeur et de linvasion

en profondeur de la paroi gastrique.

Cancer gastrique : linite

Mugueuse sensiblement normale mais la cavité
gastrique ne prend pas conectement Pinsufflation

Figure7 [35]: Aspect endoscopique d’une linite plastique
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7- Traitement [8, 9, 32, 40]

7.1- La chirurgie

Le traitement chirurgical est la seule méthode thérapeutique curative du
cancer gastrique. Il repose sur une gastrectomie pouvant étre totale ou
partielle, associée a une lymphadénectomie et une omentectomie. La
continuité digestive est rétablie en réalisant une anastomose oeso-jéjunale
ou gastro-jéjunaie selon le type d’'exérése gastrique.

La gastrectomie est totale pour latteinte fundique et cardiale (si celle-ci
s'étend préférentiellement sur I'estomac); totale ou du 4/5 pour une tumeur
antro-pylorique. Pour que I'exérése soit carcinologique il faut des marges
de résection saine d’au moins 5 cm et un curage ganglionnaire complet.
Pour les cancers superficiels, on pratique une mucosectomie. Les
lymphomes sont potentiellement curables par éradication de HP.

La radiothérapie est proposée en premiére intention pour les tumeurs trés

hémorragique.

7.2-Traitement complémentaire.
Aprés une exérése a visée curative d’un cancer gastrique, lorsqu’il existe
des critéres de mauvais pronostic (tumeur envahissant profondément la

paroi gastrique ou les ganglions) est souvent proposée une chimiothérapie
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qui n'a pas complétement fait sa preuve en terme d’augmentation de
survie.

7.3-Traitement palliatif.

Dans la mesure du possible, il faut enlever la tumeur, a cause du risque de
sténose et d’hémorragie digestive. On réalise alors une gastrectomie de
<<propreté>> qui n'a plus pour but de guérir le malade. En cas de tumeur
trop volumineuse, non extirpable, il est possible de réaliser une
chimiothérapie ou une radio-chimiothérapie premiére permettant de
diminuer Ia taille de la tumeur et parfois de pouvoir réaliser I'exérése de
celle-ci dans un second temps.

En cas de métastases hépatiques ou péritonéales, il est possible de
réaliser une chimiothérapie palliative permettant d’'allonger la survie et
d’améliorer le confort de vie du patient.

En cas de tumeur sténosante du pylore, on peut étre amené a réaliser une
dérivation digestive (anastomose gastro-jéjunale) pour permettre au patient
de s'alimenter et lorsqu’il n'est pas opérable, de réaliser lors d’'une
endoscopie la résection partielle au laser de la tumeur ou la mise en place

d’'une endo-prothése, afin de permettre au patient de s’alimenter.

7.4-Pronostic [8, 9].

Le pronostic du cancer gastrique est fonction de cing facteurs qui sont :
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- le degré de différenciation

- le degré de I'envahissement de la paroi gastrique

- l'envahissement des ganglions

- les métastases a distance

- la radicalitt de [lintervention chirurgicale selon Fécole

japonaise.

Le pronostic du cancer de I'estomac est dans 'ensemble mauvais puisque
la survie & 5 ans n'est que de 10 a 12% pour 'ensemble des cas. Ce
pronostic pourrait étre amélioré si le cancer est diagnostiqué au stade

superficiel : 93% de survie a 5ans au stade sous mugqueux.
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IV- MATERIEL ET METHODES

1- Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le centre d'endoscopie digestive du

service d'Hépato-gastroentérologie du CHU Gabriel Touré et dans les

cliniques “ Promenade des Angevins " et “ Etoiles ”. Les biopsies ont &té

examinées au laboratoire d’anatomie pathologique de I'lnstitut National de

Recherche en Santé Publique (INRSP) de Bamako.

2- Période d’étude

Notre étude s’est déroulée d’avril 2006 a juillet 2007 puis de février 2008 a

juin 2008 soit une période de 21 mois.

3- Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude transversale descriptive et analytique.

4-Population d’étude et échantilionnage

L'étude a porté sur tous les patients qui ont subi une biopsie gastrique

pour une lésion suspecte de malignité a la suite d'un examen

endoscopique dans les centres sus-Cités.

Thése présentée et soutenue par KOLOU Mondonzivwe
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4.1- Critére d’inclusion
Tout patient présentant un cancer de I'estomac confirné par Phistologie
durant wla période d’étude.
4.2- Critére de non inclusion
N’ont pas &té inclus :
» Les patients ayant un cancer n’ont confirmé par l'histologie

» Les patients ayant refusé de se soumettre au questionnaire

5- Considération éthique et déontologique
Les patients n‘ont été inclus qu'aprés leur consentement éclairé.
L’anonymat et la confidentialité des données recueillies ont €té observés

lors de Finterrogatoire et de F'examen physique.

6- Méthodes
Tous les patients inclus ont béneficié de :
6.1- Examen clinique
- Linterrogatoire pour préciser les données sociodémographiques, (e
mode de vie, les antécédents et les signes cliniques.
- L’examen physique & la recherche d’'une métastase hépatique, d’une

ascite, d’un ganglion de Troisier, un ganglion du Douglas.
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6.2- Les différentes étapes de I‘examen anatomopathologique des
biopsies.

- Les prélévements étaient obtenus au cours de 'endoscopie.

- Fixation : les fragments de biopsie ont été fixés au formol a 10%.

- Technique: aprés un examen macroscopique, les fragments de
tissus ont été soumis aux techniques de déshydratation puis inclus
dans la paraffine. Les blocs obtenus ont été coupés avec un
microtome rotatif, montés sur les lames avant d’étre colorés a
'hématéine éosine. La lecture a été faite a l'aide du microscope
optique, au faible puis au fort grossissement.

Classification : les cancers gastriques une fois diagnostiqués ont été

classés selon [a classification de FOMS.

7- Saisie et analyse des données

Nous avons fait une saisie simple des textes, des tableaux et des
graphiques sur le logiciel Word et Excel. La saisie et l'analyse des
données ont été effectuées sur le logiciel SPSS 12.0.

Le test statistique utilisé était le test de khi2 pour comparer nos résultats

qui étaient significatifs pour une probabilite p<0,05.
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V- RESULTATS

1- Données épidémiologiques

1.1- Fréquence

D’avril 2006 a juillet 2007 puis de février 2008 a juin 2008 nous avons
coiligé 90 cas de cancers gastriques. Au cours de la méme période, 135
cas de cancers du tube digestif ont é&té enregistrés sur ces sites de
collecte. Le cancer de I'estomac a représenté 66,7% des cancers du tube

digestif.

1.2- Le sexe

DO masculin
DOféminin

Figure8 : Répartition des patients selon le sexe.
Le sexe masculin a représenté 67,8% de notre effectif soit un sex ratio de

2,10.
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1.3- L’age

30

25 ¢

20 4o

Fréquence

10—

0 | o— 1 T T L T L} L
11-20 21-30 31- 40 41- 50 51-60 61-70 71-80 81-90
Tranche d'dge

Tranche d’age (ans)
Figure9 : Répartition des patients selon les tranches d'age.

La moyenne d'ége élait de 54,88+/-14,29 ans avec un intervalle de
confiance compris entre 51,88 et 57,87. La classe modale éfait la tranche
d’dge des 51-60 ans (31,1%) suivie de la classe des 41- 50 ans (21,1%).
Ces deux classes ont représente a elles seules 52,2% de leffectif.

Les limites d'adge étaient de 18 et 85 ans et le cancer de 'estomac a été

constaté a 83,3% au-delad de 40 ans.
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Tableau IV : Répartition des patients selon 'age et le sexe.

Sexe
Tranche d’age Masculin Féminin Total
11- 20 0 1 1
21- 30 1 2 3
31- 40 3 8 11
41- 50 16 3 19
51- 60 20 8 28
61- 70 12 4 16
71- 80 6 3 9
81- 90 3 0 3
Total 61 29 80

La moyenne d’dge éfait de 57,25+/- 12,76 ans pour les hommes el de
49,90+/- 16,21ans pour les femmes. Le pic éfait observé dans la franche
des 51- 60 ans chez les hommes tandis que chez les femmes les franches
d’dge des 31- 40 ans et des 51- 60 ans avaient les effeclifs les plus élevés.

Il existe une liaison statistique enlre I'dge et le sexe (x2= 16,33 ; P= 0,018).
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1.4- Profession

Tableau V : Répartition des patents selon la profession

Professions Effectif Pourcentage (%)
Cultivateurs 32 35,6
Ménagéres'” 27 30,0
Artisans 2 2,2
Commercgants 10 11,1
Eléves/Etudiants 1 1.1
Autres*? 18 20,0
Total 90 100,0

YFemmes aux foyers

@ Autres : Professions libérales : 4 ; fonctionnaires (salariés de I'administration et retraités) : 14.

Les cultivateurs et les ménagéres ont été les plus représentés avec
respectivement 35,6% et 30% de [l'échantillon. A eux seuls, ils ont
représente 65,6% de l'effectif.

1.5- La provenance
Tableau VI: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage (%)
Kayes 15 16,6
Sikasso 16 17,8
Ségou 8 8,9
Koulikoro 17 18,9
Bamako 33 36,7
Mauritanie 1 1,1
Total 90 100,0

Bamako a été Ia ville de résidence la plus représentée avec 36,7% (33 cas).
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1.6- L’ethnie
Tableau VII: Répartition des patients selon I'ethnie.
Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 31 34,5
Peulh 11 12,2
Malinké 16 17,8
Sarakolé 11 12,2
Minianka/Sénoufo 13 14,4
Autres'” 8 8,9
Total 90 100,0

M pautres :Manré :1 ; kakola :2 ; samega :2 ; djonera :1 ;Bobo :1; Touareg :1.
L’ethnie bambara a été la plus représentée avec 34,5% de I'échantillon

{31cas)

1.7- Statut matrimonial
Tableau VHI : Répartition des patents selon le statut matrimonial.

Situation Effectif Pourcenfage (%)
matrimoniale
Célibataire 2 22
Marié/e 87 96,7
Veuf/Veuve 1 1,1
Total 80 100,0

Les mariés avaient représenté 96,7%(87cas) de nofre échantillon.
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2- Données cliniques
2.1- Motif de consultation (motif d’examen endoscopique)
Tableau IX: Répartition des patients selon le motif de consultation.

Signes Nombre Pourcentage (%)
d’observation

Epigastraigie 47 52,2
Amaigrissement 10 11,1

Vomissement 14 15,5
Anémie 1 1,1
Anorexie 2 1,1
Masse épigastrique 6 6,7
Hématémése 2 2,2
Dysphagie 9 10
Autres'" 5 55

MW T.P: 1; Hépatomégalie: 1; AEG: 1, syndrome de sténose: 1: péleur

cutanéomuqueuse : 1.
L 'épigastralgie a été le maitre sympléme avec 47cas soit 52,2% ; suivi des
vomissements et de lamaigrissement avec respectivement 15,6% et

11,1%.
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Tableau X: Répartition des patients selon I'Age et les signes cliniques.

Tranche d’age Test
Signes cliniques <40 ans | 41-60 ans | > 60 ans | statistique
Epigastralgie 10 23 14 P= 0,462
Amaigrissement 2 B 2 P=0,705
Vomissement 2 8 4 P=0, 919
Anémie - - 1 -
Anorexie - 1 1 -
Masse épigastrique 1 3 2 0,992
Hématémése - 1 1 -
Dysphagie 1 4 4 0,657
Autres - 2 3 0,222

Le signe clinique ne dépendait pas de I'dge de survenue du cancer

3.2- Atteinte ganglionnaire
Tableau XI: Répartition des patients selon I'atteinte ganglionnaire

Atteinte ganglionnaire Effectif Pourcentage (%)
Oui 16 17,8
Non 74 82,2
Total 90 100,0

Seuls 16 cas (17,8%) d’envahissement ganglionnaire ont été observes.
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3.3- Antécédents
3.3.1- Antécédents personnels de pathologie gastrique

Tableau XIil: Répartition des patients selon leurs antécédents.

Antécédents Effectif Pourcentage (%)
Gastrectomie partielle pour cancer

gastrique 2 2,2

Syndrome ulcéreux typique 15 16,7
Syndrome ulcéreux atypique 69 76,7

Absence d'antécédents de

pathologie gastrique 4 4.4

Total 90 100,0

L’antécédent de syndrome ulcéreux a représenté 93,4% de notre
échantilion.

3.3.2- antécédents familiaux
Tableau XIlI: Répartition des patients selon les antécédents familiaux.

Antécédents familiaux Effectif Pourcentage (%)
Oui” 7 7.8
Non 76 84,4
indéterminé 7 7.8
Total 90 100,0

(1) Parmi ces patients, quatre ont estimé avoir perdu un parent par suite d'un cancer
gastrigue, et les trois autres ont décrit des pathologies gastriques des parents
proches ; informations que nous n'avons pas pu vérifier.

Seuls 7, 8%? 7 cas) de nos patients avaient eu des antécédents familiaux

de cancer gastrique.
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3- Habitude alimentaire

3.1- Viande
Tableau XIV: Répartition des patients selon la conservation de la viande.
Mode Effectif Pourcentage (%)
Viande type journaliert”’ 47 52,2
Salaison/fumaison 43 47.8
Total 90 100,0

W Ces patients achetaient leur viande qui élait soit fraiche, ou réfrigérée pour leur
consommation journaliere.

La conservation de la viande par salaisonflumaison a représenté 47,8%
(43 cas).

3.2- Poisson fumé.
Tableau XV : Répartition des patients selon la fréquence de consommation

du poisson fumé

Fréquence de consommation du Effectif Pourcentage (%)
poisson fumé
1fois/semaine 8 8,9
2 fois/semaine 45 50,0
3 fois/semaine 17 18,9
> 3 fois/semaine 12 13,3
Occasionnelle 8 8,9
Total 90 100,0

La totalité de nos patients consommaient du poisson fumé dont la moitié
2fois/semaine.
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3.3- Sel
Tableau XVI : Répartition des patients selon la consommation du sel.
Régime Effectif Pourcentage (%)
Normo-salé 88 97,8
Mi-salé 2 2,2
Total 90 100,0

Le régime normo-sodé a représente 88 cas soit 97,8% de ['échantiflon. Le
régime mi-salé concemne des indications thérapeutiques avec une
pathologie donnée.

3.4- Consommation des fruits et/ou tégumes
Tableau XVil: Répartition des patients selon la consommation des fruits et

legumes.
Rythme ) Effectif Pourcentage (%)

1 fois/semaine 28 31,1

2 fois/semaine 22 24,4

3 fois/semaine 8 8,9

>3 fois/semaine 5 5,6
Occasionnel 27 30,0
Total 90 100,0

Seuls 14,5% de nos patients consommaient les fruits et/ou legumes a une
fréquence supérieure ou égale a 3 fois/semaine.
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3.5- Cola
Tableau XVIII : Répartition des patients selon la consommation de ia cola.
Rythme de consommation Effectif Pourcentage (%)
1 fois/jour 10 1.1
2 fois/jour 14 15,6
3 fois/jour 6 8,7
> 3 fois/jour 4 4,4
Non 47 52,2
Occasionnel 9 10,0
Total 90 100,0

Parmi ceux qui consommaient de la cola, le rythme de consommation de 2
fois/jour était le plus représenté avec 14 cas soit 15,6% de I'effectif total et

52,2% de nos patients ne prenaient pas de fa cola.

3.6- Cigarette
Tableau XIX: Répartition des patients selon la quantité de cigarettes
fumée.
Quantité de cigarette fumée Effectif Pourcentage (%)
< 1 paquet/jour 9 10,0
1 a 2 paquets/jour 9 10,0
> 2 pagquets/jour 0 0
Non fumeur 71 78,9
Indéterminé 1 1,1
Total 90 100 ,0

La cigarette fumée a été constatée dans 21,1% des cas parmi lesquels

10% fumaient 1a 2 paquets/jour et 10% fumaient moins d'un paquetjour
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3.7- Tabac chiqué
Tableau XX: Répartition des patients selon la consommation de tabac

chiqué.
Rythme Effectif Pourcentage (%)
1 fois/jour 2 2,2
2 fois/jour 4 4.5
3 fois/jour 1 1.1
> 3 fois/jour 2 2,2
Non 78 86,7
Occasionnel 3 3,3
Total 30 100,0

Seuls 13,3% de nos patients prenaient du tabac chiqué. Parmi ces patents
7,8% avaient une consommation de tabac chiqué = 2fois/jour.

5- Macroscopie des cancers

5.1- Macroscopie

28%

IEAspect vlcéné 0 Aspect ulcerobourgeonnant [T Aspect mgrgmmmgl

Figure10 : répartition des patients selon Faspect macroscopique endoscopique

L'aspect ulcerobourgeonnant dominait notre échantilion ave 55 cas soit

61% de ['effectit.
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Tableau XXI: Répartition des patients selon I'aspect endoscopique et les

signes cliniques.

Aspects endoscopiques
Signes Aspect Aspect Aspect Test
cliniques ulcercbourgeonnant | ulcéré | bourgeonnant | statistique
Epigastralgie 32 11 4 P=0,356
Amaigrissement 6 3 1 P=0, 983
Vomissement 8 4 2 P= 0,911
Anémie 1 - - -
Anorexie 2 - - -
Masse
épigastrique 4 1 1 P=0,772
Hématemeése 1 1 - -
Dysphagie 4 3 2 0,475
Autres 2 3 - 0,213

Il n'existait pas de liaison statistique entre le signe clinique et I'aspect

endoscopique.
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5.2- Sidge de la tumeur

Tableau XXII: Répartition des patients selon le siége de la tumeur.

Siége de la tumeur Effectif Pourcentage (%)
Antro-pylorique 61 67,8
Grosse tubérosité 7 7.8
Cardia 17 18,9
Corps gastrique 1,1
Autres " 4 4,4
Total 90 100,0

™) 2fois Antre-grosse tubérosité ; 1fois Corps-grosse tubérosité et 1fois sur

tout 'estomac.

La localisation antro-pylorique était la plus représentée avec 61 cas soit

67,8%.
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Tableau XXM : Répartition des patients selon le siége de la tumeur et le

signe clinique.
Siége de prélévement
Signes cliniques Antro- Grosse Corps Test
pylorique | tubérosité | Cardia | gastrique | Autres | statistique
Epigastralgie 34 3 8 - 2 P= 0,696
Amaigrissement 8 - 1 - 1 P=0,512
Vomissement 8 1 3 - 2 P=0,514
Anémie - 1 - - - P= 0,941
Anorexie - 1 - - 1 P= 0,063
Masse
épigastrique 4 1 1 - - P=0,876
Hématémese 1 1 - - - P=0,519
Dysphagie 6 - 3 - - P= 0,489
Autres 3 - 1 1 - P= 0,131
Le signe clinique ne dépendait pas du siége de la tumeur.
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6- Histologie
6.1- Aspects histologiques
Tableau XXIV : Répartition des patients selon I'aspect histologique.

Aspects histologiques Effectif Pourcentage (%)

Adénocarcinome bien
différencié 34 37,8

Adénocarcinome moyennement
différencié
27 30,0

Adénocarcinome peu
différencié 16 17.8

Adénocarcinome a cellules
indépendantes 13 14,4

Total 90 100,0

L’adénocarcinome bien différencié a représente 37,8%.
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Tableau XXV : Répartition des patients selon I'aspect histologique et le

sexe.
Aspects histologiques Sexe Total
Masculin Féminin

Adénocarcinome bien différencié 26 8 34

Adénocarcinome moyennement
différencié 14 13 27
Adénocarcinome peu différencié 13 3 16

Adénocarcinome a cellules

indépendantes 8 5 13
Total 61 29 90

L’aspect histologique ne dépendait pas du sexe (x2= 5,87 ; P=0,19).
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon I'aspect histologique et I'age.

Aspects Tranche d’age
histologiques <40 ans 41- 60 ans 2 60 ans
Adénocarcinome
bien différencié 3 21 10
Adénocarcinome
moyennement
différencié 8 12 7
Adénocarcinome |
peu différencié 3 8 5
Adénocarcinome
a cellules
indépendantes 1 6 6
Total 15 47 28

L’aspect histologique ne dépendait pas de 'dge de survenue du cancer

gastrigue (x2= 6,87 ; P=0,57).
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Tableau XXVII : Répartition des patients selon 'aspect histologique et le
siége de la tumeur.

Siége Aspect histologique
ADK
ADK bien | moyennement | ADK peu | ADK a cellules
différencié | différencié | différencié | indépendantes
Antro-
23 19 10 9
pylorique
Grosse
1 4 2 0
tubérosité
Cardia 7 4 3 3
Cor
omps 1 0 0 0
gastrique
Plusieurs ) 0 1 1
sites
Total 34 27 16 13

%/ ADK= Adénocarcinome.

L’aspect histologique ne dépendait pas du siege de la tumeur (2= 8,14 ;

P=0,95).
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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VI- Commentaires et discussions

Nous avons mené une étude transversale descriptive et analytique des
cancers de I'estomac sur une période de 21mois allant d’avril 2006 & juillet
2007 puis de février 2008 a juin 2008. Au cours de cette étude nous avons
apprécié les caractéres sociodémographiques de nos patients, leurs
habitudes alimentaires (quelques facteurs de risques), les signes cliniques
évocateurs, les aspects anatomopathologiques des cancers rencontrés.
La fréquence que nous rapportons est une fréquence hospitaliére qui ne
saurait étre extrapolée a I'échelle nationale sans réserve. Notre étude a éeté
émaillée d'interruption due au mouvement qu’a connu la FMPOS durant la
période de Juillet 2007 & Janvier 2008.
Cependant le caractére cosmopolite de la ville de Bamako, la situation
géographique du CHU Gabriel Touré et des deux centres d’endoscopies
visités d’accés plus facile aux populations par rapport aux CHU du Point G
et de Kati permet d’avoir un échantillon assez representatif des cancers
gastriques au Mali.
1- Epidémiologie

1.1- Fréquence
Notre étude a porté sur 90 cas de cancers gastriques représentant 66,7%
des cancers du tube digestif. Cette fréquence hospitaliere est dans

'ensemble superposable a celle de Maiga [20] (66%) mais reste inférieure
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a la fréquence de Diarra et al. [19] (81,1%) & Sikasso au Mali et de celle de
Traoré [16] (74,9%) selon une étude effectuée au laboratoire d’anatomie
pathologique de 'INRSP. Ailleurs, notre résultat reste supérieur a celui de
Sani au Niger [11] (41%), & celui d’Amegbor [12] au 'Togo (49%), aux
résultats burundais et maigaches [13 ; 14] (38,5% et 38%), trés nettement
supérieur aux 10% de Bennamiche [41] en France. Cette baisse de la
fréquence du cancer gastriqgue dans les pays développés serait liée d'une
part a un meilleur systéeme de conservation alimentaire contrairement a la
plupart des pays du sud et d’autre part a la maitrise de l'infection par I'H.

pylori trés répandue en Afrique.

1.2- Données socio- démographiques

1.2.1- L’Age.

La moyenne d’age était de 54,87+/- 14,29ans. Les extrémes étaient de 18
et 85ans. Notre résultat est superposable aux études africaines [2; 11 ;
13;14;:16; 18; 19; 20; 42 ; 43 ; 44] ou la moyenne d’age est dans la
cinquantaine. La prédominance de la tranche d’age de 41- 60 ans (52,2%)
dans notre étude a été constatée également par Diarra M et al. [19] &
Sikasso au Mali ol la tranche d’age des 40-59 ans représentait a elle seule

41,7%.
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a la fréquence de Diarra et al. [19] (81,1%) a Sikasso au Mali et de celle de
Traoré [16] (74,9%) selon une étude effectuée au laboratoire d’anatomie
pathologique de 'INRSP. Ailleurs, notre résultat reste supérieur & celui de
Sani au Niger [11] (41%), a celui d’Amegbor [12] au Togo (49%), aux
résultats burundais et maigaches {13 ; 14] (38,5% et 38%), trés nettement
supérieur aux 10% de Bennamiche [41] en France. Cette baisse de la
fréguence du cancer gastrique dans les pays développés serait liee d’'une
part & un meilleur systeme de conservation alimentaire contrairement & la
plupart des pays du sud et d’autre part a ia maitrise de l'infection par I'H.

pylori trés répandue en Afrique.

1.2- Données socio- démographiques

1.2.1- L’Age.

La moyenrie d’age était de 54,87+/- 14,29arnis. Les extrémes étaient de 18
et 85ans. Notre résultat est superposable aux études africaines [2; 11 ;
13; 14; 16; 18 19; 20; 42 ; 43 ; 44] ol la moyenne d'age est dans la
cinquantaine. La prédominance de la tranche d’age de 41- 60 ans (52,2%)
dans notre étude a été constatée également par Diarra M et al. [19] a
Sikasso au Mali o0 la tranche d’age des 40-59 ans représentait a elle seule

41,7%.
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Cependant notre résultat est inférieur a la moyenne européenne qui serait
comprise entre 60 et 70 ans [11]. Elle est de 70 ans en France [14], 60 ans
au Singapour [43].

Cette relative jeunesse des patients en Afrique serait due non seulement
aux conditions socio-économiques et a [linfection par I'H. pylori qui
s'attrape a bas age, mais aussi a la population qui est relativement jeune
en Afrique qu’'en Europe.

1.2.2- Le genre

L ’atteinte masculine prédomine dans notre étude (sex ratio= 2,1) ; mais elle
est plus marquée qu'au Bénin, au Burundi avec respectivement 1,43 ; 1,6
[2; 13]. Elie est superposable aux résultats togolais (2,3) et burkinabais
(2,2) [12 ; 44). Excepté E. Koffi [43] (1), cette préedominance masculine des
études africaines est conforme a la littérature occidentale (sex ratio de 2
avec des extrémes de 1,6 et2,5)[3;6; 32 ; 33 ; 34].

1.2.3- La profession

Les professions les plus représentées ont été les cultivateurs (35,6%) et
les ménagéres (30%) constituant 65,6% notre échantillon. Toutes les
études effectuées sur le continent [2 ; 16 ; 17 ; 18 ; 19 ; 20 ; 43 ; 44] notent
cette fréquence élevée de cancer gastrique dans les couches sociales
défavorisées avec des extrémes allant de 45,4% [18] et 82,5% [19]. Les

facteurs environnementaux auxquels sont exposées ces professions en
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Afrique notamment linfection par H.pylori qui multiplie e risque de
cancérisation de la muqueuse par 6, favorisé par le climat chaud et tout
son corolaire dont la prévalence en Afrique serait comprise entre 56,4 et
91,3% contre 45% en Europe [49] constituent une raison majeure. Dans le
cadre spécifique des agriculteurs Putilisation des fertilisants & base de
nitrate dont les traces sont retrouvées dans les produits (fruits, les
céréales) et dans la salive et qui sont convertis en nitrites a la température
ambiante tropicale pourrait expliquer la fréguence élevée dans cette
profession.

1.2.4- L’ethnie et la provenance

L’ethnie Bambara était la plus représentée dans notre étude avec 34,5% et
36,7% de nos patients venaient de la ville de Bamako.

Bien que cette prédominance soit courante dans les études bamakoises
[16 ; 17] nous ne pensons pas que ce résultat ait une signification sur le
plan épidémiologique au Mali en absence d’étude raciale sur la question.
Cette ethnie selon 'Enquéte Démographique et de Santé (EDSM-IV ,2006)
serait majoritaire tant 8 Bamako que dans 'ensemble de la population
malienne.

De méme la prédominance bamakoise (36,7%) de notre étude ne saurait
considérer Bamako comme zone géographique a incidence élevée du

cancer de l'estomac: le caractére cosmopolite de Bamako, zone de
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brassage par excellence de la population malienne, I'absence d’étude a
I'échelle individuelle et le fait que notre étude se soit déroulée 8 Bamako
sont autant d’éléments explicatifs.

2- Clinique

L’épigastralgie, 'amaigrissement et les vomissements ont été les plus
représentés avec respectivement 52,2%, 11,1%, 15,6%. Des résultats
similaires ont été rapportés par des études africaines avec une
prédominance variable selon les études et d'autres signes plus ou moins
associés [2; 13 ; 43].

Tableau XXVI : Fréquences relatives a I'épigastralgie, 'amaigrissement et

les vomissements par certains auteurs maliens.

Auteurs Epigastralgie | Amaigrissement | Vomissements
Traoré [16] 38,5% 23,1% 15,4%
Mamadou N [17] 98,5% 90,8% 83,1%
Diarra et al. [19] 64% 86% 30%
Maiga et al. [20] 98% 90,8% 83,1%
Traoré K [21] 95,1% 78,3% 82,7%
Notre série 52.2% 11,1% 15,5%

D’autres signes non moins importants comme l'anémie, I'anorexie, masse
épigastrique, dysphagie et hématémése ont été rapportés avec des
fréquences variables.
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Devant ces signes et au-deld de 40 ans, il est souhaitable de pratiquer
chez les patients une endoscopie digestive haute.

93,4% de nos patients avaient des antécédents de syndrome ulcéreux
durant une période plus ou moins longue et subissant leur premiére
fibroscopie aprés avoir été traités soit au premier niveau de santé etiou
traditionnellement ou s'étre auto médiqués.

L’attribution a tort de certains signes cliniques aux parasitoses digestives
par <<les médecins de quartiers>> que sont les étudiants et donc un
mauvais traitement, le colt relativement élevé de I'endoscopie digestive et
les préjugés qu'ont les patients vis-a-vis de cet examen, enfin le recours
abusif aux tradipraticiens au détriment de la médecine modeme expliquent
le fait que les patients ne se rendent pas au centre de santé des les
premiers signes.

7,8% ont eu des antécédents familiaux de pathologie gastrique dont 4, 4%
de cancers familiaux. 17,8% avaient une atteinte ganglionnaire. Cette
faible atteinte ganglionnaire est due au fait qu'elle &tait recherchée au seul
examen physique.

3- Habitudes alimentaires

3.1- Viande, poisson fumé, sel.

47,7% consommaient de la viande salée et/ou fumée et une proportion non

négligeable de la viande fraiche, 100% de nos patients prenaient du
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poisson fumé mais de fréquence variable et 97,8% ont un régime normo-
sodé.

Ces résultats sont superposables a ceux de Traoré T. [16]. Maiga M. et al.
[20] trouvent une fréquence de consommation réguliere de poisson fume a
13,8%, du poisson séché a 10,8% et 'association des deux a 69,2%.

Le réle des viandes rouges, de la viande mal conservée, des nitrites, du sel
dans le cancer gastrique est prouvé et retrouvé par de nombreuses études
en occident [3 ; 4; 45 ; 46]. Cependant, van Loon A.J et al. dans une étude
de cohorte prospective ne retrouvent pas, aux Pays-Bas, de corrélation
entre l'ingestion de nitrates et de nitrites et le cancer de l'estomac [34].
Malgré le régime normo-sodé alimentaire de notre population, ia mauvaise
conservation des aliments notamment la viande a température ordinaire
par salaison/fumaison qui convertirait les nitrates en nitrites pourrait étre

une raison de la fréquence élevée du cancer gastrique.

3.2- Les fruits et légumes

La majorité de nos patients ne consommaient les fruits
qu'occasionnellement ; constat fait également par Traoré [16], Maiga M.Y.
et al. [20]. Le rble protecteur des fruits et légumes et la conservation par le
froid tel que décrit dans la littérature a été trouvé par de nombreuses

études occidentales [4 ; 34 ; 46]. Le Mali, pays sahélien en développement
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ol Faccés a la réfrigération est réservé aux classes sociales aisées, une
politique de vulgarisation et de sensibilisation sur la culture et la
consommation locale des fruits serait un moyen efficace de lutte contre le

cancer de I'estomac.

3.3- Le Tabagisme et aicoolisme.

21,1% de nos patients fumaient du tabac et 13,2% le chiquaient. Ces
résuitats se rapprochent de ceux de Maiga [20] avec 24,6% de tabac fumé
et 12,3% de tabac chiqué. Traoré [16] trouve 29,2% de tabac fumé et
23,1% de tabac chiqué. La différence ici avec notre étude pourrait
s’expliquer par la taille de I'échantillon.

Nous n'avons pas trouvé d'éthylique dans notre étude comme Traorée [16]
(26,1%) et Maiga [20] (6,2%) dont le réle dans la genese du cancer
gastrique n'est pas formellement établi [4 ;34). Kadende [13] trouve 55%
d’éthylo- tabagiques.

De nombreux travaux comme ceux de Brenner et al en Allemagne {30] ont
montré que le risque de développer le cancer gastrique devenait trés élevé |

chez le tabagique en présence d'une infection & H. pylori.
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3.4-Lacola
47,8% de nos patients consommaient de ia cola a des rythmes variables.

Maiga [20] trouvent 61,5%. Le rdle de la cola dans le cancer gastrique

manque de recherche.

4. Données endoscopiques

4.1- Macroscopie

L'aspect uicerobourgeonnant (61%) a été 'aspect endoscopique le pius
représenté suivi de 'aspect bourgeonnant (28%) et 'aspect ulcéré (11%).
La prédominance de l'aspect ulcerobourgeonnant a été retrouvée par
Traoré [16] au Mali, Ayité et al. [42] & Lomé au Togo, Diarra et al. [19] &
Sikasso au Mali, Koffi E [43] en Gdte d’Ivoire avec respectivement 78,5% ;
50% ; 83,5% ; 44,4%. Sacko [18], quant a lui rapporte une prédominance
des formes bourgeonnantes (67%). Gependant nos 11% d’aspects ulcérés
restent nettement inférieurs aux 21,7% de la série togolaise [42] et
supérieurs au 9,7% de Diarra et al. [19]. Maiga M Y et al. [20] au Mali,
Pegnini et al. [47] & Dakar trouvent respectivement 4,8% et 5,7% de
formes superficielles. Elles seraient de 5-15% en Europe et environ 50%
au Japon [14]. Cette fréquence élevée des formes superficielles au Japon
est due a leur politique de dépistage annuel du cancer gastrique chez les

personnes de plus de 50 ans contre le diagnostic tardif en Afrique.
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4.2 Le siége de la tumeur

Nous avons trouvé une prédominance antro-pylorique a 67,8% suivi de la
localisation cardiale 2 18,9%. La prédominance antrale est rapportée par
de nombreux auteurs [13; 16 ; 19; 21; 43]. Amegbor [12] rapporte une
fréquence de la localisation cardiale a 31% sur 216 malades contre 4,1%
de Traoré [16], 7,5% de Traoré K [21] et 10,71% [13] de Kadende.

En Europe la localisation au niveau du cardia fait I'objet d’'un regain
d’intérét car en augmentation et ayant été sous estimé avant 1970. Nos
4,4% des formes diffuses (autres dans notre €tude) sont inférieures aux 5

a10% évoqués dans la littérature.

4.3- Histologie

La prédominance des adénocarcinomes a 100% (avec 37,8%
d’adénocarcinome bien différencié) et rapportée par de nombreux auteurs
[11; 13; 14; 16; 18; 19; 20; 42] est conforme a la littérature. Nous
n'avons pas retrouvé de lymphome, ni de leiomyosarcome. Sani et al. [11]
au Niger trouvent sur 80 cas de cancers gastriques, 17 cas de lymphomes,
13 cas de sarcomes, un carcinome épidermoide et un mélanome malin.
Traoré [16] trouve 2% de lymphomes et 6,7% de sarcomes sur 313
cancers gastriques colligés en cinq ans. Il s’agit des cas rares des

composants du cancer gastrique.

73

Thése présentée et soutenue par KOLOU Mondonzivé




Etude épidimiologique et anatomo-clinique des cancers de Festomac

CONCLUSION
ET _
RECOMMANDATIONS

Thése présentée et soutenue par KOLOU Mondonzivwé




Etude épidémiologique et ique des cancers de Cestomac

Vii- CONCLUSION ET RECOMRMANDATIONS
CONCLUSION

Le cancer de I'estomac est une pathologie fréquente au Mali et représente
66,7% des cancers du tube digestif en milieu hospitalier. I survient & un
age relativement jeune comme partout en Afrique. En effet 68,8% de nos
patients avaient un age inférieur a 60 ans contrairement en occident ol le
pic est obtenu aprés 60 ans. La moyenne d’age était de 54,88+/- 14,29 ans
avec des extrémes de 18 et 85 ans. On note une prédominance masculine
avec un sex ratio de 2,1 et concernait plus la couche sociale défavorisée.
Dans la grande majorité des cas c’est un adénocarcinome plus marqué par
un adénocarcinome bien différencié. Les signes d’appels étaient
I'épigastralgie, 'amaigrissement et les vomissements dans 78,8% des cas.
Le siége préférentiel était 'antre. La forme ulcerobourgeonnante dominait.
On note cependant une légére augmentation des formes proximales. Mais
ni les signes cliniques, ni le siége, ni la forme histologique n’'étaient
fonction du sexe et de I'age.

Le cancer de 'estomac est un probléme de santé publique au Mali.

Au terme de notre étude, en vue de contribuer a la lutte contre le cancer de
'estomac, nous avons jugé opportun de faire un certain nombre de

recommandations.
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RECOMMANDATIONS

1- Aux autorités sanitaires et politiques

v" La création d’'un Programme National de Lutte contre le Cancer de
'Estomac.

v" La multiplication des centres d’endoscopies digestives sur le territoire
malien.

v Le financement d'études cas- témoin voire de cohorte a I'échelle
nationaie.

v L'amélioration du plateau technique du centre d'endoscopie de
’Hoépital Gabriel Touré et du laboratoire d’anatomie pathologique de
FINRSP.

v’ L’'augmentation de la formation des spécialistes en Gastroentérologie
et en Anatomie pathologique en équipant au moins chaque hopital

régional d’'un laboratoire d’histologie.

2- Au corps médical
v La pratique systématique de Pendoscopie digestive devant tout
patient de plus de 40 ans présentant une symptomatologie digestive.

v La biopsie de toute lésion suspecte ou de toute tumeur pour examen

histologique.
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QUESTIONNAIRE
Fiche d’enquéte N° ........... DALE......u it e e e s
Compte 1endU N ...ttt re e en e v e e n e aaa e e e aans
T-NOM @ PTEIIOMI f.\. ottt et e e et e ee e e etan et an e enrorbesresaessesaastesaronsasesasnnrass
e A T e e e e e e e e e ar it e e eas
T (O PO TS UOPPORURN /_/
1-Masculin  2- Féminin
G-NBHONALILE ©........voveceerereerreersresr et etes e rnaesestesessosesantseae e sesassesareasssssnnsesessasasantrsessasnasnrrnssainas
SBHRIEE ©...o.o ittt e e et an e e !/
1- Bambara 2-Peulh  3-Malinké  4-Sarakollé  5-Sonrhai
6-Minianka /sénoufo = 7-Dogon  8-Bobo  9-Touareg 10-Bozo
11-Autres 12-Non précisé
6-Profession : ..........c.ccceecviineninnnnns et e aa e et r et ettt et tar e e aaan !
l-cultivateur  2-ménagére 3-commergant 4-fonctionnaire
5-profession libérale  6-miliaire  7-€léve /étudiant B-artisans  9-retraité
10- autres........cc..ccocereenrneeeen. . 11- 5208 profession
il 6 L1 1o L ORI
1-Kayes 2-Koulikoro 3-Sikasso 4-Ségou 5-Mopti 6-Gao
7-Tombouctou 8-Kidal 9-Bamako 10-autres...........
8-Situation matfimoOniBle :.............cooiiiiiit e are et e e e eaean e e vanaes i
1-célibataire  2-marié/e  3-divorcéle  4-veuffveuve
O-AdTESSE PAT T ..oeeeite ittt et ettt et ettt eceraa !/
1-HPG ( ) 2-HGT () 3-HKati( ) 4 Hrégionaux ( ) 5-Privés( )
10- Mode de conservation des aliments © ............o....ooiiiiiiiiiiiii e I}
1-Réfrigération 2-salaison /fumaison 2- autres ( )
LL- VARG ©. .ottt et et et s eee e et e e b e /1
1- viande réfrigérée  oui( ) non( )
2- viande salée oui () non{ )
12-PoissOn fUME . ... ..ot e e e e e e e en e I/
1-1fois /semaine  2-2fois/semaine 3-3fois/semaine
4.>3fois/semaine 5- indéterminé 5- Non
T T O U U PO /I
1- salé normal  2- Hypersalé 3- hyposodé 4- sans sel
14- Fruits ef I&BUIMIES (... ..ttt e crit e s i et n e et oo ncae s ra v s sa e bas /!
1-1fois/semaine  2-2fois/semaine 3- 3 fois/semaine
4-> 3 foifsemaine  5-indéterminé
18- AJC00] ... ittt e et e et e et s r e b e eha e /_/
1- abondante 2- peu abondante 3- rare 4- sans alcool
| ) - U USSP PPRPN !/
1- 1fois/jour 2- 2foisfjour 3-3 foisfjour 4-> 4 foisfjour
5-non
17- CHRATEHE PAC JOUL ©...ut et ieeee ittt arei e et et e i e a s e eraes I
1-<1paquet 2-1a2paquets 3-22a3 paquets
4-> 3 paquets 5- pon fumeur 6- indéterminé
B T OSSO SUPPTRR !/
1- 1fois/jour b-2 foisfjour c-3 foisfjour e-> 3 foisfour
d- non {- indéterminé
19-TabaC CRIGUE © ... eeeetientiei e e ae e ercr e e s et e e s cee e saa s e s e st ernerssnn s I/

1- 1 foisfjour  2-2foisfjour  3-3 foisfjour 4-> 3 fois/jour
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5-non 6- indéterminé

20-Durée d’exposition 2 1a fUmee ;.............ooiiriiiiii e, /I
a-tropélevée  b-pevélevée c-rare  d-nulle
21-Motif de consultation ©..........cooiiiiniiiiiiiii e e /1

1-Epigastralgie 2-amaigrissement 3-vomissement 3-anémie 4-anorexie
5-Masse épigastrique 6-hématémeése 7-dysphagie 8-dx abdominale 9-ascite

22-FEtat EnETal ©.......ceoet e e e e e e e e es e an e I/
1- bon 2-moyen 3-altéré 4-Indéterminé
23- Coloration des COMJOBCLIVES ©..............ovmmiueiiiiinierirere et eeeeeeieeieeeieeiaaaeaaaaa I/
5-Bonne 6-moyenne 7-pile 8- indéterminée
24-Inspectionde Pabdomen :............oooiiiiiiiii e [/
1- Symétrique 2 non symétrique
25-Atteinte ganglionNAITe & ............oooieitiri it e vra e I/
l-oui 2-non 3-indéterminé
26- Antécédents PerSOnRelS | ... oottt e e v e ae s [ {
1-pour la méme maladie 2-gastrite chronique 3-ulcére gastrique chronique
5-infection 4 H pylori 6-adénome gastrique 7- indéterminé 8-autres
27- Antécédents familiaux : pour la méme maladie....................ccccoo i, !
1-oui 2-non
28- GTOUPE SANGUIN Z....ouvniee it et e et et eeae e e e e et rn e teven e srerenesecaeonnennans i
A+ B+ A- B- AB+ AB- O+ O-
29-Aspects eNdOSCOPIQUES © ... ..ouvreinrmrierrirn i e eereaaaerae s aaneneaaeenaananeenns 7
1-forme invasive 1- végétantes et ulcéreuses l-infiltrant 2-ulcéré
3- indéterminé
30- Siégede prélévement & ... ... ..ot e e e e [/
1-Antre 2-pylore 3-fundus 4-cardia 5-corps G-autres....................
31-Type de préleVement ©............oouirinimeiireii et et [/
1- Biopsie 2-piéce opératoire partielle 3- pi¢ce opératoire totale
3- biopsie exérése
33-Aspectde Ja tumenr : ... e s /1
1. Choux fleur 2- bourgeonnant 3-ulcéré ( ) 4-infiltrant
34- Aspects histologIques ©... ... ovuieern it e e [/
1- ADK bien différencié 2- ADK moyennement différencié
3-ADK peu différenci¢ 4- carcinomes & cellules indépendantes
5- carcinome indifférenci€ 6- Sarcome 7- lymphome 7-autres .........
KT e:vt 711 1 | S PO I/
1- Chirurgie 2-Médical.........................
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RESUME :

Notre étude avait pour but d’étudicr les aspects épidémiologiques, endoscopiques et anatomo-
cliniques des cancers de I’estomac histologiquement confirmés au Mali.

1l s’agissait d’une étude prospective transversale d’avril 2006 & Juiilet 2007 puis de février 2008
a Juin 2008 dans le centre d’endoscopie digestive haute du CHU Gabrie! Touré de Bamako et
dans deux cliniques de la place. Au total 90 cas ont été inclus dans notre émde.

La moyenne d’dge était de 54,88+/- 14,29 ans, avec des extrémes de 18 et 85 ans. 52,2% de nos
patients avaient un dge compris entre 41 et 60 ans. Le sexe masculin a prédominé notre effectif
avec un sex ratio de 2,10.

Les signes d’appels, dans la majorité des cas étaient constitués par un ou plusicurs éléments de la
triade épigastralgie-vomissement-amaigrissement.

L’adénocarcinome bien différencié selon la classification de I’OMS a représenté 37,8% suivi de
’adénocarcinome moyennement différencié a 30%. L’aspect ulcerobourgeonnant (61%) et la
localisation antro-pylorique (67,8%) ont prédominés dans notre échantillon. La consommation
du poisson et viande salés et/ou fumés, I’appartenance a4 une classe sociale 4 bas revenu
caractérisent la plupart de nos patients. La chirurgie était la sanction finale.

Le cancer gastrique survient & un 4ge jeune au Mali et reste un véritable probléme de santé
publique L’amélioration du pronostic. La baisse de I’incidence passent par la prise en charge des
Iéstons précancéreuses, 1’éradication de ’H. pylori, le changement des modes de conservations
des aliments, le diagnostic et la prise en charge précoce des cas de cancer.

Mots clés : cancer - estomac- épidémiologie - climique - anatomie pathologique.
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Oncology-

In this Survey our aim has be.:cn to describe cpidemiological, endoscopical and anatomico-

clinical features of gastric cance® which has beet y histology- .

This prospective transversal study had carried on 90 cases of stomach ca_nce.r during 21 moPths
in Gabriel Toure Hospital and in tW0 private clinic and nistological asserting in National Institute
for Research in Public Health (INRSP) in Bamako. ]

The mean agc of patients Was 54, 88+- 14,29 with extremes of 18 and 85. 52,2% of patients
were 41 and 60 years old. Miale are more affected with sex ratio of 2,10. '

Tn most of the cascs: clinical signs Were at least one of these {hree symptoms: epigastric pail
vomits and weight loss. f

The most frequently nistological type Was adenocarcinoma well differentiated (31, 8%) and -

moderately differentiated (30%) in WHO classification. Vegetative ulcerous aspect (61%) and;_i__

antrum location (67,8%) were observeted.

The consumption of meet and fish conservated by smoke or salf, farmers and housckeepe
weak consumption of fruits and vegetables were some of the most “haracteristics of the sam’
Surgery is the curative treatment if when it was possible. -

Gastric cancet is frequent and arise younger i Mali and stay on¢ of the major public !
problem.

The improvement of the prognosis and the decrease of the incidence need the treate
precancerous lestons, the eradication of the H. pylor, the change of food conservations'
the ealier diagnosis and wreatement of cancer-

Key words; coneer- stomach - epidemiology-clinica!—pathologica! anatonty.
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Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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