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« Je dédie ce travail o Dieu le Tout Puissant, le Trés
MiSéﬂ.COTdZBlLX, Que toute la gloire revienne d ALLAH qui

par Sa Puissance et Sa Majesté, m’a soutenue durant tout mon cycle et
m’a donné le courage la force et la santé nécessaires pour la
réalisation de ce travail ».
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A mon peére : El hadji Youba Traoré

Etre pere n’est sirement pas toujours facile. Mais toi, tu as toujours donné le
meilleur de toi-méme pour la réussite et le bonheur de tes enfants. Tu nous as
appris, le sens de I’honneur, de la dignité, de la morale, de la justice, de la
patience et de la tolérance. Tu as toujours été un exemple pour toute la famille,
car tu es un travailleur acharné, rigoureux et exigeant envers toi-méme et les
autres. Tes priéres ne m’ont jamais fait défaut, ainsi que ton soutien moral,
affectif et matériel. Aujourd’hui, je veux te dire merci, « Boi », pour toute la
confiance que tu as placée en moi depuis le début de mon cycle, merci pour ce
que tu as fait et pour tout ce que tu feras encore pour moi. Qu’Allah le Tout
Puissant te Bénisse. « Boi », je t’aime.

A ma mére : Mme Traoré Hadja Haoua Samaké

Maman chérie, ce travail est le tien. Mere dévouée, courageuse, genéreuse,
brave femme, source de ma vie, pionniére de mon éducation, toujours préte a
sécher nos larmes. En écrivant ces quelques lignes pour signifier mon amour
pour toi maman, les larmes remplissent mes yeux. Tu nous as choyés, rassurés et
réconfortés. Tu incarnes pour moi I’amour, la tolérance, la bonté. Tes sacrifices
pour tes enfants et les enfants d’autrui ont fait de nous ce que tu as souhaité.
Maman chérie, merci pour tous les plaisirs, la tendresse, la compréhension, les
sourires et I’amour que tu m’as toujours donnés. Pardon pour les soucis, les
angoisses et la fatigue que je t’ai causes ! Je t’admire enormément, je suis fiere
de t’avoir comme Maman chérie...

Qu’Allah le tout puissant et le tres miséricordieux te Bénisse. Maman chérie, je
t’aime.

A mes Tantes : feue Massika Samaké et feue Wandé Soumaré

Tante Massika, Dieu t’a arrachée trop t6t a notre affection. Une fois de plus, ton
absence se fait ressentir aujourd’hui, ou j’aurais tant souhaité te savoir a mes
cotés. Tu es et tu demeures toujours parmi nous. Mes tres cheres tantes, que vos
ames reposent en paix.

A mes grands Péres : feu Malick Traoré et feu Samba Samaké
Que vos ames reposent en paix.

A mes grands-méres : Fatoumata Dickel Dia, Viridie Doumbia, Mama Sangaré
Aupres de vous, j’ai toujours retrouvé amour et réconfort. Aujourd’hui, je vous
dis merci. Puisse Dieu vous garder encore longtemps parmi nous.

A toi Papa: Mamadou Traoré
Que le Seigneur nous aide et nous protege pour I’avenir. Dady je t’aime.
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A mes grands fréres : Malick, Idrissa, Samba

Badry, tu incarnes pour moi, le courage, la tolérance, la dignité, le travail bien
fait. Ton soutien tant moral que matériel et tes nombreux sacrifices durant tout
mon cycle m’ont permis de venir a bout ce travail, qu’il soit le témoignage de
ma profonde gratitude. Badry je te remets entre les mains de Dieu le trés
miséricordieux car lui seul est a mesure de te rembourser.

Samba, merci pour tes conseils et ton soutien moral et matériel. Que Dieu le tout
Puissant te Benisse.

A mes petits fréres : Mamadou Y et Abdoulaye Y (lakaré)

Le chemin qui meéene a la réussite est long et fait d’emb(ches mais, je suis
convaincue gu’avec un peu plus de volonté vous y parviendrez. Soyez assures
de toute mon affection.

A mes grandes seeurs chéries : Fatoumata, Mme Traoré Fifi, Harry, Mme Traoré

Diarrha, Mme Sangare Kadi, Mama et Ami

Vous avez été pour moi mes confidentes, ma seconde mere. VVos sacrifices pour
la réalisation de ce travail me sont inestimables. Vous étes des sceurs
formidables. Que le Seigneur resserre nos liens.

A mes neveux et nieces : Moussa, Ami, Diakiné, Youba, Mohamed, Cheick,
Tidiane, Hady, Adama, Hamala, Gogo, Mami, Bintou, Ina, Ibrahim

Je suis une Tata comblée car vous étes des fils et des filles comme toutes les
Tata souhaiteront avoir. Je vous aime mes bébés chéris.
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vous accorder longue vie. Merci!

Au docteur Kamaté Bakarou

Tres cher Maitre vous avez été pour nous un guide, un conseiller. Votre
disponibilité, votre rigueur, votre courage ont fait de vous un maitre admiré.
Aupreés de vous nous avons acquis I’amour de la recherche scientifique. Tres
cher Maitre les mots me manguent pour vous exprimer toute ma reconnaissance
et toute mon affection. Merci pour tes conseils, merci pour tous les bons
moments passés ensemble et mes excuses pour tout le tors que je vous ai fait.
Que le bon Dieu vous preserve dans toutes vos entreprises (Amen).

Au Dr Diarra Moussa T

Merci pour votre aide, vos conseils et votre disponibilité. Que ce travail soit le
témoin de ma profonde estime et de mon affection pour vous. Sois bénis a
jamais!

A mes oncles et Tantes singuliérement a Tidiane Traoré et Tenin Doumbia.

A mes beaux- fréres : Cheick Traoré et Mohamed Sangaré
Vos soutiens moraux et matériels durant toutes ces années auront été pour moi
d’une valeur inestimable. Que I’Eternel vous Bénisse

A mes cousins et cousines singuliérement a Fatoumata Samaké (Dickel)
A mes belles sceurs

A ma belle famille

A ma petite seeur et amie : Aminata B Coulibaly et ces parents Baba et Djélika Ouattara

Tu m’as montré le vrai sens de I’amitie. Nous avons partage des moments
agréables parfois difficiles, mais nous nous en sommes toujours sorties plus
lies. Tu es et tu restes mon amie fidele. Que le tout Puissant resserre nos liens.

A Mr Saut I'ves pour tes soutiens matériel et moral.
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A mon amie : Yali Doukouré et toute sa famille

Il m’est difficile de trouver les mots pour te manifester ma reconnaissance.
Rarement j’ai vu une personne aussi fidele, simple et gentille comme toi. Je
tiens a te signifier mon attachement.

A mes amies de la FMPOS: Fatou, Awa, Tenin, Sira, Kama, Djénéba, Ina, Mimi, Assi,
Rose, Kadidia, Yama

J’ai eu le plaisir de vous connaitre durant ces années. VVous avez fait preuve de
beaucoup de compréhension et de patience a mon égard car je n’ai pas toujours
été facile a vivre. Merci de m’avoir accueillie, et pardon d’avoir eté souvent
difficile a supporter. Que le tout puissant raffermisse nos liens.

A tout le personnel du service social de HGT : Mme Sanogo, Namaro, Fatim, Adam.

Aux Dr AAO, Dr Traoré H, Dr Keita Mamadou M et Dr Sanogo S. Votre soutien, votre
disponibilité et votre patience me son inestimable. Que Dieu vous bénisse.

A mes amis: Bah I, Maiga Assan Keita M, Touré K, Traoré I, Sow A, Dolo R, Que le
tout Puissant resserre notre amitié.

Aux docteurs : Dr Diallo, Dr Samaké, Dr Barrey, Dr Kallé, Dr Konaté.

A mes ainés Dr Samba, Dr MAO, Dr Koumaré, Dr Maiga, Dr Keita, Dr Waigalo,
Dr Doumbia, Dr Drissa, Dr Yattara, Dr Brice

Toute ma reconnaissance pour vos conseils précieux et votre encadrement.

A tous mes coéquipiers dexercice particuliérement a Dr Diakgté Moustaphe et a Konaté
Ablo Merci pour vos soutiens pendant ces durs moments d’examen.

A tout le personnel de CINRS®, particuliérement au service d anatomie pathologique :
Dembélé M, Traoré ¥, Kané S, Odalys et Issa. Merci Pour tous

A tous mes collégues internes et cadets du service d anatomopathologie de CINRSP : Leyla
ma petite sceur, Marietta, Seydou, Dr Claude, Djeneba, Dr Carine, Clotaire, Aissata, Andre,
Adama, Hadja, Karamokg, Etienne. Keniaba, Alima, Micheline, Patrick, Salimata, Foune,
Mallé, Merci pour la confiance, les échanges de connaissance et toutes mes
excuses de n’avoir pas toujours été un bon chef.

A tout le personnel du service d’anesthésie et de réanimation de HGT singuliérement a toi
Madane Diop et [équipe de Choc Dr Fané, Dr Bassaba, N Dia Fatoumata Samaké.

A tout le personnel du service de gynécologie du CSRefCI, particuliérement aux_ internes.
Aux internes du service de chirurgie A de HPG, du service de hépato-gastro-entérologie du
HGT pour votre collaboration inestimable.

A tout le personnel du parking moto de HGT. Que Dieu vous Bénisse.
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A Notre Maitre et Préesident
Professeur Moussa Youssoufa MAIGA

- Professeur titulaire en gastro-entérologie.
- Responsable de cours d’hépato-gastro-entérologie a la FMPOS.

- Chef de service d’hépato-gastro-entérologie de Hopital de Gabriel Touré

Vous avez su trouver le temps pour nous guider dans ce modeste travail en
couvrant ainsi de votre autorité. Nous sommes sensibles de I’honneur que vous
faites en acceptant de présider ce jury malgré vos multiples préoccupations.
Nous avons été émerveillées par vos connaissances scientifiques et la facilité
avec laquelle vous les partagez.

Nous vous prions d’accepter notre respectueuse considération.
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A Notre Maitre et Juge

Docteur Moussa Tiemoko Diarra

- Assistant chef de clinique en hépato-gastro-entérologie

- Praticien hospitalier a I’Hospital Gabriel Touré

Cher Maitre votre disponibilité, votre rigueur scientifique et vos qualités
humaines nous ont véritablement séduits. VVous avez su nous guider et nous
aider a surmonter de nombreuses difficultés. Les mots ne sauraient traduire tout

le plaisir que nous ressentons de vous avoir eu comme juge
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A Notre Maitre et Codirecteur de These
Docteur Cheick Bougadari Traoré

- Maitre Assistant en Anatomie Pathologique.
- Pathologiste et chercheur a I’Institut National de Recherche en Santé

Publique.

Nous avons eu le plaisir de vous connaitre et, ainsi, nous avons pu appreécier
I’hnomme que vous étes. Rigoureux, simple, aimable et travailleur.
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I- INTRODUCTION

Les cancers de I’estomac sont des tumeurs malignes qui se
développent a partir des cellules de I’estomac. Dans 90% des cas, il
s’agit d’un adénocarcinome, c'est-a-dire une tumeur développée a
partir des cellules muqueuses des cryptes et de [I’épithélium
glandulaire [1-4]. Les tumeurs malignes non épithéliales sont soit
d’origine lymphoide (lymphome) soit d’origine mésenchymateuse
(sarcome).

Malgré la diminution des formes antro-pyloriques, I’incidence du
cancer du cardia est en augmentation [5]. Les cancers gastriques
restent la deuxieme cause de mortalité par cancer dans le monde [5,6].
Leur fréquence varie d’un pays a un autre [5,6]. En France, ils se
situent encore au deuxiéme rang des cancers digestifs apres le cancer
recto-colique [2, 7]. En Afrique, certains travaux ont porté sur la
fréquence et le pronostic de ces cancers [1, 8-11]. Certains auteurs [4,
12, 13], ont décrit une nette progression de cette pathologie sur le
continent. Selon les données du registre du cancer du Mali, ils sont la
deuxieme cause du cancer chez I’homme, apres le cancer du foie et la
troisieme cause du cancer chez la femme, apres le cancer du col de
I’utérus et du sein [14]. Au Mali, plusieurs études ont porté sur les
aspects epidémiologiques et anatomo-cliniques [4, 15-17].

Le faible échantillonnage de ces études, I’alimentation de notre
population riche en substances classiqguement cancérigenes, la

fréguente constatation de gastrite a Helicobacter pylori nous ont

.....
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OBJECTIFS

¢ Objectif général
Etudier les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques des cancers de
I’estomac dans le service d’anatomie pathologique de Institut National de

Recherche en Santé Publique.

¢ Objectifs spécifiques
& Déterminer la fréquence du cancer de I’estomac.
& Déterminer les aspects sociodémographiques des cancers gastriques.
& Apprecier les signes cliniques rencontres.

& Déterminer les différents types histologiques du cancer de I’estomac.
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RALITES
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II- GENERALITES
1- Rappels

1.1- Rappel anatomique : [18-20]

cesophage “w..
| diaphragme

. QQ

.

Figurel [18]: Rapports anatomiques de I’estomac.

Situation

L’estomac est un organe creux situé dans la région épigastrique de I’abdomen,
dont les 5/6° sont dans I’hypochondre gauche et les 1/6° dans I’hypochondre
droit.

Dimension

C’est une poche de 25 cm de longueur, 10 a 12 cm de largeur, 8 cm d’épaisseur
et 1a 1,5 litres de Capacite.

L’estomac est tres extensible et ses dimensions varient avec la répléetion.

1.1.2- Configuration
- Externe : il comprend une portion verticale qui correspond au corps (2/3 de

I’organe) et une portion horizontale ou antre qui se termine par le pylore.
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- Interne : la muqueuse est rouge chez le vivant, parcourue par des plis épais qui
peuvent étre effacés par la répletion gastrique. Aprés la mort, elle devient
rapidement grisatre.

1.1.3- Vascularisation et innervation

L’estomac est vascularise directement ou indirectement par le tronc coeliaque.
Cette vascularisation de I’estomac est tres dense ainsi que le systéme
lymphatique qui double le systeme artério-veineux. Cela explique la grande
fréquence de I’envahissement ganglionnaire constaté lors de I’examen
histologique des fragments ganglionnaires.

L’innervation extrinseque est assurée par le pneumogastrique et par le systeme
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.

1.2- Rappel Histologique [21-23].

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

¢ la muqueuse

¢ 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 epithélium 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 le

chorion.
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L’épithélium de surface et cryptes

Figure2 [24]: coupe transversale d’un épithélium.

Tout I’estomac est bordé par un épithélium simple cylindrique muco-sécrétant
présentant de nombreuses invaginations dans un plan conjonctif plus profond
appelé chorion. Ces invaginations sont les 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 sont plus basses et
cylindriques dans les cryptes. Toutes les cellules ont un noyau basal et leur pble

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 I’épithélium
superficiel jusqu'a la musculaire muqueuse. Il 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
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la musculaire muqueuse, et surtout dans la muqueuse pylorique, il peut exister

des follicules lymphoides.

Les glandes et leurs cellules

v" les glandes cardiales
Ces glandes sont peu nombreuses, occupent chez I’homme une bande de
guelques millimétres autour de la jonction oesogastrique. Elles sont formées par
des tubes anastomosés (glandes tubuleuses composées), serrés les uns contre les
autres.
Les cellules des glandes cardiales ressemblent aux cellules a mucus des glandes

fundiques et des glandes pyloriques. Elles contiennent des mucines neutres.

v" Les glandes fundiques

Figure3 [24] : Coupe transversale de la muqueuse fundique.

Ce sont des glandes tubuleuses simples et rectilignes.
Les cellules des glandes fundiques sont de trois types : cellules a mucus, cellules
pariétales ou cellules principales et cellules bordantes. Les éléments de chaque

type siegent dans les glandes a un niveau préférentiel.
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v' Les glandes pylorigues ou antrales :

Figure 4 [24] : coupe transversale de la muqueuse pylore

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 dernieres se trouvent les cellules sécrétrices de la gastrine.
Les exocrines élaborent des mucines qui occupent la partie apicale du

cytoplasme.

La musculaire mugueuse

C’est une bande musculaire lisse constituée de deux couches: une circulaire
interne, une longitudinale externe (qui contient ¢a et la 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. Sa laxité
permet la mobilisation de la muqueuse, mais constitue aussi une voie

d’extension pour le processus d’envahissement cancéreux.
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1.2.3- La musculeuse
L’estomac est faite de trois couches de muscles lisses : une interne oblique, une

moyenne circulaire et une externe longitudinale.

1.2.4- La séreuse
Enfin, la tunique externe ou séreuse est formee par I’épithélium de revétement
simple pavimenteux péritonéal. 1l est séparé de la couche musculaire par du tissu

conjonctif et par un peu de tissu graisseux.

2- Epidémiologie

2.1- Epidémiologie descriptive

Le cancer de I’estomac se situe au 2° rang des cancers dans le monde, avec,
environ 755 000 nouveaux cas par an [25]. Les deux pays ou I’incidence est la
plus élevée sont le Japon et le Chili (80 pour 100 000 habitants) ; viennent
ensuite I’lslande, la Chine et I’Autriche [16]. Aux Etats-Unis, le taux de
mortalité est de 7,5 hommes et de 3,7 femmes pour 100 000 habitants [26].
L’Europe de I’ouest et les pays d’Amérique du nord se situent dans les régions a
risque moyen ; I’Europe orientale et I’Amérique du sud ont une incidence plus
élevée. En Afrique, I’incidence est de 4 pour 100 000 habitants [5, 6]. Dans la
plupart des pays, le rapport homme/femme (sexe ratio) est proche de 2,5 et il
s’agit d’un cancer touchant les classes sociales a bas revenu, sans distinction
nette entre I’origine rurale et urbaine [2, 25]. Ces variations sont dues a des

facteurs carcinogenes liés a I’environnement, notamment alimentaires [27].

2.2- Epidémiologie analytique
Facteurs de risque
Les travaux scientifiques ont montré que certains facteurs peuvent augmenter les

risques de developper un cancer de I’estomac : ils sont au nombre de 3 types
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¢ Les facteurs environnementaux [28]
Role de I’alimentation : Une alimentation riche en aliments salés ou fumes
augmente le risque de développer un cancer de l'estomac. En revanche, une

alimentation riche en fruits et Iégumes diminue le risque.

- Nitrates

Les nitrates contenus dans certains aliments, essentiellement dans les légumes
verts, les féculents, dans I’eau de boisson, sont également utilises comme
additifs alimentaires dans les conserves (poisson fume) pour prévenir la
contamination bactérienne. Les bactéries transforment les nitrates en nitrites, si
les aliments sont conservés a la température ordinaire. Ces composés N-nitrosés
sont responsables de I’intestinalisation de la muqueuse gastrique et, par voie de
conséquence, du developpement d’une dysplasie de gravité progressive, d’une
gastrite atrophique, puis du cancer.

- Le sel

Le sel agirait comme irritant des cellules de la muqueuse gastrique, entrainant a
la longue des lésions de gastrite atrophique.

- Tabac

La consommation de tabac pourrait expliquer la différence d’incidence
homme/femme ; et la diminution progressive de I’atteinte antrale contrastant

avec une augmentation de la localisation cardiale.

- Le froid, les légumes, fruits, lait et 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 abaissee de 2°c. [31].

Le bas niveau socio-économique

¢ Role de I’Helicobacter pylori, des lésions et des conditions précancéreuses

Helicobacter pylori [29, 30]
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L’Hélicobacter pylori est une bactérie a transmission oro-fécale. Il a été reconnu
par I’OMS comme carcinogéne gastrique certain en 1994,

La gastrite superficielle, induite par H. pylori, peut évoluer progressivement vers
la gastrite chronique atrophique, la métaplasie puis la dysplasie et enfin le

cancer.

Lésions et conditions précancéreuses [31]

Une lésion précancéreuse est définie comme une anomalie histologique dans
laguelle le cancer est le plus souvent observé que dans le tissu normal ; souvent
désigné sous le nom de dysplasie épithéliale.

Une condition précancéreuse est un état clinique associé a un risque
significativement élevé de survenue de cancer.

Meétaplasie intestinale : c’est une transformation de I’épithélium gastrique en
épithélium de type intestinal.

Dysplasie : toutes lésions résultant d’une anomalie du developpement d’un
tissu, d’un organe, ou d’une partie de I’organisme. On parle de dysplasie de bas
grade (moderée) et de haut grade (sévere) selon la classification de Riddell.

La maladie de Biermer (gastrite atrophique auto-immune) augmente de 2 a
3 fois le risque de cancer de I’estomac.

Le moignon de gastrectomie : la gastrectomie partielle pour lésion bénigne
multiplie par 2 ou 3 la fréquence de cancer gastrique 15 a 20 ans plus tard. Le
mécanisme serait le reflux biliaire plus nocif en présence d’hypochlorhydrie
apres résection.

L’ulcere gastrique chronique et la gastrite chronique : le cancer peut se
réveler sur la cicatrice d’un ulcere apparemment guéri.

L’adénome gastrique : tubulo-villeux, peut degénérer, d’ou I’intérét de la
résection endoscopique de tout polype gastrique.

La maladie de Meénetrier : Epaississement considérable de la muqueuse

gastrigue, avec risque de cancer dans 10% des cas.
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¢ Les facteurs genétiques [32]

Groupes sanguins A : pour des raisons inconnues, les personnes de groupe
sanguin « A » sont exposees a un risque plus important d'avoir un cancer de
I'estomac de type diffus (linite).

Il existe des cancers familiaux : le diagnostic doit étre évoque, lorsqu’il existe
dans une famille au moins 2 cas de cancer gastrique de type diffus chez les
apparentés au premier ou au deuxieme degré dont un est diagnostique avant 50
ans, ou bien 3 cas chez les apparentés au premier ou au deuxiéme degré, quel

que soit I’age.

3- Signes cliniques [33-35]

v" Signes fonctionnels
Il n’y a pas d’histoire symptomatique de cancer de I’estomac. Il revét tous les
aspects, depuis celui des troubles dyspeptiques de I’allure la plus banale et la
plus atténuée, jusqu'a celui typique dans ses moindres détails des ulceres
gastriques ou duodénaux les plus douloureux. En présence d’un ou de plusieurs
de ces symptémes (une épigastralgie, des difficultés récentes a digérer, ou de
simples aigreurs, une anorexie, surtout si elle est élective pour les viandes et les
graisses, des nausees ou des vomissements, une perte de poids), il est important
de consulter un médecin, en particulier si le patient est agé de plus de 50 ans
et/ou en présence d’un ou de plusieurs facteurs de risque.

v' Les signes physiques
Ils sont souvent absents, mais I’examen peut permettre de retrouver dans les
stades avances, une masse épigastrique, un foie métastatique, un ganglion de

Troisier, une ascite.
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4- Examens complémentaires

v’ La fibroscopie gastrique
C’est I'examen clé du diagnostic. Elle permet, non seulement de décrire la
lésion, mais surtout d’effectuer des biopsies en vue du diagnostic anatomo-

pathologique.

Ik

B

Figure 5 [36]: aspect endoscopique d’une tumeur ulcéro-bourgeonnante

Vu au moyen d’un endoscope, le cancer gastrique peut apparaitre comme :

-un ulcére ou une masse ressemblant a un polype.

-une tumeur ulcéro-végétante et infiltrante dite en lobe d’oreille.

-une tumeur végeétante.

-une zone muqueuse blanche, plate et épaissie appelée « linite plastique ».

Cette derniére est plus difficile a reconnaitre dans les stades précoces. Seule une
biopsie de la zone douteuse pourra permettra d’établir un diagnostic.

Les biopsies doivent étre nombreuses: 6 a 10 biopsies, elles doivent étre
effectuées sur les tumeurs, mais il faut éviter les zones nécrosées ou ulcérées.

Elles doivent étre fixées au formol 10%.
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v Autres examens
Ce sont: le transit oeso-gastro-duodenal (TOGD), le lavement baryté et le
transit du gréle, I’échographie et I’écho-endoscopie, le scanner, la coloscopie, la
radiographie pulmonaire.
Ils sont surtout utilisés dans le bilan pré, per ou postopératoire.

L’hémogramme permet d’apprécier I’anémie.

5- Formes particuliéres [27, 35]

5.1- Le cancer superficiel de I’estomac

C’est un cancer limité a la muqueuse avec une extension possible dans la sous-
muqueuse, avec ou sans métastase ganglionnaire. Il représente au Japon, grace a
un dépistage organisé, le tiers des cancers gastriques.

Il se manifeste souvent pendant plusieurs années sous une forme pseudo-
ulcéreuse, sensible au traitement antisécrétoire.

A I’endoscopie, il se manifeste sous la forme d’ulceres superficiels plus ou
moins étendus, entourés d’une muqueuse légérement boursouflée.

Le traitement chirurgical est le plus souvent efficace avec une survie de 5 ans

supérieure a 90 %.

5.2- La linite plastique :

Elle est la forme la plus typigue du cancer gastrigue infiltrant, représente 5 a
10% des cancers gastriques et survient chez des sujets plus jeunes avec une
prédominance féminine.

A I’endoscopie , la paroi de I’estomac est épaissie, cartonnée, rigide, le plus
souvent de facon diffuse dans tout I’estomac, le fundus seul ou I’antre ; les plis
sont effacés ou épaissis par I’infiltration carcinomateuse.

Le diagnostic peut étre difficile sur les biopsies en absence de destruction de la
muqueuse ; il est facilité par le TOGD et surtout par I’écho-endoscopie.

Le pronostic de la linite plastique est tres défavorable.
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La résection chirurgicale compleéte est rarement possible.

6- Autres types histologiques [27, 37]

6.1- Les lymphomes

Les lymphomes gastriques representent 3 % des tumeurs malignes gastriques. Ils
sont les plus fréquents des lymphomes non hodgkiniens non ganglionnaires. Il
existe deux types :

Le lymphome gastrique a petites cellules (bas grade de malignité) se présente
sous la forme de lésions pseudo-gastriques, ulcéreuses ou tumorales a
I’endoscopie. Le développement de ce lymphome est lié a I’inflammation
gastrique induite par I’infection a H. pylori. L’ éradication de I’infection a H.
pylori peut faire régresser le processus tumoral.

Le lymphome gastrique a grandes cellules (haut grade de malignité) se présente
sous la forme d’une tumeur généralement volumineuse et le plus souvent ulcérée
a I’endoscopie. lls sont plus rares. La simple éradication de I’infection a H.
pylori ne suffit pas a faire régresser les lésions. Le traitement comporte
habituellement une chimiothérapie, parfois associée a une radiothérapie et/ou

une intervention chirurgicale.

6.2- Carcinoides :
Leurs localisations au niveau de I’estomac sont rares. Il s’agit le plus souvent
d’une tumeur sous mugueuse unique bien limitée, ulcérée, ressemblant a une

tumeur maligne infiltrante.

6.3- Sarcomes

Il s’agit plus en générale de tumeurs sous muqueuses a développement intra-
gastrigue nodulaire. Parfois leur aspect, plus volumineux, multi-nodulaire,
hyper-vasculaire hémorragique et nécrotique est en faveur de la malignité. Les
criteres histologiques de malignité sont basés sur I’abondance des mitoses,

I’existence de lacunes vasculaires, I’envahissement régional et les métastases.
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6.4- Les tumeurs secondaires
Macroscopiquement : les carcinomes métastasiques simulent en tout point une
tumeur primitive. Leur origine les plus fréquentes sont le sein, les bronches, le

foie, le rein, il peut s’agir de choriocarcinome ou de mélanome malin.

7- Anatomie pathologique [21, 27, 38]

C’est I’examen de diagnostic de certitude du cancer de I’estomac. Cet examen se
fait soit a partir des biopsies faites, soit a partir des pieces opératoires. Son étude
a un double intérét :

D’abord diagnostique par une étude histologique. Puis pronostique par I’étude
des différentes classifications selon le degré d’extension tumorale de la piéce

opératoire.

7.1- Macroscopie

Les adénocarcinomes siegent par ordre décroissant dans I’antre, le corps et le
cardia.

Il existe trois aspects macroscopiques : bourgeonnant, ulcéreux, infiltrant. Ils
sont généralement associés, donnant I’aspect typique d’une ulcération irréguliere
entourée d’un bourrelet induré, au sein d’une zone infiltrée (cancer en « lobe
d’oreille »). L’un de ces aspects peut predominer pour réaliser les tumeurs
vegétantes polypoides, les cancers infiltrants comme la linite plastique, les

cancers ulcériformes appelés « ulceres malins ».
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7.2- Microscopie :

L’étude histologique permet de distinguer :
Les formes typiques : ce sont des adénocarcinomes de différenciation variable.
Les cellules sont cubiques, basophiles ou claires et spumeuses avec des

inclusions mucipares. Ces cellules ont tendance a se grouper en structures

glandulaires.
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o

Figure 8[39]: aspect histologique d’un adénocarcinome typique.

Les formes atypiques : ce sont des adenocarcinomes ou les cellules tumorales
sont en plages ou isolées, dispersées dans un stroma fibreux dense, sans aucune
tendance au groupement glandulaire. Ces cellules sont souvent muco-
sécrétantes : une grosse vacuole rejette le noyau a la périphérie donnant I’aspect

des cellules en bague a chaton. Cet aspect est observé dans la linite.

Figure 9[39]: aspect histologique d’un adénocarcinome atypique.

Les formes métaplasiques : ce sont des adénocarcinomes de type intestinal
constitués de hautes cellules cylindriques basophiles. Elles sont agencées en

grandes cavités, plus ou moins dilatées ou en végétation capillaire.
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7.3- Classifications
De nombreuses classifications ont ete proposées, basées soit sur des criteres
purement histo-cytologiques descriptifs, soit sur des criteres de mode

d’extension, donc d’évolutivité.

Tableau | [40] La classification pronostique TNM 2000

CLASSIFICATION ANALYTIQUE

Tumeur primitive (T)

Tis Carcinome in situ : intra-épithélial, sans envahissement du chorion

de la muqueuse
T1 Tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous-muqueuse
T2 ' T2a Tumeur étendue a la musculeuse
T2b | Tumeur étendue a la sous-séreuse
T3 Tumeur envahissant la séreuse
T4 Tumeur envahissant un organe de voisinage

Ganglions lymphatiques régionaux (N)

NO Pas d’invasion des ganglions régionaux

NX Ganglion non évalué ou moins de 15 examinés
N1 1 a 6 ganglions métastatiques

N2 7 a 15 ganglions métastatiques

N3 Plus de 15 ganglions métastatiques

Métastases & distance (M)
MO Pas de metastase

M1 Métastase a distance (dont ganglions sus claviculaires,

mésentériques, para-aortiques)
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Les différents stades :

Les difféerentes valeurs attribuées a T, N, et M permettent de grouper les cancers
en 5 stades qui sont exprimées par un chiffre romain allant de 1 a IV.

Le but de [Iévaluation précise du stade a trois objectifs:
thérapeutique, pronostique et prospectif.

& Lestade 0

Ce stade est aussi appelé cancer in situ ce qui signifie que les cellules
cancéreuses ne se sont pas étendues au-dela du site ou elles ont commencé.

& Le stade |

Le stade IA

T1, NO, MO : le cancer s'est étendu sous I'épithélium dans une couche
avoisinante ou plus. Cependant, il ne s'est pas étendu a la couche musculaire
principale de I'estomac. Le cancer n'a atteint aucun ganglion lymphatique.

Le stade IB

T1, N1, MO : le cancer s'est étendu sous I'epithélium dans une couche
avoisinante ou plus. Cependant, il ne s'est pas étendu a la couche musculaire
principale de I'estomac. Le cancer a atteint moins de 6 ganglions lymphatiques.
& Le stade Il

Il correspond a trois situations différentes définies par la taille et I’implantation
de la tumeur dans les couches de la paroi de I’estomac :

T1, N2, MO, T2, N1, MO, T3, NO, MO.

& Stade 111 (tout T avec N2 MO0)

Stade I11A

Il'y a trois formes de caractéristiques T et N attribuées a ce stade.

T2, N2, MO : le cancer s'est etendu a l'intérieur de la musculeuse et peut étre a
I'intérieur de I’estomac, mais pas au-dela de la séreuse. Il ne s'est pas étendu aux
tissus ni aux organes avoisinants. 7 a 15 ganglions lymphatiques prées de

I'estomac sont atteints.
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T3, N1, MO : le cancer s'est étendu au-dela de la séreuse, mais il ne s'est pas
étendu aux tissus ni aux organes avoisinants. Il s'est étendu a moins de six
ganglions lymphatiques pres de I'estomac.

T4, NO, MO : le cancer s'est étendu a toutes les couches de la paroi de I’estomac
ainsi que dans d'autres organes avoisinants comme la rate, le foie, les intestins,
les reins, le pancréas. Il ne s'est pas étendu aux ganglions lymphatiques.

Stade 111B

T3, N2, MO.

Le cancer s'est étendu a toutes les couches de la paroi de I’estomac au-dela de la
séreuse, mais il ne s'est pas étendu aux tissus ni aux organes avoisinants. Il a
atteint entre 7 et 15 ganglions lymphatiques autour de I’estomac.

& Stade IV : (tout T, tout N avec M1).

Il'y a plusieurs possibilités de caractéristiques T, N et M attribuées a ce stade.
T4, N1-2, MO : le cancer s'est complétement étendu a toute la paroi de I’estomac
et aux organes avoisinants tel que la rate, le foie, les intestins, les reins, le
pancréas. Il s'est étendu a moins de 15 ganglions lymphatiques autour de
I'estomac.

Tout T, N3, MO : le cancer s'est étendu a toutes les couches de la paroi de
I’estomac. Il envahit ou non les organes adjacents. Il s'est étendu a plus de 15
ganglions lymphatiques autour de I'estomac.

Tout T, tout N, M1 : le cancer peut étre développé dans toute I’étendue de la

paroi de I’estomac ou avoir poussé a I'intérieur de I'estomac.

8- Le traitement [41, 42]
Le traitement dépend du type de cancer diagnostique, son stade, ainsi que I’état

général du malade.
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8.1- Le traitement curatif
Il est basé sur I’exérése chirurgicale. Conditions : malade en bon état géenéral et
absence de métastases décelées a l'issue du bilan d’extension.
» Chirurgie
Gastrectomie partielle quand la partie antrale est atteinte.
Gastrectomie totale quand la partie moyenne est atteinte.
Oeso-gastrectomie quand le cardia est atteint.
Le curage ganglionnaire est associé a I’exérese gastrique.

> Pas de chimiothérapie adjuvante.

8.2- Le traitement palliatif :

Malades cachectiques au stade ultime de la maladie, malades porteurs de
métastases hépatiques volumineuses, de carcinose péritonéale avec ascite.

Il peut comporter :

L’exérese de la tumeur gastrique, lorsqu’elle est possible, dans le but d’éviter les
complications (obstruction, hémorragie).

Une chimiothérapie, améliore la survie et la qualité de vie par rapport a un
simple traitement symptomatique.

Une gastro-entéro-anastomose dans les tumeurs distales sténosantes et
inextirpables.

Une anastomose oesotubérositaire dans les tumeurs sténosantes du cardia.

Une stomie d’alimentation (gastrostomie ou jéjunostomie) dans les lésions

étendues de I’estomac ; permettant d’éviter la denutrition.

9- Pronostic [43, 44]
Le pronostic est lié aux constatations anatomopathologiques.
Histologiquement plus les tumeurs sont indifférenciées, c’est a dire différentes

des structures normales, plus elles sont agressives. A l'inverse, plus une tumeur
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est differenciée, c’est a dire proche de la structure normale, plus son évolution

est favorable.

Le pronostic est meilleur dans les cancers végétants endogastriques et dans les

tumeurs de I’antre, mais mauvais dans les tumeurs du cardia et les cancers

diffus.

Tableau 11 [45]: stades UICC et pronostic dans le registre francais de la Cote

d’Or

Stades UICC

Stades | A
Stades IB
Stades Il

Stades 1A

Stades I1IB
Stades 1V

Stade TNM

TINOMO
T1IN1MO, T2NOMO

T1IN2MO,
T2a/bN1MO,
T3NOMO

T2a/bN2MO,
T3N1IMO, TANOMO

T3N2MO

T4N1-3MO,
T3N3MO, tout T,
tout N, M1

Survie globale

(%) a 5ans

60,0

31,3

15,1

3,6
2.3

Survie globale

(%) a 10ans
35,3

20,5

12,3
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OATIENTS
METHODE,
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II- PATIENTS ET METHODES

1- Cadre d’étude

Notre étude s’etait deroulée dans le service d’anatomie pathologique de
L’Institut National de Recherche en Santé Publique. L’ INRSP est un des centres
de référence au niveau national dans le domaine du diagnostic biologique et de
la recherche en santé publique.

Le service d’anatomie pathologique de I’'INRSP est le seul au Mali qui regoit les
biopsies et les pieces opératoires pour I’analyse histologique. Les comptes-
rendus anatomo-pathologiques sont conservés. Tous les cas de cancer confirmés
sont notifies dans le registre du cancer, qui est le seul au Mali. Le personnel est
composé d’un professeur, deux assistants en anatomie pathologique, trois

techniciens et un manceuvre.

2- Type d’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective allant de Janvier 2001 a Décembre 2004
et prospective allant de Janvier 2005 a Décembre 2005 soit une période de cing

ans.

3- Population d’étude

L’étude portait sur tous les patients des deux sexes quelques soit I’age ayant un
cancer de I’estomac. Les prélevements pour I’étude histologique provenaient le
plus souvent des formations hospitalieres de Bamako et quelques rares fois des

structures sanitaires de I’intérieur du pays.

3.1- Criteres d’inclusion
Tous les patients présentant un cancer de I’estomac confirmé par I’histologie.
3.2- Critere de non inclusion

Les cancers de I’estomac non confirmés par I’histologie.
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4- Meéthodes

Période rétrospective : cette phase consistait a recueillir des données a partir des
registres de compte-rendu d’anatomo-pathologie et du registre du cancer.
Période prospective : a cette phase tous les malades ont bénéficié de :

a- Un examen clinique :

-L’interrogatoire pour préciser les antécédents, les données socio-
démographiques, le mode de vie, les motifs de consultation.

-L’examen physique a la recherche d’une métastase hépatique d’une ascite, d’un
ganglion de Troisier, un ganglion du Douglas.

b- Un examen histologique :

-Les prélevements étaient obtenus soit au cours de I’endoscopie soit a partir des
piéces opératoires

-Fixation : les fragments de biopsie et les piéces opératoires ont été fixés
(opération destinée a tuer les cellules en les conservant autant que possible, a
I’état ou elles se trouvaient pendant la vie) 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 coupes avec un microtome rotatif, montés sur les lames avant
d’étre colorés a I’hématéine éosine. La lecture a été faite a I’aide du microscope

optique, au faible puis au fort grossissement.

5- 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 I’analyse des données ont été effectuees
sur le logiciel SPSS 11.0.

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

étaient significatifs pour une probabilité p<0,05.
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FSULTATS
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I1I-RESULTATS
1- Données épidémiologiques
1.1- Fréquence
De 2001 a 2005 nous avons colligé 343 cas de cancers de I’estomac au
laboratoire d’anatomie pathologique de I’INRSP. Au cours de la méme période,
458 cas de cancers du tube digestif ont été diagnostiqués dans le service. Les

cancers gastriques (74,9%) représentaient le 1* cancer du tube digestif.

1.2- Années de diagnostic

100
90
80
70 -
60 -
50
40 -
30
20
10

CAS

2001 2002 2003 2004 2005

ANNEE

Figure 10: Repartition selon I’année de diagnostic

De 2001 a 2005 nous avons colligé 343 cas de cancers gastriques dans le
service, avec un pic de fréquence en 2001, soit 86 cas et un minimum de 50 cas
en 2003.

Thése de médecine 2006/INRSP/TAKO TRAORE 50



Etude épidémiologique et anatomo-clinique des cancers de ["estomac

1.3- Sexe

B Masculin B Féminin

Figure 11: Répartition des patients selon le sexe

Le sex ratio était de 1,7 en faveur des hommes.
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1.4- Age
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Figure 12 : Répartition des patients selon la tranche d’age

La tranche d’age de 51 a 60 ans était la plus représentée avec 31,8% de

I’effectif.

La moyenne d’age était de 56,6 = 13,7 ans, avec des limites d’age allant de 17 a

88 ans.
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Tableau I11 : Répartition des patients selon le sexe et I’age
Tranche d’age (ans) Sexe TOTAL
Masculin Féminin
10-20 1 1 2

21-30 7 3 10

31-40 18 15 33

41-50 50 21 71

51-60 66 43 109

61-70 47 25 72

71-80 18 12 30

81-90 11 5 16

TOTAL 218 125 343

Il n’existe pas de liaison statistique entre I’age et le sexe (x2 =3,8 ; P=0,8).
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1.5- Profession

Tableau IV : Répartition des patients selon la profession

Profession Fréguence Pourcentage
Cultivateur 90 26,2
Ménageére 99 28,9
Commercant 20 5,8
Fonctionnaire 40 11,7
Militaire 4 1,2
Artisan 27 7,8
Non précisée 63 18,4
Total 343 100

Les ménageres représentaient la profession la plus frequente avec un effectif de

99 soit un pourcentage de 28,9%.
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1.6 Résidence

Tableau V: Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectif (n=268) Pourcentage
Kayes 26 9,7
Koulikoro 37 13,8
Sikasso 40 15
Ségou 19 7,1
Mopti 4 1,5
Tombouctou 1 0,3
Bamako 141 52,6
Total 268 100

La plupart de nos patients residaient dans la ville de Bamako.
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1.7- Ethnie

Tableau VI : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif (n=343) Pourcentage
Bambara 108 31,5
Peulh 61 17,8
Malinke 44 12,8
Sarakolé 54 15,7
Sonrhai 8 2,3
Senoufo 20 5,8
Minianka 16 4,7
Dogon 12 3,5
Bobo 9 2,6
Bozo 3) 1,5
Mossi 4 1,2
Maure 2 0,6
Total 343 100

L’ethnie la plus représentée était I’ethnie Bambara : 31,5%, suivie de I’ethnie
Peulh : 17,8%.
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1.8- Service demandeur

36,80%

37,60%

5,20% 21,80%

OHPG OHGT O H. KATI OH. régionnaux B Privé

Figure 13: Répartition des patients selon le service demandeur
Dans notre étude, 37,6% des patients colligés provenaient de I’Hopital du Point
G, suivi des structures privées avec 36,8% et I’Hopital Gabriel Touré avec

21,8%.
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2- Donnees clinique

2.1- Signes cliniques

Tableau VII: Répartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectifs (n=65) Pourcentage
Epigastralgie 25 38,5
Amaigrissement 15 23,1
Vomissement 10 15,4
Masse épigastrique 4 6,2
Hématémese 1 1,5
Dysphagie 9 13,8
Ascite 1 1,5
Non précisés 9 13,8
Total 65 100

L’ epigastralgie (38,5%), se révele étre le maitre symptdme des cancers
gastriques, suivi de I’amaigrissement (23,1%), des vomissements (15,4%) et de
la dysphagie (13,8).
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Tableau VII1: Répartition selon le siege et les signes cliniques

Signe clinique siege TOTAL
Antre Fundus Cardia

Epigastralgie 21 2 2 25
Amaigrissement 12 3 0 15
VVomissement 9 0 1 10
Masse épigastrique 3 0 1 4
Hématémese 1 0 0 1
Dysphagie 5 0 4 9
Ascite 0 1 0 1
TOTAL 51 6 8 65

La symptomatologie est significativement associée au sieége de la tumeur
(x2=25,3 ; P=0,01).
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2.2- Types d’antecedent

Tableau IX: Répartition des patients selon le type d’antécédents personnels

Antécédents Effectifs (n=65) Poucentage
Cancer familial* 2 3
Gastrite chronique 4 6,2
Ulcere gastrique 1 1,5
Gastrite non 35 53,8
confirmeée**
Ulcere non confirmé** 23 35,4
TOTAL 65 100

* Chacun de ces 2 patients a perdu un de ses parents par suite de cancer
gastrigue.
** Chacun de ces patients a présenté une symptomatologie d’ulcére ou de

gastrite. Mais ces patients n’ont pas bénéficié de fibroscopie.

Les antécedents non confirmés représentaient 89,2% de notre série. 4 cas de
gastrite chronique, 1 cas d’ulcere gastrique et 2 cas de cancer familial ont été

rapportes.
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2.3- Modes de vie

2.3.1-Mode de conservation

Tableau X: Reépartition des patients selon le mode de conservation des aliments

Mode de conservation Effectif (n=65) Pourcentage
Réfrigération 7 10,8
Salaison/fumaison 49 75,4
Autres 9 13,8
TOTAL 65 100

La conservation par la salaison et/ou par la fumaison représentait le mode de

plus fréguent avec un effectif de 49 cas soit 75,4%.
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2.3.2-Consommation du poisson fumé

Tableau XI : Répartition des patients selon la consommation du poisson fumé

Fréquence de Effectif (n=65) Pourcentage

consommation

Occasionnelle 5 7,7

1 fois/semaine 8 12,3

2 fois/semaine 19 29,2

3 fois/semaine 23 35,4

>4 fois/semaine 10 15,4
Total 65 100

100% de nos patients interrogés consommaient du poisson fumé ; mais la

fréquence de consommation 3 fois par semaine était la plus représentée (35,4%).
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2.3.3- consommation d’alcool

Tableau XI1: Répartition des patients selon la consommation d'alcool

Consommation d’alcool Effectif (n=65) Pourcentage
Oui 17 26,1
Non 48 73,8
Total 65 100

La consommation d’alcool a été retrouvée chez 17 patients sur 65 cas interrogés

sur la question, soit un pourcentage de 26,1% des cas.

2.3.4- Consommation de cigarette

Tableau X111 : Répartition selon la quantité de cigarettes fumees

Quantité de cigarette Effectif (n=65) Pourcentage
fumee
<1 paquet/jr 11 16,9
1 a 2 paquets/jr 7 10,8
> 2 paquets/jr 1 1,5
Ne fume pas 46 70,8
Total 65 100

29, 2% des patients fumaient des cigarettes.
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2.3.5- Consommation de tabac chique

Tableau XIV: Répartition des patients selon la consommation de tabac chiqué

Rythme Effectif (n=65) Pourcentage
Occasionnel 2 3,1
1 fois/jr 2 3,1
2 fois/jr 4 6,2
3 fois/jr 4 6,2
>3 fois/jr 3 4,6
Ne consomme pas 50 76,9
Total 65 100

Précise chez 65 patients. 15 patients, soit 23,1%, avaient une consommation de

tabac + supérieure a 3 fois par jour.
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2.3.6- Consommation de fruits et léegumes

Tableau XV : Répartition selon la consommation de fruits et Iégumes

Rythme Effectifs (n=65) Pourcentage
occasionnel 42 64,6
1fois/jr 18 27,7
2fois/jr 3 4,6
3fois/jr 1 1,5
Total 65 100

On constate que la plupart de nos patients, soit 64,6 % des cas, ne consommaient

gu’occasionnellement des fruits et Iégumes.
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3-Données endoscopiques

3.1- Aspects endoscopiques de la tumeur

9,2% 12,3%

78,5%

@ Non précisé O Ulcéro-bourgeonnant B Autres

Figure 14: Répartition selon I’aspect endoscopique
Les données endoscopiques ont pu étre obtenues chez 57 malades, I’aspect

ulcéro-bourgeonnant (78,5%) a été le plus représente.
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3.2- Siege de la tumeur

29,1%

4.1%

1,5%

3,8%

O Antre B Pylore O Fundus B Cardia O Non précisé

Figure 15: Repartition des patients selon le siége de la Iésion

L’ antre représentait le siége le plus fréquent (61,5%).

61,5%
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4- Données anatomo-pathologiques

4.1- Type de prélévement

Tableau XVI: Répartition des patients selon le type de prélevement

Type de prélevement Effectif (n=343) pourcentage
Biopsies 262 76,4
Pieces opératoires 81 23,6

La biopsie représentait 76,4% des types de prélevements.
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4.2- Types histologiques

6,7% 2%

91,3%

@ Adénocarcinome O Sarcome B Lymphome

Figure 16: Repartition selon le type histologique

L’adénocarcinome a été le type histologique prédominant avec 313 cas soit

91,3%. Dans 2% des cas, on retrouvait un lymphome.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le type histologique et la tranche

d'age
Tranches Diagnostic histologique Total
d’age (ans)
Adénocarcinome Sarcome Lymphome

10-20 2 0 0 2
21-30 10 0 0 10
31-40 28 2 3 33
41-50 59 11 1 71
51-60 100 7 2 109
61-70 69 3 0 72
71-80 30 0 0 30
81-90 15 1 0 16
Total 313 24 6 343

Le type histologique ne varie pas en fonction de I’age (2= 24,8 ; P=0,05).
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Tableau XVII1: Répartition selon le siege et le type histologique

Type histologique Total
Siege
Adénocarcinome Sarcome Lymphome

Antre 193 14 4 211
Fundus 17 1 0 18
Cardia 12 2 0 14

Non 91 7 2 100
precisé

Total 312 24 6 343

Il n’existe pas de relation entre le type histologique et le siége (x2=10,4 ;
P=0,5)
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Tableau XIX : Répartition des patients selon la différenciation

Différenciation Effectif (n =343) Pourcentage
Bien differencié 53 15,5
Moyennement différenciée 86 25,1
Peu différencié 135 39,4
Indifférencié 38 11,1
Autres 31 9,0
Total 343 100

135 cas, soit 39,4% étaient peu differenciés.
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Tableau XX: Répartition selon la différenciation et le siége de la tumeur

Différenciation Siege Total
Antre Fundus Cardia Non
preécise

Bien 37 6 2 8 53
différenciée

Moyennement 41 4 7 34 86
différenciée

Peu 78 6 5 46 135
différenciée

Indifférenciée 22 1 0 15 38

Autres 15 1 0 15 31

Total 193 18 14 118 343

Il n’existe pas de relation entre la différenciation et le siege (y2=22,6 ; P=0,1).
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5- Traitement

5.1- Mode de traitement

Tableau XXI : Repartition selon le mode de traitement

Traitement Effectif (n=44) Pourcentage
Chirurgical 37 84,1
Médical 7 15,9
Total 44 100

Le traitement chirurgical curatif ou palliatif a représenté 84,1% du mode de

traitement.

5.2- Atteinte ganglionnaire

Tableau XXI1 : Répartition selon I’atteinte ganglionnaire

Ganglion Effectif (n=289) Pourcentage
Envahi 35 12,1
Non envahi 254 87,9
TOTAL 289 100

Précisé chez 289 patients. 12,1 % des ganglions étaient envahis
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MMENTAIRE

DISCUSSION
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IV-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre étude a été rétrospective et prospective sur une période de 5ans dont 4ans
de rétrospective. Cette phase rétrospective n’a pas permis le recueil des données
sur le mode de vie des patients de méme que la sémiologie. D’autres parts, la
fréquence des cancers de I’estomac a été sous estimée. Plusieurs tumeurs ne sont
pas biopsiées, ou les biopsies n’arrivent pas dans le service faute de moyen
financier, dans certains cas I’exiguité du prélévement, ne permet pas la
confirmation du diagnostic.

Néanmoins la rigueur méthodologique a fait retenir dans ce travail, seulement
les cas de cancers histologiquement confirmeés. L’ effectif colligé a permis
d’apprécier les aspects épidémiologiques et anatomo-cliniques de cette

pathologie gastrique dans notre service.

1- Données épidémiologiques

1.1- Fréquence

Notre étude a porté sur 343 cas de cancer de I’estomac représentant 74,9% de
I’ensemble des cancers du tube digestif sur une période de 5 ans. En effet, une
étude effectuée par Maiga [17] retrouve sur une période de 2 ans une fréquence
a peu pres comparable de 65% des cancers du tube digestif. Des fréguences
inférieures ont été observées a Madagascar (38,09%) par Peghini [46], au
Sénégal (54,14%) par Peghini [47] et au Burundi (53,19%) par Kadende [48].
Cette relative augmentation de la fréquence dans notre étude et dans la majorité
des études africaines est en contradiction avec les données générales sur
I’épidémiologie de ce cancer, qui notent une tendance a la régression, comme le
rapportent Segol [25], Flejou [49] et Peghini [47].

Cette diminution de fréguence serait en rapport avec les modifications de mode

vie alimentaire.
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Par ailleurs, I’infection a H. pylori et le bas niveau d’hygiene évoqués par
Mourtala [11] pourraient expliquer I’augmentation de la fréquence dans notre

étude.

1.2- Age et sexe

L’age moyen de nos patients etait de 56,6 ans (avec des extrémes de 17 et 88
ans). Des résultats proches ont été observés a Madagascar par Peghini (57ans)
[47], au Burkina par Sawadogo (56,5ans) [50] et au Mali par Diarra (55,9 ans)
[4]. I est supérieur a celui de Cissé [12] au Mali et de Olu [51] au Nigeria qui
ont noté respectivement un age moyen de 51,51 et 53 ans.

L’age moyen des patients en Afrique est nettement inférieur a celui des malades
en France, qui est de 70 ans, selon Peghini [46].

Le jeune age des malades en Afrique pourrait s’expliquer d’une part, par une
prise en charge tardive des affections prédisposantes en Afrique et d’autre part,
par I’infection a Helicobacter pylori qui s’acquiert des la petite enfance dans nos
contrées et qui est impliguée dans la carcinogenese de I’estomac.

La prédominance masculine que nous rapportons est classique tant en Afrique
qu’ailleurs dans le monde [17, 25, 47, 48,52].

1.3- Les professions

Les professions les plus fréguentes étaient les ménagéres 28,9% et les
cultivateurs 26,2%. Cette fréquence des couches sociales a bas niveau de vie a
été rapportée dans d’autres études [1, 4, 17]. Ce fait pourrait étre di a I’infection
par H. pylori, qui est en rapport avec le bas niveau d’hygiene, associée aux
facteurs nutritionnels défavorables (mode de conservation et qualité des

aliments).
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1.4- La résidence

La ville de Bamako est la résidence de la plupart de nos patients avec une
fréquence de 52,6%. Ceci serait d0 d’une part, au fait que le seul service
d’anatomie pathologique du pays se trouve a Bamako et d’autre part, du fait du
deficit des hopitaux régionaux en terme de plateau technique et de medecins

spécialistes.

1.5- L’ethnie

L’ethnie la plus représentee était I’ethnie Bambara avec 31,5%, suivie des peulh
avec 17,8 %. Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que ces ethnies sont
les plus représentées dans la population malienne en général, selon I’enquéte

démographique et de santé IlI.

2- Données cliniques

2.1-Les signes cliniques

Sur le plan clinique, I’épigastralgie, I’amaigrissement et les vomissements
étaient les signes cliniques les plus representés. Des études antérieures en
Afrique ont rapporté ces constatations [3, 51, 60]. Une importance particuliere
doit étre portée a ces symptomes d’autant plus que le sujet est agé. La présence
d’un ou plusieurs de ces signes doit inciter le praticien a demander

systématiquement une endoscopie digestive.

2.2- Les antécédents

Notre étude a précisé des antécédents chez 10,8 % des malades (chez 5 patients,
des antécédents personnels de gastrite chronique et d’ulcere gastrique et chez 2
patients, des antécédents de cancer gastrique familial). Ouattara avait rapporté
un effectif plus elevé (56,9%) [52]. 89,2% de nos patients avaient un antécédent

non confirmé (chacun de ces patients a présenté une symptomatologie d’ulcére
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ou de gastrite, mais ces patients n’ont pas bénéficié de fibroscopie). Cette
fréquence élevee dans notre série pourrait étre expliquée par le fait que les
patients dans notre contexte sont les plus démunis ; I’acces a la fibroscopie n’est

pas a la portée de tous.

2.3- Le mode de vie alimentaire

La conservation par la salaison et la fumaison (75,4%), incriminée dans la
genése du cancer gastrique, représentait le mode de conservation le plus fréquent
des aliments. Cette fréquence éleveée a été retrouvee dans d’autres études [17].
La consommation de cola (49,2%), de tabac (23,1%), et la faible consommation
des fruits et des légumes (64,6%) ont éete retrouvées dans d’autres éetudes
[17,29]. En effet, les rbles de ces aliments dans la genese du cancer de I’estomac
montrent que les classes sociales les plus démunies sont les plus touchées par ce

cancer.

3- Données endoscopiques

3.1- L’aspect endoscopique

La fréquence élevée de I’aspect ulcéro-bourgeonnant chez nos patients a éte
rapportée par d’autres auteurs [3, 4, 40, 53]. Nous n’avons pas retrouvé de forme
superficielle de cancer gastrique. Cependant, dans notre étude, la fibroscopie a
évoqué la malignité chez la totalité de nos patients. Cela peut s’expliquer par le

stade tardif auquel sont vus la majorité des patients.

3.2- Le siege

La localisation antrale est la plus fréquente 61,5%. Cette prédominance a éte
retrouvée au Mali [4], en Cote d’Ivoire [3] et au Bénin [9], mais cependant il
faut noter une grande représentativite de la localisation cardiale dans notre série

(14cas) soit une fréquence de 4,1%.
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4- Données Histologiques

Notre étude a montré que 76,4% des prelevements étaient des biopsies. Cette
prédominance s’explique par le fait qu’en cas de symptomatologie de cancer
gastrique, I’endoscopie avec des biopsies est le premier examen demandé.
Malheureusement ces biopsies sont faites a un stade avancé ou les patients sont
inopérables.

L’adénocarcinome (91,3%) est le type le plus retrouvé. Ces résultats sont en
accord avec les données de la littérature [4, 40, 54, 55]. 39,4% de ces tumeurs

étaient peu différenciées.

5- Le mode de traitement

Le traitement a été précisé chez 44 patients: 84,1% ont suivi un traitement
chirurgical curatif ou palliatif. 15,9% des malades, dans un état général trés
altéré et/ou avec des métastases, ont bénéficié d’un traitement medical. 21

malades ont été perdus de vue.
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(ONCLUSTON
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V-CONCLUSION
Les cancers gastriques sont fréquents au Mali avec un mauvais pronostic,
compte tenu du diagnostic tardif. Au cours des 5 ans qu’a duré notre étude, nous
avons collige 343 cas, soit 74,9% des cancers du tube digestif. Ainsi, le cancer
gastrique a occupé le 1* rang des cancers du tube digestif diagnostiqués durant
notre étude.
L’age moyen des cas de cancer était de 56,6 ans. Ce cancer survient plus
précocement chez nous qu’en occident.
L’antre était le siege le plus représenté : 61,5% des cas.
Le type histologique le plus fréquent était I’adenocarcinome.
L’amélioration du pronostic et de la fréquence de ce cancer passe
nécessairement par :
<" La connaissance des symptomatologies digestives et la pratique systématique
de I’endoscopie devant la persistance de ces symptomatologies, surtout chez le
sujet agé.
& Une prise en charge correcte des lésions précancéreuses et I’éradication de I’
H. pylori.
% La communication pour le changement de comportement (CCC) afin de
mieux conserver les aliments par le froid ainsi que la consommation réguliére

de fruits et légumes.
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VI-RECOMMANDATIONS
Au terme de ce travail, il nous est paru nécessaire de faire quelques
recommandations s’adressant :
Aux autorités sanitaires et politiques
< Introduire une stratégie nationale de lutte contre le cancer de I’estomac dans la
politique de santé publique.
& Equiper les principales structures hospitalieres d’un service d’anatomie
pathologique.
< Renforcer la capacité des structures hospitalieres en matériel d’endoscopie
digestive.
< Encourager la formation des meédecins aux spécialités d’anatomie
pathologique, de gastro-entérologie, d’oncologie et de chirurgie digestive par
I’attribution de bourses d’études.
Au corps médical
& Faire systematiquement une fibroscopie digestive devant toute
symptomatologie digestive.
< |dentifier et surveiller (cliniquement et endoscopiqguement) les patients a
risque élevé de cancer gastrique.
< Faire un examen histologique de toute tumeur gastrique prélevee.
& Remplir correctement les bulletins d’analyse.
Aux populations
& Consulter précocement au moindre signe digestif.
& Consulter régulierement en cas d’antécédent de cancer familial gastrique
(apparentés au 1% degré) et/ou personnel.
& Améliorer les modes de conservations des aliments en evitant la conservation
par la salaison et par la fumaison.
& Adopter une alimentation riche en fibres alimentaires, fruits, léegumes verts et

pauvre en graisse.
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ANNEXES
QUESTIONNAIRE
QL Fiche d’enqUELE N ... /]
Q2 DAL .ottt be e nree s /1
1=2001 2=2002 3=2003 4=2004 5=2005
Q3 ComPte reNAU N ..o ns /]
Q4 NOM BLPIENOM ...eeiciii ettt et be e e be e e sbre e sraeesnree s /]
(@ 1V 1= USSP /]
QB SEXE oiitiieitie et e e e e e b et e e b e e e re e e beeabeeenreeearees I
1=Masculin 2=Feminin
Q7 NALIONAIITE ....eveiiieiicie et srr e s be e s beeeebeeesree s |/
1=Malienne 2=Autres
QB8 ELNNIE .o I/
1= Bambara 2=Peulh 3= Malinké 4= Sarakolé 5= Sonrhal,
6= Minianka/senoufo 7=Dogon 8=Bobo  9=Touareg 10= Bozo
11= Autres 12= Non précisé.
(@ L I 10] =11 o] o OO S /1
1= Cultivateur 2= Ménagere 3= Commercant 4= Fonctionnaire
5= Profession libérale 6=Militaire 7= Eléve/étudiant 8= Artisans
9= Sans profession  10= Autres 11= Non Précise.
QLO PrOVENANCE .....ecivveeiiee ettt ettt ettt stae e sabe e st e e s ebe e e beeesbee e snaeesareeas /]

1= Kayes 2= Koulikoro 3= Sikasso 4= Ségou 5= Mopti 6= Tombouctou -
7=Gao 8=Kidal 9=Bamako 10= Autres localités 11= Non Précise.

QL1 SErvice AEMANAEU .......veeivieictee ettt ettt e e sare e s e e s ebe e e ebeeesareesaaeesareeas /1l
1=HPG 2=HGT 3=HKati 4=H Régionaux 5=Privé 6= Autres.

Q12 Mode de CONSEIVALION ......ccceeiiiiiiiiieiie ettt nes /1
1= Réfrigération 2= Salaison/fumaison 3= autres 4= indeterminé

Q13 Fréquence de la consommation du poisson fUME ..........cccevvveenieieieenieene, /]

1=1 fois/ sem, 2= 2 fois/sem 3= 3 fois/sem 4= >3fois/sem 5=<1 fois/
sem 6= indéterminé
Q14 Consommation de Sl .......ecoveiiiiie e /]
1=Salé 2= Mi-salé 3=Sanssel 4=indéterminé
Q15 Fréquence de la consommation de fruits et légumes
1=<1 fois/ jour 2= 1 fois/ jour 3= 2 fois/ jour 4= 3 fois/ jour
5=> 3fois/ jour 6= indétermine
Q16 Fréquence de la consommation de Cola.........ccccoovvvevieiie i /]
1=1 fois/ jour 2= 2 fois/ jour 3= 3 fois/ jour 4= >3fois/ jour
5=< 1 fois/ jour 6= ne consomme pas 7= indéterminé

Q17 Quantité Cigarette CONSOMIMEE PAI JOUT .....c.veivreierreerieariesieeeesieeseesreesseeeeseens /]
1=<1paquet 2=1a2paquets 3=>2paquets 4=<1 paquet

5= ne consomme pas 6= indétermine

Q18 Freéquence de la consommation de tabac...........cccovvevviiieieeie v, /1

Thése de médecine 2006/INRSP/TAKO TRAORE 93



Etude épidémiologique et anatomo-clinique des cancers de [estomac

1=1 fois/ jour 2= 2 fois/ jour 3= 3fois/ jour 4= >3fois/ jour
5=<1paquet 6=neconsomme pas 7= indéterminé

QLI AICOON ...t /1.
1= consomme 2= ne consomme pas 3= indéterminé
Q20 SIGNES CHNIGUES ....eevveieieeieesie ettt ettt e e e neeenes /1

1= épigastralgie 2= amaigrissement 3= vomissements
4=anémie  5=anorexie 6= masse épigastrique 8= hématémese

9= dysphagie  10= Douleur abdominale 11=ascite = 12=indeterminé
Q21 Antécedents FaMIlIAUX ........cccueiiiiiiiiiii i /]
Pour la méme maladie: 1= Oui 2=Non
Q22 PEISONNEIS......eeiieiictii ettt be e st e st e e e be e e sbre e sraeesnreeas /1
1=Pour la méme maladie 2= gastrite atrophique
3= ulcere gastrique chronique 4= infection H.pylori
5= adénome gastrique 6= autres 11= indéterminé
Q23 ELal gENAIAL.....cuiiiecieee et e /1
1=Bon 2= Moyen 3= Altéré 4= indétermine
Q24 Coloration des CONJONCHIVES .....ccvveiiverieiieiie e esee e /]
1=Bonne 2= Moyenne 3= Pale 4= indéterminé
Q25 Inspection de I’abdOmen ........ccooieiieiiece s /]
1= Symétrique 2= Non symetrique
Q26 ASPECE BNUOSCOPIGUE .. .eeuveeveeiieeerteeieesteesteeerteeteesteesseesraeeaeesbeesreesseeenaeenneenes /1
1=Formes invasives végetantes et ulcéreuses  2=Infiltrant
3=Ulcére 4=indeterminé
Q27 GrOUPE SANQUIN.....civeeitieiieeieesieesteesteesteesteesteesreeabeesteesreessaeenbeateesbeesnneenneenns /1
1=A+ 2=B+ 3=A- 4=B- 5=AB+ 6=AB- 7=0+ 8=0-
Q28 Siege de prélevement
1= Antre 2=Pylore 3=Fundus 4= Cardia 5= Corps 6=autres
Q29 Type de PréleVEMENT........cceiiieieeie et /1
1= Biopsie 2= Piéce opératoire 3= Biopsie-exérese
Q30 PIBCE OPEIALOITE .. .eevveeveeieeiecieeie s e et ste e e et te e e e e neesreesteaneenreens /1
1= Gastrectomie partielle 2= Gastrectomie totale
Q31 ASPECE AE 2 TUMEBUN ..ot ns /1
1= Choux fleur 2= Bourgeonnant 3= Ulceré 4= Infiltrant
(@ A I -1 (<] 1011 o AU OURROURSURRRTPN /]
1= Chirurgical 2= Medical 3= Radiothérapie
Q33 Envahissement ganglioNNaire...........ccccveiieiieiieeie e /1
1=envahit 2= non envahit 3= indéterminé

Q34 Résultats histologique

1= ADK bien differenci¢ =~ 2 = ADK moyennement différencié

3 =ADK peu différencié 4 = Carcinome a cellules indépendantes

5 = Carcinome indifférencié 6 = Sarcome 7 = Lymphomes 8 = Autres
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RESUME :

Le cancer de I’estomac, bien qu’en régression dans la plupart des pays
industrialises, reste un probléeme majeur de santé publique au Mali. Dans le but
d’étudier les caracteristiques épidemiologiques, anatomo-cliniques et
morphologiques de cette affection dans notre pays, nous avons mené cette etude.
Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective ayant porté sur 343 cas de
cancer de I’estomac diagnostiqué au service d’anatomie pathologique de
I’INRSP du 1% janvier 2001 au 31 décembre 2005. Il ressort de cette étude que
le cancer de I’estomac représente le 1% cancer du tube digestif, soit 74,9% des
cancers du tube digestif. Il est plus fréquent chez I’homme que chez la femme
avec un sex ratio de 1,7. L’age moyen des patients était de 56,6+13,7 ans. Les
couches sociales les plus démunies (ménageéres, cultivateurs) étaient les plus
représentées. Les principaux signes cliniques étaient I’épigastralgie (38,5%), les
vomissements (23,1%) et I’amaigrissement (15,4%). On a observé généralement
une conservation des aliments par fumaison, salaison (75,4%), une
consommation frequente de poisson fumé (35,4%) et une faible consommation
de fruits et légumes (64,6%). L’antre était le siége le plus retrouvé (61,5%)
L’adénocarcinome (91,3%) était le type histologique le plus represente.
L’amélioration du pronostic et la baisse de I’incidence passent par la prise en
charge des lésions précancéreuses, I’éradication de I’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 - clinigue - anatomie pathologique
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Epidemiological and anatomico-clinical study of stomach cancer: about 343
cases.

SUMMARY:

The stomach cancer, is in regression in the most industrialized countries.
However, it remains a major problem of public health in Mali. In order to study
the epidemiological and anatomico-clinical features, we led this survey in our
country. This retrospective and prospective study had carried on 343 cases of
stomach cancer diagnosed in the service of pathological anatomy of the INRSP
from January 1st, 2001 to December 31, 2005. We found that the stomach
cancer is the 1st cancer of the digestive tube (74,9%). Men are more affected
than women with a sex ratio of 1,7. The mean age of patients was 56,6+13,7.
Housewives and farmers were the most professional group. The main clinical
signs were the epigastralgia (38,5%), vomits (23,1%) and weight loss (15,4%).
Foods conservation by fumaison and salting (75,4%) associated with frequent
consumption of smoked fish (35,4%) and a weak consumption of fruits and
vegetables (64,6%); were the most risk factors. The antral localisation was the
most represented (61,5%). The adenocarcinoma (91,3%) was the main
histological type. The improvement of the prognosis and the decrease of the
incidence need the treatement of precancerous lesions, the eradication of the H.
pylori, the change of food conservations fashions, the ealier diagnosis and
treatement of cancer.

Key words: cancer- stomach - epidemiology-clinical-pathological anatomy.
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