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I. INTRODUCTION

Bien que relativement rare et stable en incidence, le cancer de
l'cesophage est une affection extrémement grave [1].
Le pronostic défavorable de ce cancer en milieu tropical tient essentiellement
au retard diagnostic, limitant ainsi la chirurgie qui est le seul espoir
thérapeutique [2].
En France il représente le 3¢me cancer digestif, derriére le cancer colo-rectal,
le cancer gastrique et constitue la 4¢me cause de mortalité par cancer aprés
les cancers du poumon, du colon, du rectum et de la prostate [3].
En Europe selon Bron et all.,, l'incidence du cancer oesophagien est
globalement inférieure a 10/100.000 habitants, mais certaines régions
comme le nord de la France ou quelques villes industrielles d’Angleterre
présentent des taux particulierement plus élevés [4]. En Suisse, l'incidence
du cancer oesophagien est de 9,4/100.000 hommes et 2/100.000 femmes
[4].
Longtemps plus faible que l'incidence du carcinome d’é¢pidermoide, celle de
l’'adénocarcinome est en nette progression ces derniéres années notamment
dans les pays industrialisés [16].
Aux Etats-unis, lincidence de l’adénocarcinome du bas ocesophage a
augmenté de 35% ces vingt derniéres années [4]
La prédominance masculine est nette, supérieure a 90%. Si ce cancer peut
se voir a tout age chez l'adulte, le maximum de fréquence se situe entre 55 et
70 ans [5].
En Afrique :
- Ayite et all. au Togo entre 1997 et 1999 ont observé une incidence de 6,5
cancers de l'cesophage par an [6].
-M’Baye et all. au Sénégal ont trouvé une incidence de 10,5 cancers de
I'cesophage par an [6].
Au Mali :
-N’Diaye en 2000 a rapporté 16% de ces cancers par rapport aux cancers
digestifs [6].
-Koné en 2001 a relevé 7,5% des cancers du cardia par rapport aux cancers

digestifs [6].
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-Fanéké en 2002 a rapporté une incidence de 3 cancers de l'cesophage par
an [6].

La prise en charge chirurgicale n’a pas été détaillée dans ces études c’est
pour cela qu’il nous a paru nécessaire d’entreprendre une étude dans le

service de chirurgie « A » du CHU du Point « G ».
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II. OBJECTIFS
1. Objectif général
Etudier la prise en charge chirurgicale du cancer de l'cesophage dans le
service de chirurgie « A » au CHU du Point « G ».
2. Objectifs spécifiques
» Déterminer la fréquence hospitaliere du cancer de 'cesophage dans le
service de chirurgie « A » ;
» Décrire les signes cliniques et para cliniques du cancer de 'cesophage
» Deécrire les différentes techniques chirurgicales a but palliatif.

» Evaluer le pronostic en cas de chirurgie palliative.
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III. GENERALITES

1. Définition

Le cancer de 'cesophage est une tumeur maligne siégeant sur I'cesophage.

Il s’agit de maladie grave de mauvais pronostic.

Il représente environ 15 % des cancers digestifs en Europe, sa survenue est
fortement liée a plusieurs facteurs favorisants, dominés par lintoxication
alcoolo-tabagique [6]. Il s’agit le plus souvent d'un carcinome épidermoide,
plus rarement d’'un adénocarcinome [6].

2. Epidémiologie

2.1. Incidence

L’'incidence du cancer de l'cesophage est variable d'un pays a un autre, 4
pour 100.000 habitants au Canada, 11 pour 100.000 habitants en France et
jusqu’a 160 pour 100.000 habitants pour les régions a treés haut risque [7].
La fréquence de I'adénocarcinome par rapport au carcinome épidermoide est
en augmentation constante en Europe et aux Etats Unis [4].

En Afrique Australe, les fréquences du cancer de 'cesophage varient entre 15
a 30 % de toutes les tumeurs malignes selon une étude citée par Touré [6].
Au Mali, en 2000 il représente 16% des cancers du tube digestif selon une
étude citée par N'Diaye.

Fanéké en 2002 a trouvé une incidence annuelle de 3 cancers de 'oesophage
[6].

Le type histologique est le carcinome épidermoide dans 90 % des cancers
oesophagiens.

2.2. Le sex-ratio, age

En France, l'incidence du cancer de 'oesophage est élevée. Les hommes sont
15 fois plus touchés que les femmes. Dans les pays a faible incidence, le
sex-ratio est de 4-5 hommes pour une femme. Au Mali, une étude menée en
1985 a trouvé un sexe ratio de 2,6 en faveur des hommes. En France l’age
moyen du diagnostic est de 60 ans , le risque existe a partir de 40 ans. Ce
risque devient plus faible aprés 75 ans.

Au Mali I’'age moyen de survenue se situe au tour de 52 ans [6].
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3) Rappel anatomique : [8 ; 9 ; 10]

L’cesophage est un long conduit musculo membraneux qui traverse
successivement la partie inférieure du cou, le thorax, le diaphragme et se
termine dans l'abdomen. Il prend naissance au niveau de la gorge a
l'extrémité inférieure du pharynx et se termine au niveau de D10-D11 dans
la partie supérieure de l’estomac.

Il constitue la voie de passage du bol alimentaire. Il est maintenu en place
par sa continuité avec le pharynx, l'estomac, les formations musculo
conjonctives qui l'unissent a la trachée, a la bronche gauche, a l'aorte et au
diaphragme.

3.1 Trajet et direction :

Le trajet de I'cesophage est trés sinueux. Il commence a 'extrémité inférieure
du pharynx, descend en avant de la colonne vertébrale et traverse
successivement :

- le cou : portion cervicale;

- le thorax : portion thoracique;

- le diaphragme : portion diaphragmatique;

- pénétre dans l'estomac en formant avec la grosse tubérosité un angle aigu
en haut et a gauche (I'angle de Hiss). L’orifice d’abouchement de 1’oesophage
avec 'estomac est appelé cardia.

La direction générale de l'cesophage est oblique en bas et a gauche. Son
extrémité supérieure est médiane tandis que son extrémité inférieure est a
2cm environ a gauche de la ligne médiane. L’oesophage décrit dans le sens
antéro postérieur une courbe concave en avant, moins marquée avec celle du
thorax. L’cesophage est appliqué en haut a la colonne vertébrale jusqu’a D4;
s’ en éloigne ensuite jusqu’a la terminaison (plan sagittal).

Dans le plan frontal, 'cesophage est d’abord oblique en bas et a gauche
jusqu’au niveau de D4. Il est ensuite refoulé par l'aorte vers la droite
jusqu’au niveau de D6 parfois D7. Il se dirige de nouveau vers la gauche
jusqu’a sa terminaison.

Ces deux derniéres portions décrivent dans le thorax une courbe trés nette a

convexité droite.
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3.2 Dimensions :

L’cesophage mesure environ 25 cm de long dont :

- Segment cervical : 5 cm

- Segment thoracique : 16 — 18 cm

- Segment intra abdominal : 3 cm.

Son diameétre varie suivant les régions entre 2 et 3 cm.

L’cesophage présente 4 rétrécissements :

- le 1er, cricoidien correspond a l'orifice supérieur;

- le 2¢me_ gortique correspond a l’aorte thoracique.

- le 3*me, bronchique correspond a la bronche gauche.

- le 4¢me diaphragmatique et correspond a la traversée du diaphragme.
Ces rétrécissements ne sont pas a confondre avec des sténoses
pathologiques.

Il existe des zones dilatées entre ces rétrécissements.
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3.3 Configuration externe et interne :

L’cesophage a l'aspect d'un épais ruban musculaire irréguliéerement aplati
d’avant en arriére depuis son origine jusqu’a la bifurcation trachéale. Il tend
a devenir cylindrique dans le reste de son étendue sauf a son extrémité
inférieure ou il prend une forme conique.

La surface interne est rose pale et lisse chez le vivant. Elle est blanchatre
chez le cadavre et présente des plis muqueux longitudinaux qui s’effacent
par la distension du conduit.

L’orifice inférieur ou cardia est muni d'un repli semi lunaire plus ou moins
marqué suivant les sujets : c’est la valvule cardio oesophagienne.

Dans la partie cervicale de 'cesophage les parois antérieure et postérieure
sont appliquées 'une contre 'autre. Dans sa partie thoracique au contraire,
elle est physiologiquement béante. Au niveau de sa traversée
diaphragmatique, sa lumiere est virtuelle.

3.4 Rapports :

3 .4.1 Orifice supérieur : l'orifice supérieur de 'oesophage répond :

- en avant au bord inférieur du cartilage cricoide;

- en arriere a Co.

Il est situé a 15cm environ de la partie moyenne de l'arcade dentaire
inférieure.

3.4.2 Portion cervicale :

- en avant: l'oesophage est en rapport avec la trachée, le nerf récurrent
gauche. Ce nerf monte sur la face antérieure de 'oesophage qui déborde la
trachée a gauche, tandis que le récurrent droit longe le bord droit de
l'cesophage.

L’cesophage, la trachée, les récurrents sont entourés par la gaine viscérale
du cou.

En arriére: il est séparé de l'aponévrose vertébrale, des muscles pré
vertébraux et de la colonne vertébrale par une gaine viscérale et par l’espace
celluleux trés mince.

Sur les cotés : il répond par lintermédiaire de la gaine viscérale aux lobes
latéraux du corps thyroidien, au paquet vasculo nerveux du cou et a 'artére

thyroidienne inférieure.
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3.4.3 Portion thoracique : I'cecsophage occupe dans le thorax le médiastin
postérieur.

- En avant, il est en rapport de haut en bas avec :

La trachée a laquelle il est uni par du tissu cellulaire dont la densité
augmente de bas en haut et par des brides élastiques et musculaires lisses
trachéo oesophagiennes; la bifurcation de la trachée et lorigine de la
bronche gauche.

L’cesophage est dévié a gauche tandis que l'extrémité inférieure de la trachée
est déjetée a droite par la crosse de l'aorte qui s’appuie sur elle;

Les ganglions inter trachéaux;

L’artére bronchique et 'artére pulmonaire droite qui croisent toutes les deux
transversalement la face antérieure de 'cesophage;

Le péricarde : le cul de sac de Haller et la couche cellulo-graisseuse qui
remplit I’espace portal.

- En arriére : I'cesophage est appliqué sur la colonne vertébrale depuis son
origine jusqu’a D4. Sur toute sa hauteur il répond successivement d’avant
en arriere :

. A la gaine viscérale qui I’'accompagne jusqu’a D4;

. A l'espace rétro viscéral,

. A l'aponévrose pré vertébrale;

. Aux muscles pré vertébraux.

A partir de D4 il s’é¢loigne du rachis et répond :

A Taorte thoracique descendante. Ce vaisseau est placé en haut et a gauche,
il s’incline progressivement de haut en bas vers la ligne médiane et se place
dés D7 ou D8 en arriére du conduit oesophagien;

A la grande veine azygos qui monte sur le coté droit de la face antérieure de
la colonne vertébrale;

Au canal thoracique placé le long du bord droit de ’aorte;

Aux culs de sacs pleuraux inter azygo-cesophage et inter aortico-oesophagien
ainsi qu’au ligament de Morosow tendu en arriére de 'oesophage entre ces

deux culs de sac;
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A la petite veine azygos et aux premiéres artéres intercostales droites qui
croisent transversalement la face antérieure de la colonne vertébrale en
arriere de 'aorte, de la grande veine azygos et du canal thoracique.

- A droite, I'cesophage est croisé a la hauteur de D4 par la crosse de 1’azygos.
Au-dessus et au-dessous d’elle il est en rapport avec :

.la plévre et le poumon droit :

.le pneumogastrique droit qui aborde le flanc droit de 'eesophage au dessous
de la crosse de l'azygos. Il dévie peu a peu et gagne cette face postérieure.

- Gauche : l'cesophage est croisé a la hauteur de D4 par la crosse de l’aorte.
Au-dessus de la crosse il est séparé de la plévre et du poumon gauche par la
sous claviére gauche et le canal thoracique.

Il est également séparé, au-dessous de la crosse, par l'aorte thoracique
descendante, avant que ce tronc ne s’engage en arriere de l'cesophage.

Le nerf pneumogastrique gauche atteint le coté gauche de l'oesophage au-
dessous de la bronche gauche et descend sur sa face antérieure.

Au-dessous du pédicule pulmonaire, ’'cesophage est longé de chaque coté

par le ligament triangulaire du poumon.
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3. 4.4 Potion diaphragmatique :

L’cesophage est uni aux parois du canal diaphragmatique qu’il traverse par
des fibres musculaires. Ces fibres vont du diaphragme a la paroi
oesophagienne.

Il est uni aux parois du canal diaphragmatique surtout par une membrane
annulaire conjonctive.

Les pneumogastriques sont appliqués sur l'cesophage : le droit sur la face
postérieure et le gauche sur la face antérieure.

3.4.5 Portion abdominale :

-La face antérieure est recouverte par le péritoine et répond a la face
postérieure du foie sur laquelle elle creuse ’échancrure oesophagienne. Les
divisions du pneumogastrique gauche descendent sur cette face sous le
péritoine;

-La face postérieure sur le pilier gauche du diaphragme sans interposition
du péritoine. La branche interne de l’artére diaphragmatique inférieure
gauche chemine sur le diaphragme a un centimeétre environ de lorifice
oesophagien. Les ramifications du pneumogastrique droit sont directement
appliquées sur la paroi oesophagienne. Par lintermédiaire du diaphragme,
I’cesophage abdominal répond :

.A laorte qui est en arriére a droite,

A la partie la plus déclive du poumon gauche

Au segment du rachis compris entre la partie moyenne de D10 et celle de
D11

-Le bord gauche répond en haut au ligament triangulaire gauche du foie. Le
péritoine oesophagien se continue en haut avec le feuillet inférieur de ce
ligament.

Au dessous de ce ligament il est en rapport avec le péritoine pariétal qui
revét le diaphragme;

-Le bord droit est longé par le petit épiploon. Les deux feuillets de cet
épiploon s’écartent 1'un de l'autre le long du bord droit de 'cesophage. Le
feuillet antérieur se continue avec le péritoine antérieur de I'cesophage.

Le feuillet postérieur se réfléchit a droite sur la paroi abdominale postérieure

en regard du lobe de Spiegel.
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3.4.6 Canal oesophagien diaphragmatique :

I1 existe en fait un canal oesophagien diaphragmatique. L’cesophage
abdominal est entouré sur toute sa longueur dune gaine fibreuse sous
péritonéale, en avant pré diaphragmatique et en arriére inséré en bas sur le
cardia.

Cette gaine adhére au péritoine sous phrénique et aux piliers du
diaphragme ; des faisceaux musculaires représentés par le muscle de Rouget
partent du diaphragme et se perdent sur elle. Enfin entre cette gaine
fibreuse et 'cesophage se trouve un espace celluleux de glissement.

3.4.7 Orifice inférieur ou cardia :

Il est 2 2 cm a gauche de la ligne médiane et répond :

En arriére et a droite au pilier gauche diaphragme et au corps de D11;

En avant avec le lobe gauche du foie sur lequel il creuse une gouttiére et se
projette sur le 7¢ cartilage costal ;

A gauche, le cardia répond au sommet de l'angle ouvert en haut compris

entre 'cesophage et la grosse tubérosité de 'estomac.
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3.5 Vascularisation :

3.5.1 Artérielle :

-Le 1/3 supérieur de l'cesophage est vascularisé par l’'artére thyroidienne
inférieure;

-Le 1/3 moyen est vascularisé par les artéres bronchiques, les artéres en
provenance de l’aorte, les artéres intercostales;

-Le 1/3 inférieur est vascularisé par des artéres provenant de lartére

gastrique (coronaire stomachique) et de 'artére phrénique gauche.
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3.5.2 Veineuse :

Les veines oesophagiennes conduisent le sang vers les veines thyroidiennes
inférieures, la grande veine azygos, les veines bronchique et
diaphragmatique en haut.

En bas vers la veine porte en passant par la veine gastrique gauche.

3.5.3 Lymphatique :

Les lymphatiques se drainent en 3 groupes :

Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 supérieur de l'eesophage se déversent
dans les nodules lymphatiques pharyngés et cervicaux latéraux profonds le
long de la veine jugulaire interne;

Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 moyen de l'cesophage vont vers les
nodules lymphatiques pré vertébraux, para trachéaux, trachéo-bronchiques
supérieur et inférieur broncho-pulmonaire et médiastinaux postérieurs;

-Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 inférieur vont vers les nodules
lymphatiques gastriques gauches le long de l’artére gastrique (coronaire
stomachique).

3.6 Innervation :

Les fibres sympathiques proviennent du ganglion cervico-thoracique et du
plexus aortico-thoracique.

Les fibres parasympathiques proviennent du plexus oesophagien formé le
long de l'cesophage par les deux nerfs vagues et le nerf pharyngé inférieur
(récurrent).

3.7 Histologie :

La paroi oesophagienne est formée de quatre couches de dehors en dedans :
- La tunique externe ou adventice est non séreuse parce que son tissu
conjonctif non aréolaire n’est pas recouvert d’épithélium et se méle au tissu
conjonctif des structures adjacentes;

-La musculeuse, elle est faite de muscles squelettiques au niveau du 1/3
supérieur; de muscles squelettiques et lisses au niveau du 1/3 moyen; celle
du 1/3 inférieur est faite de muscles lisses;

- La sous muqueuse contient du tissu conjonctif, des vaisseaux et des

glandes muqueuses;
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-La muqueuse de l'ccsophage est formée d'un épithélium pavimenteux
stratifié non kératinisé, d'un chorion et d'une musculaire muqueuse.

A proximité de l'estomac, la muqueuse oesophagienne renferme également
des glandes muqueuses.

4) Rappel physiologique :[ 11 ]

4.1 La phase mécanique :

Une fois rassemblée sur la partie moyenne du dos de la langue, les aliments
machés et enduits de salives sont poussés vers l'isthme du gosier ou leur
contact avec les muqueuses réflexogénes déclenchent le mécanisme de la
déglutition. Celle-ci est constituée par ’ensemble des actes mécaniques par
lesquels le bol alimentaire liquide ou pateux est transporté de la cavité
buccale vers l’estomac. La propulsion se fait en trois temps: buccal
pharyngien, oesophagien.

4.1.1 Le temps buccal :

Il est volontaire et réflexe.

4.1.2 Le temps pharyngien : il est réflexe et a deux fonctions:

-Cheminer le bol alimentaire au niveau de l'orifice supérieur de 'cesophage;
-Prévenir les fausses routes par la protection des voies aériennes.

4.1.3. Le temps oesophagien : 'cesophage est un organe intra thoracique et
la pression qui régne est celle de la cavité du thorax. C’est une pression
négative qui subit les variations respiratoires. En respiration calme elle est
de -7 et -14cm d’eau. Cette dépression intra oesophagienne contribue a
faciliter le passage du bol alimentaire du fait de la dépression qui y régne. 1l
ne s’agit la que d’un facteur accessoire de propulsion. Celle-ci est assurée
par des actions musculaires. Dés le passage du bol a travers lorifice
amorcant l'onde péristaltique qui fera progresser les aliments dans
l'cesophage. L’cesophage est un tube musculeux, il est formé de fibres
longitudinales et circulaires disposées tout comme dans l’estomac et
I'intestin en vu de 'exécution d’onde péristaltique. Lors du passage de l'onde
péristaltique les capteurs de pression montrent une augmentation de 60 a
80cm d’eau. La puissance oesophagienne est donc énergétique.

La vitesse de propagation de 'onde péristaltique est lente (2 a 4cm/s). Pour

parcourir 'oesophage, chaque onde met 5 a 10 secondes selon le volume et la
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consistance du bol dégluti. La gorgée liquide passe trés vite le pharynx et
l'cesophage, elle atteint le cardia en 1 a 2 secondes.

4.2 Mécanisme nerveux :

Ce qui caractérise la déglutition, c’est la multiplicité des actions musculaires
et la fixité de leur déroulement. Il s’agit d'un enchainement réflexe dont le
point de départ est le temps buccal. Que celui-ci soit volontaire ou réflexe, il
projette le contenu de la bouche (salive ou aliment) au contact des zones
réflexogénes. Ces zones déclenchent la série immuable des mouvements
coordonnés qui font passer le bol de listhme du gosier vers l'estomac qui
assure la couverture des fosses nasales et du pharynx. Ces zones sont :

-Le voile du palais et ses piliers : antérieur et postérieur.

-La luette,

- Les parois postérieure et antérieure,

- L’épiglotte;

Les voies afférentes qui donnent la sensibilité aux zones réflexogénes sont
les nerfs glosso-pharyngiens et laryngés supérieurs. L’excitation centripéte
de ce dernier tronc nerveux met en branle l’enchainement stéréotypé des
contractions et relachement musculaire qui constituent la déglutition
normale. Le centre de la déglutition se trouve dans le bulbe sous le plancher
du 4¢me ventricule au niveau du noyau solitaire du nerf vague. Autre fois on
le croyait fragmenter en plusieurs parties qui commandent les actions
musculaires successives des noyaux et nerfs moteurs des trijumeaux (V),
facial (VII), glosso-pharyngien (IX), pneumogastrique (X), grand hypoglosse
(XII) et des 2 premiéres racines motrices (C1 et C2).

Il est considéré de nos jours comme faisant partie dun systéme inter
neuronique moteur cervical de la formation réticulée bulbaire, chargé de
répartir 'influx qui produit la chaine des mouvements et des inhibitions
constitutifs d'une déglutition. Cette représentation n’enléve pas au
mécanisme nerveux sa modalité centrale: l’excitation réflexe initiale
déclenche le mécanisme inter neuronique qui se poursuit jusqu’a son terme
sans aucune intervention afférente surajoutée. La démonstration de cette
commande uniquement central est donné au niveau de l'cesophage, celui-ci

est sectionné en plusieurs segments : la déglutition est provoquée en

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 31



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

excitant le pharynx. L’onde péristaltique parcourt tout 'cesophage malgré
ses solutions de continuité. Toute fois si la mise en branle du centre bulbaire
de la déglutition est avant tout la conséquence des afférences réflexes en
provenance de la région pharyngée, la déglutition tout au moins dans son
déclenchement initial, peut étre volontaire. La commande est en ce cas
corticale et la zone qui en est responsable a été localisée a la partie
antérieure de la 2¢me circonvolution frontale. Doté dune innervation
sympathique et para sympathique, 'cesophage recoit des afférences motrices
cholinergiques du nerf cervico-dorsal. Au contraire le nerf vague est
inhibiteur du cardia et le sympathique constricteur. Le péristaltisme
oesophagien et le jeu associé du cardia révelent I'antagoniste et la réciprocité
de cette double innervation.

5. Les étiologies [7]

5.1. Carcinome épidermoide :

5.1.1. Facteurs exogénes :

- Alcool : il existe une corrélation étroite entre la consommation d’alcool et
prévalence du cancer malpighien de l'oesophage. En France, les régions a
incidence élevée sont les régions ou la consommation d’alcool est la plus
forte. L’alcool est un facteur de risque indépendant ; il existe une relation
doses-effets entre la consommation d’alcool et le risque de cancer (chez les
sujets abstinents : mormons et adventistes du 7¢ jour, le risque est trés
faible). Le risque de développer un cancer de I'cesophage est multiplié par 18
chez les patients buvant plus de 80g d’alcool par jour. La variation du risque
en fonction du type d’alcool n’est pas clairement identifiée (risque plus
important pour les liqueurs et alcools forts). Le risque de développer un
cancer de 'oesophage serait plus important aprés ingestion d’alcool chaud.
Le risque diminue aprés une période de sevrage d’au moins 10 ans.

- Tabac : c’est un facteur de risque indépendant. L’'augmentation du risque
est indépendante de la qualité de tabac consommé. Le risque semble plus
important pour la cigarette roulée a la main et 1'usage pour le tabac a priser,
a chiquer, la pipe et cigare.

L’association alcool-tabac multiplie le risque.
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- Alimentation et habitudes alimentaires: celles peuvent favoriser
l'apparition du cancer épidermoide de 'cesophage. Cela explique les grandes
différences d’incidence d'un pays a l'autre et dans un méme pays, dune
région a 'autre, parfois trés proche.

L’'ingestion d’aliments ou de liquides chauds entraine une irritation de
l'cesophage. La consommation d’aliments ou de liquides chauds est plus
importante dans les pays a haut risque (Japon, Sibérie, Iran, Uruguay).
L’ingestion de plantes irritantes contenant de particules de silice a été mise
en cause dans les régions a haute incidence de cancer de 'cesophage (Iran,
Afrique du Sud, Chine).

Les études diététiques menées en zone a faible incidence évoquent une
protection de la muqueuse par le sorgho (Chine), par 'arachide (Afrique de
l'ouest) et un risque augmenté par consommation d’avoine et de blé, la
consommation protéique élevée, un déficit vitaminique A, C, riboflavine,
vitamine E. Un risque majoré en cas de déficit d’oligo-élément en particulier
du zinc, un role protecteur des rétinoides, un risque augmenté en cas de
carence en molybdéne (Afrique du Sud, Chine, Iran )

- Substances carcinogénes : les nitrosamines sont considérées comme un
des facteurs de la carcinogenése oesophagienne.

Les mycotoxines (champignons) contaminent blé et mais. Elles ont un role
délétere en Chine ou leur taux est 15 fois supérieur a celui des zones a faible
risque de cancer de l'cesophage. Cette contamination fongique de
l'alimentation est due aux mauvaises conditions de conservation des
céréales et d’hygiéne alimentaire. La présence dun herpés virus dans la
muqueuse oesophagienne des sujets atteints de cancer de l'eesophage a été
rapportée.

- Les radiations ionisantes augmentent le risque de cancers.

- Les facteurs socio-économiques jouent un role: risque accru parmi les
classes défavorisées ou de niveau d’éducation inférieur, il est également plus
fréquent chez les sujets a l’état bucco-dentaire détérioré, plus fréquent en

zone rurale qu’en zone urbaine.
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5-1-2 Facteurs endogénes :

- L’existence d’un cancer ORL dans les antécédents est un facteur de
risque d’apparition dun cancer de l'cesophage, les mémes  facteurs
étiologiques (alcool, tabac) agissant sur une méme muqueuse produisent les
mémes conséquences : 5 a 10% des patients atteints d'un cancer de
l'cesophage ont un cancer ORL associé (synchrone ou métachrone).

- La dégénérescence d’un méga-cesophage ou achalasie survient apres 20
ans d’évolution, le taux de dégénérescence est évalué a 8%. Le cancer n’a
pas de localisation préférentielle, se développant dans le tiers inférieur ou
tiers moyen, au niveau de la stagnation des liquides dans 'cesophage.

- L’cesophagite caustique favorise la survenue d'un cancer sur une sténose
caustique cicatricielle, liée principalement aux effets des dilatations répétées,
lésant la muqueuse oesophagienne et favorisant la dégénérescence.

- Moins d’1% des diverticules de Zenker au niveau de 'cesophage cervical
sont susceptibles de dégénérer. On évoque le role de la stase salivaire avec
Iirritation muqueuse.

- La dysplasie oesophagienne au cours des sideropénies (syndrome de
Plummer-Vinson ou Kelly-Paterson) dégénére dans 10% des cas. Elle
survient principalement dans les pays nordiques et s’explique par une
carence en fer.

- La sclérothérapie des varices oesophagiennes, des antécédents de
gastrectomie, la présence d’anémie de Fanconi ont été évoqués.

- La prévalence élevée d’cesophagite chronique asymptomatique a été
rapportée dans les pays a incidence élevée de cancer de ’cesophage (Chine,
Iran, Afrique du Sud), les facteurs de risque de l'cesophagite chronique sont
méme que ceux du cancer (prise de boissons chaudes, habitudes
alimentaires).

- Prédisposition génétique : le risque de développer un cancer de
l'cesophage est de 100% aprés 65 ans en cas de tylose (kératodermie palmo-
plantaire héréditaire). Le risque de cancer de 'cesophage est 2 fois plus élevé

chez les patients présentant une maladie cceliaque.
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5.2 Adénocarcinomes :

La majorité des adénocarcinomes du tiers inférieur de l'cesophage se
développe sur un endobrachyoesophage avec métaplasie intestinale ou
muqueuse de Barrett.

Une surveillance rigoureuse avec biopsies multiples permet de dépister les
dysplasies de haut grade et les cancers a un stade précoce.

Les adénocarcinomes sans endobrachyoesophage dits adénocarcinomes
primitifs de l’cesophage sont plus rares. Il s’agit d’adénocarcinomes
développés a partir des glandes sous muqueuses tout le long de 'cesophage
et de la dégénérescence des zones d’hétérotopies gastriques au niveau de
l'cesophage cervical.

6) Anatomie-pathologie :[ 6 ]

6-1 Macroscopie :

Le cancer de l'cesophage peut revétir plusieurs aspects: ulcéro-
bourgeonnant le plus fréquent, ulcéré, bourgeonnant, infiltrant.

Le siege peut étre le tiers-supérieur dans 20% des cas, le tiers-moyen dans
30 % des cas, le tiers-inférieur dans 50% des cas.

6-2 Microscopie :

Le cancer de 'cesophage se présente sous deux formes histologiques :

- Les carcinomes : représentent 99% des cas de cancer de 'cesophage. Ils
comprennent deux types :

. Les carcinomes épidermoides : représentent 90% des carcinomes, ils se
produisent un tissu de type malpighien;

. Les adénocarcinomes : représentent 9% des carcinomes, reproduisent un
tissu de type glandulaire (muqueuse de BARETT);

- les autres types : représentent 1% des cancers de 'cesophage, il s’agit : des
mélanomes malins, des sarcomes, des lymphomes malins.

6.3 Extension tumorale :

- Extension loco-regionale : l'infiltration de toute la tunique est précoce, et
l'extension se fait longitudinalement a tout 'cesophage et transversalement
aux organes de voisinage (médiastin).

- Extension ganglionnaire lymphatique : elle est également trés précoce avec

atteinte des ganglions latéro-tumoraux trés fréquemment puis les ganglions
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du cardia et la coronaire stomachique, la chaine cervicale et moins
frequemment les ganglions trachéobronchiques.
- Extension métastatique : les métastases sont plus rarement observées a
cause de I’évolution rapide de la maladie. Elles font essentiellement au foie,
aux poumons, aux os.
6.1 Classification TNM de ’'OMS (2002):
T= Tumeur

Tis =Tumeur in situ (pré-invasive),

To= cancer cliniquement non décelable,

T1= cancer envahissant la muqueuse et/ou la sous-muqueuse,

T2= cancer envahissant la musculeuse propre,

T3= cancer envahissant ’adventice,

T4= cancer envahissant les structures adjacentes,
N= Nodule (ganglion)

No= envahissement ganglionnaire non décelable,

N1= envahissement ganglionnaire

M= Métastases :
Mo= pas de métastase,
M1= présence de métastase
NB : les adénopathies néoplasiques cervicales ou cceliaques sont considérées
comme des métastases (selon le siége de la tumeur : haut-cesophage ou bas-
cesophage).
6-4 Stadification : 4 stades
Stade O = TisNoMo
Stade I = TINoMo
Stade II = stade IIa : T2NoMo ou T3NoMo,
Stade IIb : T3N1Mo ou T2N1Mo
Stade III =T3N1Mo ou T4NxMo
Stade IV= TxNxM1
NB : Tx= tous T, Nx= tous N
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7) Les signes cliniques :[ 6 ; 12 ]
7.1 Interrogatoire : recherchera une notion de consommation de tabac,
d’alcool etc....
7. 2 Signes fonctionnels : sont trés tardifs

. La Dysphagie : est le maitre symptome marqué d’abord aux
solides puis aux liquides ou les deux a la fois, qui aboutit rapidement
a 'aphagie avec amaigrissement.
Cette dysphagie peut étre discréte, transitoire, cédant a 1’absorption
d’eau occasionnelle, prédominant aux solides, permanente, entrainant
une alimentation pateuse, semi-liquide ou liquide. Il s’agit dun
symptome tardif traduisant une lésion évolutive beaucoup plus
avanceée.
. L’Odynophagie, c’est un signe tardif traduisant une lésion plus
évoluée.
. Autres signes tardifs :
- le syndrome oesophagien : fait de régurgitation, hypersialorrhée,
altération de l’état général; haleine fétide.
- la dysphonie : par atteinte du récurent gauche;
- ’éructation, le hoquet : par irritation du nerf pneumogastrique;
- les douleurs postérieures causées par l'atteinte du plexus nerveux
para vertébraux.
- la dyspnée
- un foyer pulmonaire di a :
* une fausse-route, surtout si cancer du 1/3 supérieur de 'oesophage ;
ou paralysie récurrentielle;
* une fistule oesotrachéale, cesobronchique;
* une tumeur : qui peut étre primitive ou meétastase;
* des germes banaux, BK, embolie pulmonaire.
- une hémorragie digestive (hématémeése ou melaeena, TR++) par :
* une ulcération tumorale;
* une fistulisation aortique ou auriculaire gauche.

- un syndrome paranéoplasique.
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7.3 Signes généraux :
Amaigrissement, asthénie, anorexie.
j7.4 Signes physiques :
L’examen clinique le plus souvent normal, mais permet de rechercher :

e un ganglion de Troisier;

e une hépatomeégalie ;

e une splénomeégalie ;

e une ascite ;

e le toucher rectal a la recherche des nodules du cul de sac de

Douglas.

8) Examens complémentaires :[ 7 ]
8.1 Fibroscopie cesogastroduodénale : c’est l'examen de premiére
intention a réaliser devant toute dysphagie chez un patient a risque.
a- Les aspects des lésions.
. Lésions évolutives : bourgeonnantes (60-70% des cas), ulcéro-
bourgeonnantes, sténoses, fistules cesotrachéales.
. Lésions superficielles : les biopsies sont aidées par les colorations
vitales (Lugol, bleu de toluidine) qui marquent en positif ou en négatif
les zones suspectes a biopsier et précisent la multifocalité éventuelle.
b- Biopsies.
. Les prélévements : il peut s’agir de biopsies dirigées, multiples (5 ou 6), de
cytologie par brossage, de cytologie a 'aveugle par ballon abrasif (campagne
de dépistage en Chine) ou de biopsies multiples (tous les 2cm par quadrant
en cas de reflux gastro-cesophagien avec endobrachycesophage et métaplasie
intestinale.
8.2 Bilan d’extension du cancer.
a- Radiographie de thorax, échographie hépatique :
Elles peuvent mettre en évidence des métastases pulmonaires et hépatiques
et limiter ainsi l’extension du bilan paraclinique. Dans le méme esprit,
l'apparition de douleurs osseuses récentes, concomitantes de la
symptomatologie digestive doit faire réaliser des radiographies centrées sur

la zone douloureuse, voire réaliser une scintigraphie osseuse.
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b-Transit cesogastroduodénal :

IL conserve un faible intérét diagnostique dans le cas ou la fibroscopie est
impossible ou refusée par le patient. Il garde un intérét pronostique: la
hauteur de la tumeur et sa désaxation par rapport a ’axe de 'eesophage sont
corrélées a ’extension tumorale et au pronostic.

c- L’échographie cervicale :

Elle doit étre systématique quelle que soit la localisation du cancer de
l'cesophage. 20% des ganglions cervicaux sont méconnus par l'examen
clinique.

d-Tomodensitométrie :

Cest I'un des examens de base pour lextension locorégionale et
meétastatique, pour I'évaluation de la résecabilité et le choix thérapeutique.
L’é¢tude de l'cesophage est réalisée depuis la région cervicale jusqu’a
I’'abdomen par coupes fines jointives avec injection intraveineuse de produit
de contraste et opacification digestive avec la technique de balayage spiralé.

. La tumeur: se traduit par wun épaississement pariétal, la
tomodensitométrie apprécie la hauteur et le diameétre mais sa précision est
mauvaise pour l’extension aux différentes couches de la paroi
cesophagienne. Le diameétre serait corrélé a l'extension pariétale histologique
et au pronostic.

. L’extension aux structures de voisinage :

- l'axe trachéo-bronchique, pour les tumeurs supracarinaires : on peut
observer un refoulement, un bombement, un bourgeonnement endoluminal
ou fistule cesotrachéale.

- l'aorte : en cas de recouvrement de l'aorte par la tumeur sur plus de 90°,
I'envahissement aortique est trés probable (I'angle de Picus).

- ’'envahissement du péricarde, des cavités cardiaques, du diaphragme ou de
la veine azygos est plus difficile a affirmer en tomodensitométrie.

. L’extension ganglionnaire meédiastinal est plus facile a évaluer en
tomodensitométrie que l'extension abdominale, la tomodensitométrie permet
le diagnostic d’ adénomeégalie sans préjuger de la nature bénigne ou maligne.
On considére comme suspecte toute formation nodulaire dont le plus petit

diameétre est supérieur a 10 mm.
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.L’extension métastatique : la tomodensitométrie met en évidence les
métastases pulmonaires, hépatiques, surrénales. Ces métastases meéritent
parfois une confirmation histologique par ponction guidée.

Les ganglions a distance de la tumeur sont considérés comme métastases :
tronc ceeliaque ou sus-claviculaire.

e- Echo-endoscopie : c’est 'examen de base pour 'évaluation de l'extension
pariétale des cancers de l'cesophage. L’examen est limité lorsque la tumeur
ne se laisse pas franchir par I’écho-endoscopie (classiquement 40% des cas),
les techniques modernes permettent actuellement de réduire ce taux de non
franchissement a moins de 10%. L’¢cho-endoscopie précise beaucoup mieux
que la tomodensitométrie 'extension aux différentes couches pariétales de
l'cesophage ; la classification écho-endoscopique est superposable a la
classification histologique, T1 limité a la muqueuse, a la sous-muqueuse, T2
limité a la sous-muqueuse, T3 atteignant l'adventice, T4 extension aux
organes de voisinage.

Une tumeur non franchie par ’écho-endoscopie est pratiquement synonyme
d'une tumeur avancée T3 ou T4. L’écho-endoscopie précise en outre
I'extension aux ganglions proximaux et aux structures de voisinage (aorte
trachée).

L’Echo-Endoscopie n’a d’intérét que si elle permet d’orienter la décision
thérapeutique, elle n’a pas d’intérét en cas de métastases dépistées a la
tomodensitométrie. La Tomodensitométrie et 1’échoendoscopie sont
complémentaires.

f- Fibroscopie trachéo-bronchique : Elle apporte la preuve de l’extension
tumorale a la trachée ou aux bronches, nécessite des biopsies en cas de
bourgeons tumoraux. Une grande prudence est de mise en cas de simple
bombement trachéal.

g- Laparoscopie d’exploration : C’est une technique en évaluation qui
permet une exploration visuelle plus ou moins aidée dune échographie
percceliaque, et parfois d’'un drainage péritonéal avec recherche de cellules

néoplasiques.
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h- Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle n’a que peu d’intérét dans le bilan d’extension de l'cesophage, tout au

moins en France.

8-3 Lésions associées ORL ou bronchiques

a- ORL : on dénombre 5 a 13% de cancers de 'cesophage associées a un

cancer de la sphére cesodigestive supérieure.

La laryngoscopie indirecte sous anesthésie locale est indispensable : elle

permet d’examiner la base de langue, I’ hypopharynx, le pharynx, elle peut

étre complémentée par un examen ORL sous anesthésie générale.

b- Cancer bronchique

Indépendamment de l’extension trachéobronchique du cancer, la fibroscopie

bronchique peut révéler un cancer associé des bronches.

9- Diagnostic :

a) Le diagnostic positif : devant toute dysphagie surtout chez un alcoolo-

tagique, une fibroscopie oeso-gastro-duodenale permet de poser le

diagnostic en visualisant la tumeur et d’en faire des biopsies.

b) Diagnostic différentiel ;[ 5]

Il ne devrait plus y avoir de probléme de diagnostic différentiel si 'on
admet que tout symptome oesophagien doit entrainer un bilan
complet, comportant endoscopie avec biopsie. Le doute peut subsister
en deux occasions :

-En cas de sténose serrée, réguliere de bas oesophage et
infranchissable par l’endoscopie, le diagnostic peut rester hésitant
entre sténose peptique et cancer survenant sur une Ilésion
préexistante;

-L’évolution de la dysphagie chez un malade porteur dun meéga-
cesophage ancien pose de gros problémes diagnostiques.

L’ endoscopiste ne peut en effet guider avec précision ses biopsies
dans un sac ocesophagien dont la muqueuse est remaniée par les
lésions inflammatoires et qui contient fréequemment liquide de stase et

résidus alimentaires.
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10- Formes cliniques :
a) Cancer sur endo-brachy-cesophage et sténose peptique : 10%
des cancérisations (adénocarcinomes).
b) Cancer sur méga-cesophage : 1 a 13% de cancérisation dans les
10-20 premieres années (épithélioma malpigien).
c) Cancer sur sténose peptique : 2 a 16% de cancérisation dans les
15-20 premieres années (épithélioma spino-cellulaire).
d) Cancer in situ: cancer superficiel: 7 a 15% des cancers de
I'cesophage.
11- complications :
Il peut s’agir d’'une perforation, d'un envahissement médiastinal et
d’une surinfection.
12-Traitement :
A-But :
-Traitement curatif : exérése de la tumeur avec curage ganglionnaire.
-Traitement palliatif : lorsque 1’'exérése n’est plus possible, permettre
. Un meilleur confort de vie.
. Ralentir I’évolution néoplasique
-Traitement préventif: arrét de lintoxication alcoolo-tabagique,
traitement précoce des affections prédisposantes.
B-Moyens et méthodes :
12.1. Traitement curatif (20% des cas)=exérése carcinologique.
Chirurgie :
12.1.1 Principes du traitement chirurgical :
—» Voie d’abord il peut s’agir :
e Soit d'une double voie d’abord : laparotomie + thoracotomie droite
(Lewis-Santy) : 1/3 moyen, 1/3 inférieur
e Soit une thoracophrénolaparotomie gauche (Sweet) :1/3 inférieur
e Soit d'une triple voie d’abord : laparotomie + thoracotomie droite +
cervicotomie (Akiyama) : 1/3 moyen, 1/3 supérieur.
e Soit une laparotomie avec ocesophagectomie sans thoracotomie: 1/3

inférieur, 1/3 supérieur
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e Soit une ocesophagolaryngectomie totale : cancers ORL associés ou
cesophage cervical haut.
—» Chirurgie radicale : il peut s’agir :
.d’une cesogastrectomie polaire supérieure ou cesophagectomie totale.
.d’une résection cesophago-gastrique.
Le rétablissement de la continuité digestive se fait en 1 ou 2 temps, en
utilisant ’estomac (gastroplastie), I'intestin gréle ou le colon.
.Procéder a un curage ganglionnaire cceliaque et médiastinal
Faire un examen extemporané a la limite supérieure de ’'oesophage;
.Faire une anastomose oesogastrique (ou plus rarement cesocolique) intra
thoracique ou cervicale;
.Faire une jéjunostomie d’alimentation de protection (1 mois puis ablation),
non systématique;
. Envoyer la piéce opératoire a 'anatomo-pathologie
. Alimentation :

e parentérale exclusive jusqu’a la reprise du transit

e puis : entérale par jéjunostomie

e puis : orale progressive aprés controle de 'anastomose par un transit
aux hydrosolubles (j10)

__,Cas particuliers
— Cancer de ’cesophage cervicale (pneumopathies par fausses routes,
masse parfois palpable), rarement extirpable le traitement repose sur la
radiothérapie externe plus la chimiothérapie.
— Cancer de ’cesophage juxta-cardial (dysphagie précoce)

e Gastrectomie totale élargie a Il'cesophage abdominal par voie
abdominale pure, le plus souvent, avec anastomose cesojéjunale sur
anse en Y (ou plastie colique)

e (Esogastrectomie polaire supérieure (OGPS) par double voie
(thoracique et laparotomie)

12.1.2.Les complications post opératoires :
» Immeédiates : il peut s’agir;
e Une fistule anastomotique : cervicale la plus fréquente et peu grave;

intra thoracique moins fréquente mais plus grave;
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e Pneumopathie;
e Mortalité opératoire est de 10 %.
» A distance : amaigrissement, récidive.
12.1.3. Traitements adjuvants ou néoadjuvants :
* Radiothérapie externe (contre-indication absolue : fistule oesotrachéale
ou oesobronchique +++ contre-indication relative : adénocarcinome)
* Chimiothérapie radio sensibilisante (SFU + Cisplastine)
La radiothérapie externe + Chimiothérapie (SFU + Cisplatine) sont indiquées
en, préopératoires de principe ou pour une tumeur volumineuse;
ou en post opératoire si exérése incompléte (N+). A fin de permettre la
réalimentation.
12.1.4. Traitement palliatif (30%)
12.4.1. Laser endo-oesophagien (contre indication : fistule cesotrachéale ou
oesobronchique). Risque : perforation oesophagienne
12.4.2. Endoprothése transtumorale
. Contre indication : cancer de l'cesophage cervical ++ (migration,
mauvaise tolérance)
. Souvent précédée d’une dilatation endoscopie
. Si la tumeur est sous la crosse aortique (2/3 inférieurs)

. Seul traitement si fistule oesotrachéale ou oesobronchique
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3-3 Postlethwait : oesophagoplastie rétro sternale sans oesophagectomie

l—»Gauche
Caudal

au

Transplant
colique

Diaphragme

Estomac

: Colon transverse

A= Anastomose ceso-colique
B= Anastomose colo-colique
C= Anastomose gastro-colique

Figure 5 : Oesophagoplastie par transplant colique en retro-sternal.
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3-4 Gastrotomie ou jéjunostomie d’alimentation

A= Estomac
B= Sonde de gastrostomie d’alimentation TCrénial
» Postérieur

Figure 6 : La réalisation d’une gastrostomie d’alimentation
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4. Cas particulier : fistule oesotrachéale ou oesobronchique.
*Clinique :
-Fausse route lors de 'alimentation liquide
-Pneumopathie
*TOGD aux hydrosolubles
*Fibroscopie bronchique + biopsies
*Endoprothése puis alimentation orale
13-Pronostic et surveillance :
13-1 Surviea 5:
A tous stades confondus le taux de survie a ans est de 5%, ainsi nous
avons ;
- 70% de survie a 5 ans pour les tumeurs in situ ;
- 30% de survie a 5 ans pour les tumeurs T1 et NO ;
- 15% de survie a S ans pour les tumeurs T2 ;
- 3% de survie a Sans pour les tumeurs T3.
13-2 Surveillance :
Qui doit se faire les 6, 12, 18, 24 mois ; puis tous les ans et qui doit
comporter;
- un examen clinique ;
- une FOGD, une échographie hépatique, une radiographie
pulmonaire,
Le dosage des marqueurs tumoraux, un examen ORL, une fibroscopie

trachéo-bronchique et si possible le Scanner (TDM).
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre de I’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie « A» du CHU du
Point G de Bamako (République du Mali).

Hopital de 3¢me référence, il est situé a 10 km du centre ville sur la colline du
point G

Il regroupe 18 services dont le service de Chirurgie « A » ou se déroulent les
activités de chirurgie générale, thoracique et laparoscopique.

La capacité d’hospitalisation est de 40 lits dont 18 lits de 3¢me catégories, 16
lits de 2¢éme catégories et 6 lits de 1érecatégories avec un total de 7
chirurgiens-

2. Période et type d’étude :

L’é¢tude s’est déroulée de janvier 2000 a décembre 2007, soit une
période de 96 mois. Cette étude a colligé 16 cas de cancers de 'cesophage. 11
s’agit d’'une étude rétrospective et descriptive.

3. Echantillonnage :
_ Criteéres d’inclusion :
Tous les malades présentant une tumeur de l’cesophage, confirmée par
I'examen anapathologique et opérés dans le service.
_ Critéres de non inclusion :
Tous malades sans examen anapathologique ont été exclus.
Les dossiers incomplets.
4. Support des données :
Les supports de données ont été :
- Les dossiers et observations cliniques des patients du service de Chirurgie
« A » du centre Hospitalier Universitaire du Point G ;
- Les fiches de consultation pré anesthésique du service d’Anesthésie et de
Réanimation du CHU du Point G ;
- Les registres de compte rendu opératoire du service de Chirurgie « A » ;

- Le registre des résultats histologiques du service de chirurgie « A ».
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5. Gestion et analyse des données

Le traitement de texte et les histogrammes ont été réalisés sur le logiciel
Microsoft Word sur Windows professionnel 2003.

L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel EPI Info version 6.0 et le
test KhiI2 a été utilisé pour comparer les pourcentages. Les résultats sont

significatifs pour une probabilité P= 0,05.
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V. RESULTATS

CHU du Point « G »

A. Données socio - démographiques

Tableau I : Répartition des patients selon le nombre de cas par année.

Année Effectif Pourcentage
2000 4 25%
2001 2 12,5%
2002 0 00,00%
2003 4 25%
2004 2 12,5%
2005 2 12,5%
2006 1 6,2%
2007 1 6,3%
Total 16 100%

Répartition des patients selon la tranche
d'age

O Inférieur & 50 ans W Supérieur a 50 ans

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’age

La moyenne d’age était de 58,2 ans avec des extrémes de 27 et 84 ans.

68,8% des patients avaient un age supérieur a 50 ans .
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Répartition des patients selon le sexe

9
‘ O Masculin @ Féminin

FIGURE 2 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant avec 9/16 cas soit 56,2%.

Le sex-ratio était de 1,28 en faveur des hommes.

Tableau II Répartition des patients selon la profession
Profession Effectif Pourcentage
Cultivateur 5 31,2%

Fonctionnaire 1 6,3%
Ouvrier 2 12 ,5%
Ménageére 6 37,5%
Eleveur 2 12,5%
Total 16 100%

Les ménageres et les cultivateurs étaient les plus représentés avec

respectivement 37,5% et 31,2%.
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Répartition des patients selon I'ethnie

g Sarakolé m Bambara 0 Peuhl O I\/lalinké‘

Figure 3: Répartition des patients selon I’ethnie

L’ethnie bambara était prédominante avec 43,7% soit 7/16cas.

Tableau III : Répartition des patients selon la région d’origine

Région d’origine Effectif Pourcentage
Kayes 5 31,2%
Koulikoro 1 6,3%
Sékou 1 6,3%
District 9 56,2%
Total 16 100%

La plupart de nos patients habitaient dans le District de Bamako.
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B/ Données cliniques

Répartition des patients selon le motif

de consultation

2 1
1

12

@ Douleur épigastrique

W Dysphagie

O Dysphagie + vomissement

O Vomissement post prandial précoce

Figure 4 : Répartition des patients selon le motif de consultation
La dysphagie était le motif de consultation le plus fréquent avec 12/16 soit

81,3% cas.

B-1 Circonstances de découverte

Tableau IV : Répartition des patients selon les circonstances de

découverte
Circonstances de découverte Effectif Pourcentage
Dysphagie 15 93,7%
Epigastralgie 9 56,2%
Douleur rétro-sternale 7 43,8%
Hémorragie digestive haute 1 6,3

La quoisi totalité, soit 93,7% des patients avaient comme circonstances de

découverte la dysphagie.
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Répartition des patients selon la nature de
la dysphagie

15

O Dysphagie totale B Dysphagie aux aliments solides

Figure 5 : Répartition des patients selon la nature de la dysphagie

La plupart de nos patients présentaient une dysphagie aux aliments solides

soit 93,7%.

B-2/ Les antécédents

Tableau V : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents Médicaux Effectif Pourcentage
Ulceére gastroduodenal 3 18,8%
Oesophagite 4 25%
Inconnu 9 56,2%
Total 16 100%
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Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Sans ATCD chirurgicaux 13 81 ,2%
Appendicite aigué 1 6,3%
Hernie inguinale droite 2 12,5%
Total 16 100%

B-3/ Facteurs de risque

Répartition des patients selon les
facteurs de risque

12

O Tabac W Alcool 0 Tabac+alcool

Figure 6 : Répartition des patients selon les facteurs de risque

12/16 de nos patients étaient tabagiques soit 87,5% des cas.
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Tableau VII: Répartition des patients selon les signes

d’accompagnements

Signes d’accompagnements Effectif Pourcentage
Anorexie 3 18,9%
Altération de 1’état général S 31,5%
Amaigrissement 4 25
Anorexie + Altération de I’état général 7 44,1%
+ Amaigrissement
Autres 2 12,5%

L’Anorexie, ’altération de 1’état général et 'amaigrissement étaient les signes
d’accompagnements les plus retrouvés.

Autres = Toux + hoquet + éructation + hypersialorrhée + vomissement

Répartition des patients selon le délai de
consultation

O inférieur & 6 mois M Supérieur a 6 mois

Figure 7 : Répartition des patients selon le délai d’évolution avant la
premiére consultation.
11/16 soit 68,8% de nos patients avaient consulté 6 mois aprés 'apparition

des premiers signes.
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Répartition des patients selon l'indice de Karnofsky

@ Indice & 70 %indice & 60 %

Figure 8 : Répartition des patients selon I’indice de Karnofsky

La majorité de nos patients, soit 62,5% avaient un indice de Karnofsky coté

a 60%.

Tableau VIII : Répartition des patients selon la classification « ASA »

Classification « ASA » Effectif Pourcentage
ASA II 14 87,5%
ASA III 2 12,5%
Total 16 100%

Aucun de nos patients n’était ni ASA I, ni ASA IV.

Tableau IX: Répartition des patients selon l’examen des aires
ganglionnaires
Aires ganglionnaires Effectif Pourcentage
Ganglion axillaire 1 6,3%
Ganglion sous maxillaire 2 12,5%
Libre 13 81,2%
Total 16 100%

Nous n’avons pas palpé de ganglion dans 81,2% des cas.
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C/ Les examens para-clinique

Tableau X : Répartition des patients selon ’aspect macroscopique de la

tumeur a fibroscopie cesogastroduodenale (FOGD)

Nature de la tumeur Effectif Pourcentage
Aspect polypoide et exulcéré 1 6,3%
Tumeur bourgeonnante 14 87,5%
Anneau oesophagien de 1 6 ,2%
Schatzki obstructif
Total 16 100%

La tumeur bourgeonnante était visible dans 87,5% des cas.

Répartition des patients selon le siege de la tumeur
alafibroscopie oesogastroduodenale

@ 1/3 inférieur m /3 moyen 0O 1/3 supérieur

Figure 9 : Répartition des patients selon le siége de la tumeur a la

fibroscopie cesogastroduodénale

Le 1/3 moyen de 'cesophage était le siege préférentiel avec 8/16 soit 50%
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Tableau XI: Répartition des patients selon 1’aspect radiologique au

Transit cesogastroduodénal (TOGD)

Aspect radiologique au TOGD Effectif Pourcentage
Rétrécissement circonferenciel du bas 3 18,7%
cesophage
Sténose irréguliére excentrée 12 75%
TOGD non fait 1 6,3%
Total 16 100%

La sténose irréguliére excentrée était la plus fréquente avec 75%.

Tableau XII : Répartition des patients selon le siége de la

tumeur au Transit cesogastroduodénal (TOGD)

Siége de la tumeur Effectif Pourcentage
1/ 3 inférieur 7 43,8%
1/3 moyen 7 43,8%
1/3 supérieur 1 6,2%
Non fait 1 6,2%
Total 16 100%

Les siéges prédominants étaient les 1/3 inférieur et moyen (7 cas) chacun.

Tableau XIII: Répartition des patients selon le résultat de la

radiographie du thorax de face

Résultat de la radiographie Effectif Pourcentage
Absence de métastases 15 93,7%
Radiographie non faite 1 6,3%

Total 16 100%

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 59



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

Tableau XIV: Répartition des patients selon le résultat de

I’échographie abdominale

Résultat de I’échographie Effectif Pourcentage
Normal 14 87,5%
Echographie non faite 2 12,5%
Total 16 100%

Tableau XV : Répartition des patients selon le résultat de 1la

Tomodensitométrie (TDM)

Résultat de la tomodensitométrie Effectif Pourcentage

Tumeur de l'cesophage thoracique sous 1 0,2%
carinaire adhérant a ’aorte descendante

TDM non fait 15 93,8%

Total 16 100%

La TDM a été réalisée chez un patient.

Répartition des patients selon le type histologique.
Le carcinome épidermoide avait été retrouvé chez tous nos patients a

I'examen histologique soit 100%.

Répartition des patients selon le type d’anesthésie.
Les interventions avaient été effectuées sous anesthésie générale chez tous
nos patients.

D/ Les données du traitement

Répartition des patients selon le but du traitement chirurgical.

Le traitement palliatif a été effectué chez tous nos patients.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le type de chirurgie

palliative.

Type de chirurgie palliative Effectif Pourcentage

Oesophagoplastie par transplant colique S 31,2%
(By Pass)
Oesophagectomie+Oesogastroplastie 3 18,7%
en intra-thoracique (Lewis Santy)
Gastrostomie d’alimentation 7 43 ,8%
Biopsie de la tumeur en per-opératoire 1 6,3

Total 16 100%

La gastrostomie d’alimentation était la plus pratiquée avec 43,8%.

Tableau XVII: Répartition des patients selon la voie d’abord

chirurgicale.
Voie d’abord chirurgicale Effectif Pourcentage
Abdominale + thoracotomie droite 3 18,8%
Abdominale +cervicale gauche 4 25%
Abdominale+ thoracotomie 1 6 ,2%

droite+cervicale gauche

Abdominale 8 50%

Total 16 100

La voie abdominale était la plus pratiquée (50% des cas).

Répartition des patients selon le trajet du transplant.

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 61



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

L’espace rétro-sternal était le trajet le plus emprunté avec 50% des cas qu’il
s’agisse d’une cesophagoplastie par transplant colique (By Pass) ou d’une

Oesophagectomie+Oesogastroplastie en intra-thoracique (Lewis Santy).

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le type d’anastomose

Type d’anastomose Effectif Pourcentage
Oesogastrique 3 18,8%
[léocolique+Oesocolique+Gastrocolique 1 6,2%
[léocolique+Oesoiléale+Gastrocolique 5 25%
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Répartition des patients selon la durée de
I'intervention

@30mMna uneheurem 2 a4 heures 04 a5 heures 05 a6 heures

Figure 10 : Répartition des patients selon la durée de l’intervention

La durée moyenne de lintervention pour les gastrostomies était de 45
minutes,

La durée moyenne de lintervention pour les oesophagectomies +
Oesogastroplastie en intra-thoracique était de 210 minutes,

La durée moyenne de lintervention pour les oesophagoplasties par

transplant colique était de 300 minutes.

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 63



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

E / Données des complications post opératoires

Tableau XIX : Répartition des patients selon les suites opératoires a un

mois (30 jours)

Suites opératoires a un mois Effectif Pourcentage
Simples 6 37,5%
Déceés 6 37,5%
Perdus de vue 4 25%
Total 16 100%

Les suites opératoires étaient simples chez 6/16 de nos patients.

Les autres patients étaient décédés.

Un décés par des suites de complications pulmonaires (épanchement
pleural) a J7 post opératoire.

Deux déceés a J30 post opératoire par choc septique et par choc
hypovolémique.

Les trois autres décés par I’évolution du processus tumoral.

Tableau XX : Répartition des patients selon les suites opératoires a six

mois

Suites opératoires a six mois Effectif Pourcentage
Simples 4 25%

Déces 8 50%

Perdus de vue 4 25%

Total 16 100%

I1y a eu 8 déces et 4 perdus de vue.
Nous notons qu’en plus des 6 patients décédés, qu’il y a eu deux autres

déces par évolution du processus tumoral.
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Tableau XXI: Répartition des patients selon la durée du séjour

hospitalier
Durée du séjour hospitalier Effectif Pourcentage
10- 19 Jours 3 18,7%
20- 29 jours 8 50%
30- 39 jours 4 25%
40- 49 jours 1 6,3%
Total 16 100%

La majorité des patients (50%) ont eu un séjour hospitalier de 20-29 jours.
La durée moyenne de séjour hospitalier pour les gastrostomies était 10
jours.

La durée moyenne de séjour hospitalier pour les plasties gastrique et colique
était de 25 jours.

F/ Taux de survie

Répartition des patients selon la survie en fonction
de lamise en place d’'un transplant

@ Sunie inférieure a un Mois @ Sunie a quatre Mois
0O Sunie a six mois O Sans transplant

Figure 11 : Répartition des patients selon la survie en fonction de la
mise en place d’un transplant.

Deux patients survivaient 6 mois apres l'intervention dans notre série.
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Répartition des patients selon la survie en fonction
de la gastrostomie d’alimentation

@ Sunie inférieure & un Mois @ Sunie a quatre Mois

0O Sunie a six mois 0O Sans gastrostomie

Figure 12 : Répartition des patients selon la survie en fonction de la
gastrostomie d’alimentation.

La survie a 6 mois était de 1/16 soit 6,3% des cas.
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VI. Commentaires et Discussions

Notre étude rétrospective et descriptive s’est déroulée de Janvier 2000 a
Décembre 2007, soit sur une période de 96 mois dans le service de chirurgie
« A» du CHU du Point « G » de Bamako.

Elle a porté sur 16 cas de cancer de 'cesophage dans le dit service.
Ce travail ne s’est pas réalisé sans difficultés, notamment les données

incomplétes de certains dossiers de ’étude.

A/ Données épidémiologiques et socio-démographiques :

L’incidence du cancer de 'oesophage est variable d’un pays a 'autre : elle est
de 4/100.000 habitants au Canada, 11/100.000 habitants en France et
jusqu’a 160/100.000 habitants pour les régions a tres haut risque.[7]

En Afrique Australe, les fréquences du cancer de 'eesophage varient entre 15
a 30 % de toutes les tumeurs malignes. [6]

Au Mali selon une étude menée par M.Y.Maiga en 2002, le cancer de
I’cesophage représentait 16 % des cancers du tube digestif. [2]

Le nord de la France et quelques villes industrielles d’Angleterre présentent
des taux particulierement plus élevés par rapport aux pays en voie de
développement [4].

Ceux-ci pourraient étre expliqués par :

La consommation exagérée des facteurs de risques (alcool, tabac) dans les
pays industrialisés ;

Pathologie du sujet age, 'espérance de vie étant plus élevée dans ces pays
que dans les pays en voie de développement.

Dans notre série, le cancer de I'cesophage représentait 0,3 a 0,4%

des hospitalisations.

*Age :

Le cancer de l'cesophage est une pathologie du sujet agé. Dans notre série
68,8% des patients avaient un age supérieur a 50 ans. L’age moyen était de
58,2 ans avec des extrémes de 27 et 84 ans.

Au Mali M.Y. Maiga et coll. [2] avaient trouvé un age moyen de 59,4 ans.

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 67



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

Faneke [6] retrouvait un age moyen de 58 ans. Ces résultats s’accordent
avec les données de la littérature Africaine et Européenne.

En Afrique, a Djibouti J. Richard et coll. [19] avaient rapporté un age moyen
de 50 ans pour les oesophagoplasties et 60 ans pour les gastrostomies.

En Europe, en France J. P. Triboulet [7] avait eu un age moyen de 58 ans

chez les hommes et 62 ans chez les femmes.

* Sexe :

La prédominance masculine était nette dans notre étude avec 56,2% des
cas. Le sex-ratio était de 1,28 en faveur des hommes.

Cette prédominance masculine est classique.

En effet Faneke [6] au Mali a trouvé 20 hommes contre 10 femmes avec un
sex-ratio égal a 2 en faveur des hommes.

Par contre M.Y.Maiga et coll. [2] avait retrouvé une prédominance féminine
avec un sex-ratio de 0,45 en faveur des femmes (5 hommes pour 11 femmes)
J. Richard et coll. [19] a Djibouti notaient une prédominance masculine
avec un sex-ratio de 3/1.

Peix .J.L [5] et J. P. Triboulet [7] avaient rapporté chacun une prédominance
masculine avec 90% et de 13,1 hommes pour lfemme respectivement.

Cette prédominance masculine peut s’expliquer par l'influence du facteur
étiologique majeur pour les cancers épidermoides (association alcool-tabac),

qui est beaucoup plus marqué chez '’homme. [7 ; 19]

* Profession :

Dans notre série les ménageéres (femmes au foyer) (37,5%) et les cultivateurs
(31,2%) étaient les couches socioprofessionnelles les plus représentées.

Le méme constat a été fait par M.Y. Maiga et coll. [2] et par Faneke [6] qui
ont également signalé que les couches socioprofessionnelles les plus
touchées étaient représentées par les ménageres (33%) et les cultivateurs
(26,7%). La fréquence élevée de ces couches s’explique par le fait qu’elles

constituent la majeure partie de la population.
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* Ethnie :

Dans notre étude l'ethnie la plus représentée était les bambara (43,7%) et les
Sarakolé (31,3%).

Une étude de la répartition globale de la population pourrait expliquer ce

constat.

B/ Etude clinique :

* Motif de consultation :

L’expression clinique classique du cancer de 'oesophage est la dysphagie. Il
s’agit d’'une dysphagie progressive, plus marquée aux aliments solides, puis
aux liquides pouvant conduire rapidement a l'aphagie. Cette dysphagie
apparait au stade tardif de la maladie et traduit une lésion localement
avanceée.

Dans notre série, elle était de loin le motif de consultation le plus fréquent
avec 81,3% des cas. Cette fréquence élevée de la dysphagie est également
rapportée par littérature [6 ; 12 ; 23 ; 39]

La dysphagie constituait également la circonstance de découverte la plus
rencontrée, soit 93,7% des cas.

D’autres signes tels que 1’épigastralgie (56,2%) et la douleur rétro-sternale
(43,8%) étaient aussi représentées dans notre étude comme circonstance de

découverte.

* Délai de consultation :

Ce délai est généralement plus élevé dans la littérature Africaine. [2]

La plupart de nos patients, environ (68,8%) des cas avait consulté 6 mois
aprés lapparition des premiers symptomes. Cette méme remarque a été
faite par M.Y. Maiga et coll. [2] qui ont trouvé un délai compris entre 4 et 7

mois.

* Antécédents :
Le cancer de l'eesophage comme tous les cancers n’a pas d’étiologie connue
mais il existe des facteurs favorisants, parmi lesquels figurent les

cesophagites chroniques. Dans notre série les oesophagites chroniques

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 69



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

représentaient 25% des cas et l'ulcére gastroduodénal 18,8% des cas. Cette
fréquence peu élevée des cesophagites chroniques n’a pas été rapportée dans
la littérature.

On notait I’'absence d’antécédents familiaux dans notre série.

L’analyse des données fait ressortir que 18,8% des patients présentaient des
antécédents chirurgicaux faits d’appendicite aigué (6,3%) et de hernie

inguinale droite (12,5%).

* Habitudes alimentaires et facteurs de risque :

Les intoxications alcoolique et tabagique ont été retrouvées respectivement
chez 12,5% et 87,5% de nos patients.

Ce constat confirme la conception classique selon laquelle ces deux toxiques
constituent les principaux facteurs de la carcinogenése cesophagienne [2 ;
5; 7]. Cette faible fréquence de la consommation d’alcool dans notre série
pourrait s’expliquer par le contexte religieux a prédominance musulmane, ou

cette substance est prohibée.

* Signes fonctionnels :

La plupart de nos patients (93,7%) présentaient une dysphagie aux solides.
Ce résultat est conforme a celui obtenu par L.Bron [4] qui trouve une
dysphagie aux solides dans plus de 80% des cas.

Par ailleurs, d’autres signes fonctionnels comme l’anorexie, 1’altération de
l'état général et l'amaigrissement étaient associés a la dysphagie dans

44,1% des cas.

* Signes physiques :

L’examen physique recherche une hépatomégalie, une splénomégalie, une
ascite, des signes de carcinose péritonéale, un ganglion de Troisier, des
nodules du cul de sac de Douglas au toucher rectal.

Dans notre série 'examen physique était normal chez presque la totalité de
nos patients. Quelques ganglions axillaires et sous maxillaires étaient

palpables chez 3 patients, soit 18,8% des cas.
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C/ Données de I’imagerie.

*La fibroscopie cesogastroduodénale:(FOGD)

La FOGD est 'examen de premiére intention dans le diagnostic du cancer de
l'cesophage et permet de réaliser des prélévements biopsiques. Elle permet a
elle seule de poser le diagnostic, de déterminer le siége et la nature
macroscopique de la tumeur.

L’analyse des données fait ressortir que la majorité de nos patients avaient
une tumeur bourgeonnante a la FOGD soit (87,5%) des cas; ce résultat
s’accorde a ceux des études menées par Triboulet [7] et Faneke [6] qui ont
trouvé une fréquence plus élevée des tumeurs bourgeonnantes,
respectivement 60-70% et 64,27%.

Ce résultat est comparable a ceux obtenus par M Y Maiga et coll. [2] qui ont
trouvé un aspect végétant dans 100% des cas. P= 0,0042

Nous avons trouvé une prédominance de localisation au tiers moyen soit
50%. Ce résultat est contraire a celui de Faneke [6] qui a retrouvé une

prédominance du tiers inférieur.

* Histologie :

L’examen histologique a retrouvé le carcinome épidermoide chez tous nos
patients, il n'y avait pas de cas d’adénocarcinome. Ceci s’explique par la
taille faible de I’échantillon.

Faneke [6] a retrouvé 76,7% de cas de carcinome épidermoide et M Y Maiga
et coll. [2] avait trouvée 68,8% pour le carcinome épidermoide, 31,2% pour
l’adénocarcinome. P= 0,0235.

F. Menegaux [12] a rapporté 90% des cas de carcinome épidermoide, 5%
pour l’adénocarcinome et 5% pour les autres (anaplasies mélanomes
sarcomes et métastases).

L. Bron [7] a colligé 94% de cas de carcinome épidermoide et 6% pour

l’adénocarcinome.
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* Le transit cesogastroduodénal (TOGD) :

Il conserve un faible intérét diagnostique dans le cas ou la fibroscopie est
impossible ou refusée par le patient. Il garde un intérét thérapeutique et
pronostique.

Au cours de notre étude nous avons retrouvé la sténose irréguliére dans 75%
des cas; les tiers inférieur et moyen étaient les plus fréquents au Transit

cesogastroduodénal (TOGD).

D/ Bilans d’extension
* L’échographie et la radiographie : ont été effectuées chez presque la
majorité de nos patients a la recherche de localisations secondaires

Dans notre série ces examens n’ont pas montré de localisations secondaires.

* Le scanner :

Cest un examen de base pour l'extension loco-régionale et métastatique,
permet I’évaluation de la résecabilité et le choix thérapeutique.

Un seul patient de I'’étude a bénéfié cet examen. Ceci s’explique par le cout

élevé de 'examen et souvent sa non disponibilité.

E/ Données thérapeutiques.
*Classification ASA :

Tous les patients de l'étude avaient bénéficié une consultation pré
anesthésique et ont été classés en fonction de la classification de I’American
Society of Anesthesiology (ASA).

La classe ASA II avait été la plus prédominante chez 87,5% des patients et
12,5% des patients étaient ASA III.

On notait une absence de classe ASA [ et IV.

Il s’agit de patient présentant des co-morbidités importantes. Ceci s’explique

par ’age de survenue du cancer de 'cesophage.
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* But du traitement :

Tous les patients de I'’é¢tude ont eu un traitement chirurgical a visé palliatif.
Les indications de ce choix thérapeutique sont dues a plusieurs facteurs
notamment :

- le retard de consultation de nos patients (état général trés altéré),

- les tumeurs localement avancées empéchant la pratique de toute chirurgie
a visée curative.

Le but de ce traitement a visé palliatif était d’améliorer le confort des

patients tout en leur permettant de s’alimenter de nouveau.

* Voie d’abord :

La voie abdominale était la plus utilisée (50% des cas), suivie de la voie
abdominale plus cervicale gauche (25% des cas).

Le trajet le plus emprunté pour les transplants était l'espace rétro-sternal
dans 50% des cas.

La durée moyenne de lintervention pour les gastrostomies était de 45
minutes, et respectivement 210 minutes et 300 minutes pour les
oesophagectomies + Oesogastroplastie en intra-thoracique et les
cesophagoplasties par transplant colique.

Dans notre série la gastrostomie d’alimentation définitive était la plus
pratiquée, environ 50% des cas. Parmi ces patients la biopsie a été effectuée
en per-operatoire pour tumeur avancée avant la réalisation de la
gastrostomie d’alimentation définitive.

Une oesophagoplastie par transplant colique (By-Pass) était effectuée chez
cinq patients sur seize.

Cette technique chirurgicale, malgré ces inconvénients (effractions pleurales,
nécrose du transplant, fistules anastomotiques) donne de meilleurs
résultats.

Trois malades ont eu une cesophagectomie plus anastomose cesogastrique
en intrathoracique (Lewis-Santy).

Cette gastroplastie a pour inconvénients: le taux élevé des fuites

anastomotiques en raison des variations de la vascularisation gastrique, le
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greffon court. Les avantages résident dans la simplicité de la technique
(tubulisation aisée) et avec une seule anastomose.

J. Richard et Coll. [19] a Djibouti ont réalisé 22 cesophagoplasties coliques,
un seul cas oesophagoplastie par tubulisation gastrique et 26 gastrostomies
d’alimentation.

F/ Complications post opératoires et pronostic

* Suites opératoires a un mois :

Les suites ont été simples chez 6 patients sur 16 ; 4 patients perdus de vue
et 6 déces :

Un décés par choc septique a J30 : il s’agit du patient qui avait fait une
nécrose du transplant colique a J7 ; ayant nécessité la réalisation d’une
gastrostomie d’alimentation.

A J15 le méme patient avait fait également une fistule digestive par lachage
de suture gastrique ayant motivée une ré intervention avec réalisation d’'une
jéjunostomie d’alimentation.

Un autre déces par suites de complications pulmonaires a J7

Un troisiéme déces par choc hypovolémique a J10

Deux déces par évolution du processus tumoral.

Ces mémes complications ont été retrouvées par J. Richard et Coll. [19] a
Djibouti :3 cas de fistules cervicales, un cas de déces avant J15.

* Suites opératoires a 6 mois :

Les suites ont été simples chez 4 patients sur 16; il y a eu 2 autres déces

par évolution du processus tumoral et 4 perdus de vue.

* La survie

CEsophagoplastie par transplant colique

Le taux de morbidité opératoire est trés faible, car sur cinq patients opérés
nous n’avons enregistré quun seul décés a J7 post opératoire suite a une

effraction pleurale (épanchement pleural post opératoire).
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CEsophagoplastie par tubulisation gastrique

Les résultats sont meilleurs car le taux de morbidité opératoire est nul dans
notre série.

Dans notre série deux patients avaient survécu 6 mois en post opératoire; ce
résultat est meilleur a celui de M Y Maiga [2] qui n’avait trouvé qu’un
patient vivant aprés 3 mois.

J. Richard et Coll. [19] a Djibouti ont trouvé une survie comprise entre 6

et 18 mois.

* Gastrostomies :

Seulement un patient a eu une survie a 6 mois.

La radio - chimiothérapie associée a la chirurgie donne de meilleurs
résultats et permet aux patients d’atteindre une survie de 5 ans dans la
littérature [12]

La radiothérapie externe et /ou Chimiothérapie sont indiquées en
préopératoires de principe ou pour une tumeur volumineuse;

ou en post opératoire si exérése incompléte. [12]

Aucun patient de I’étude n’a bénéfié de ce traitement.

Ceci s’expliquerait par le cout trés élevé de la chimiothérapie qui existe au

Mali et la radiothérapie n’a pas vu le jour a I’heure actuelle.
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VII. Conclusion et Recommandations

A / Conclusion :

Au terme de notre étude nous pouvons conclure que le cancer de 'eesophage
est rare au Mali. Il est découvert a un stade tardif, car la plupart des
patients présentaient un signe de sténose: une dysphagie, un
amaigrissement et des vomissements.

La fibroscopie oesogastroduodénale avec biopsie et l'examen histologique
restent les examens clés pour le diagnostic de certitude.

Malgré la diversité des modalités thérapeutiques et I’évolution des
techniques chirurgicales, le pronostic du cancer oesophagien reste sombre.
La chirurgie palliative était pratiquée chez tous les patients de 1’é¢tude pour
cancer avancé. Cette chirurgie palliative (oesophagoplastie 50% des cas,
gastrostomie 50% des cas) permettait une amélioration de la qualité de vie et
du confort des patients, en leur permettant de s’alimenter de nouveau.

Trois survies a 6 mois (2 pour les oesophagoplasties et 1 pour les

gastrostomies) ont été enregistré avec 4 perdus de vue a 1mois et 9 déces.
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B/ Recommandations :

Nous recommandons :

* A la population :

- La consultation précoce devant tout cas de dysphagie méme minime ;

- L’arrét de l'intoxication alcoolo-tabagique ;

- Le privilege des habitudes alimentaires qui freinent le développement du

cancer.

* Aux personnels socio-sanitaires :

- La pratique systématique de la fibroscopie oesogastroduodenale chez tous
patients présentant une symptomatologie digestive haute ;

- L’organisation de réunion de concertation multidisciplinaire (RCP)

associant médecins, radiologues, chirurgiens et anesthésistes réanimateurs.

* Aux autorités :

- La création de centres de lutte et de sevrage de l'intoxication alcoolo-
tabagique ;

- La création d’'un systéme de sécurité sociale pour la prise en charge des
patients (tiers payant);

- L’organisation des campagnes de dépistage systématique chez les

personnes a risque.
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FICHE D’ ENQUETE n° : ... .. cev vov vee cee vee veeweewee [ [ [ [
Q1 - N° du dossier du malade : ... ... ... .co cov vev eee oo [/ [/
I - DONNEES SOCIO - DEMOGRAPHIQUES :

Q2 - Nom et Prénorm & ... oo ci vt cit ven it e e e e e e e e e
Q3 - A8 (ANNEE ) & et vt et vt vt ces e e e et e e e e
L T T (P
1- Masculin 2- Féminin

QS - Profession @ ... .. cov it i i i i e e e e e[

1- Cultivateur 2- Commercant 3- Fonctionnaire
4- Ouvrier 5- Ménagere 6- Eleveur
QS5a — Siautres ; & PreéCISET @i.. cev vt cer ver it vee vt e vee e e
Q6 - Ethnie @ ... ... oo ot oot i e e e e e s [ ]

1- Sarakolé 2- Bambara 3- Peuhl 4- Dogon 5- Sonrhai 6- Sénoufo
7- Malinké 8- Bobo 9- Mianka 10- Kassonké 11- Tamachéck 12- Dafing .
Q6a — Autres nationalités : ...

Q7 - Adresse a Bamako: ...... e een e e e e e e e e e e

Q8 - Région d’origine : ... ... .o vev vev et it et e e e e e [
1- Kayes 2- Koulikoro 3- Sikasso 4- Ségou 5- Mopti

6 Gao 7- Tombouctou 8- Kidal 9- District.

Q8 — Siautres ; @ PreCISET I to. vt ver ver vt tee et et e ee eae e e

Q9 - Date de consultation : ... ... oo veo eeen oo/ J_J_J_J_ ]/

Q10 - Motif de consultation : ... ... ... ... oo i cen cen e e

Q11 - Date d’hospitalisation : ... ... ... oo ... /_ /[ [ _[J_[J_ /]

II - CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE DU CANCER :

Q12 — DysSphagie : c.ooeiniiiiii e /__/
1- Oui 2 - Non

Q13a APhagie i e /__/
1-Oui 2-Non

Q13 - Epigastralie @ ...coveiiiniiiiiiiiii i /__/
1 - Oui 2 - Non

Q14 —Douleur retro-sternale :..........c. coooveiiiiiiiiiiiiiiinn. /__/
1- Oui 2- Non
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1- Oui 2 - Non
Q16 - S1autres ; & PreCISET & c.v cer it vt ter et vt eee e et e e e e

III- LES ANTECEDENTS :

Q17 -MedicauX : ... cev vt cen vee et e e e e e e e e e [
1- HTA 2- Diabeéte 3- Asthme 4- Ulcére gastroduodenal
5- Brulures caustiques 6- Oesophagites 7-Megaoesophage

8- Inconnu
Q 17a—Siautres ; & PreCISET : ... o vev it ven vt et vee et e e e e
Q18 - Chirurgicaux (surtout digestif): ... ... ... ... ... oo oo on [/
1-Non 2-0ui: Lesquels ... ... oo i ven s i i e e

Q18a - Siautres ; & PreCISET & ... cev vev it ten vet et vee e e eae e e

Q19 - ATCD familiaux de cancers (surtout digestif) ... ... ... /]
1 — CEsophage 2- Estomac 3- Colon

4- Sphére ORL 5- Inconnu

Q19a -Si autres ; a préciser : ...

Q20 - Habitudes alimentaires et facteurs de risque : ... ... ... /__/

1- Thé 2- poissons fumés 3- Alcool
4- Tabac  5- Produits caustiques 6- Aliment chaud  7- Aliment froid
8= 1+2+3+4 9= 3+4 10= Inconnu

Q20a — Si autres ; & PreéCISET & iv vt vv ver cer vee vee et et e ee e e

IV - CLINIQUE :

A / Signes fonctionnels :

Q21 - Dysphagie : ... ... oo ot ce vt i e e e i e e [

1- Aliments solides 2- Aliments liquides 3- Paradoxale 4- Totale

5- Permanente

Q21a —Siautres ; @ PréCiSEr : ... ... cov it ven vt cen ven et e e e e

Q22 - Signes d’accompagnements : ... ... .. cev vev e eee e e [/
1- Dysphonie 2- Dyspnée 3- Anorexie 4- Toux

5- Hoquet 6- Eructation 7- Hyper sialorrhée 8- Pyrosis

9- Vomissement 10-Amaigrissement 11=4+9+10 12=3+4+5+9+10

13=4+5+6+7+9+10 14=Inconnu

Thése de Médecine 2008 Cheickna Hamallah Diakité 83



Prise en charge chirurgicale du cancer de 'cesophage dans le service de chirurgie « A » du
CHU du Point « G »

Q22a —Siautres ; & PréCiSEr : ... ... cev it vet vt cit ven et e e e e

Q23- Délais entre la date d’apparition du premier signe et la date de
consultation (€N mMois) f....oeveiiiiiiiiiniiiiiniien e /__/

1=1a2mois 2=3 a4mois 3=5a6mois 4=7 a 8mois

5=9 a 10mois 6= 11 a 12mois 7= supérieur a 12mois

8= Indéterminé

B / Examen physique :
Q24 - Etat general (Karnofski) ... ... ... ... oo oo oo e ol
1- 90% 2- 80% 3- 70% 4- 60% 5- 50% 6- 40%
Q24a -Si autres ; & PreCISET ... v vvt ver cer vit vee e et vee e e e e
Q24b -Taille: (Cm ) .o vev vev ot vt e e vee vee e e [ ] ]
Q24c -Poids: (K@) .o vev vee vt it e e e e e e e e [ ]
Q24d -Tempeérature : (°C) ... ccv v cer ver ver vee e et e, /__/
1= Inférieur a 37,5°C 2=a 37,5°C 3- Supérieur a 37,5°C
Q24e - Tension artérielle : (mm/hg)... ..., /__/
1- Basse 2- Normale 3-Elévée

Q24f - Paleur conjonctivale :... ... ... ... oo i vn et een v [

1- Présent 2- Absent
Q25 :Classe ASA & .o it it e e e e e e e e e e e[ ]
1- ASA1 2- ASAII 3- ASA III 4- ASA IV 5-ASA YV

Bl / Examen du thorax :
Q26 - INSPECLion : ... cov it vt vet it e e e e e e e e e [
1- Harmonieux et symétrique 2- Déformation thoracique
3- Choc de pointe présent 4- Choc de pointe absent
Q26a — S1 autres ; & PreCISET & .o. vev it ten vit cen vee e e eee e e
Q27 - Palpation : ... ... .o oo ci i i e e e e e e e [ ]
1- Vibration vocale présente  2- Vibration vocale absente
3- Choc de pointe percu 4- Choc de pointe non percu 5-Normal
Q27a — S1autres ; & PreCISET & co. vev it ten vet cen vee e e eee e e
Q28 PercusSion : ... ... cov cer ven ven vee e e et e e e e e e [ ]
1- Matite 2- Hypersonnorité 3- Normale

Q28a —Si autres, & PréCiSeT & ... vt cit ver it cen vit et e e e e e e
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Q29 - Auscultation cardiaque: ... ... c.. ce ven ven ven e e/

1- Normale 2- Présence de souffle cardiaque

1- Normale 2- Présence de rale pulmonaire
Q30a — Si autres ; & PreCISET & oo tiv vev cer vt vt cee et et e e e e

B2 - Examen de I’ abdomen:

1- Présence de cicatrice d’ intervention chirurgicale 2- Présence de
circulations veineuses collatérales 3- Absence de cicatrice d’intervention
chirurgicale 4- Absence de circulation veineuses collatérales 5=1+2

6= Indéterminée

1-Présence de masse abdominale 2- Absence de masse abdominale
Q33 - Examen des aires ganglionnaires : ... ... ... ce. oo . .. [/
1- Présence de ganglion de Troisier 2- Ganglion axillaire
3- Ganglion cervical 4- Ganglion sous maxillaire 5- Libre
6- Ganglion Inguinal 7= 1+2+3+4+6 8= 1+2+3+4 9=2+3+4
Q33a -Si autres a préciser : ... e e e e
Q34 - Percussion : ... ... vov ver et vee ven e e e e e e e [
1- Matité 2- Normale 2- Métorisme
Q34a- Siautres ; & PreCISET & ..v vev ver vt ver cet vt e et eae e e e
V / EXAMENS COMPLEMNTAIRES :
Q35-F.0.G.D:

Nature de 1a 1E€SIONn & ... vvv cvr v e e et et e e e e e e

Siege de la l€sion @ ... ... oo oo ven it e e e e e e e
Q36-T.0.G.D:
Nature de la lésion : ... ... ... oo oo cn vl it il e e
Siege de la 1€sion : ... ... oo it ven it cen e e e e e e
Q37 - Radiographie pulmonaire de face : ... ... ... ... ... ... .../ __/
1- Présence de métastases 2- Absence de métastases 3- Non faite

Q37a - Siautres & PréCiSer & ... vev vt ter vt et vee e e e e e
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Q38 - Echographie abdominale : ... ... ... ... ... ... oo oo /]

1- Ascite 2-Métastases Hépatiques 3- Adénopathies profondes 4- Non faite

5-Normale
Q38a - Siautres ; @ PréCiSEr @ ... vt ver cen vt ver cen et e e e e
Q39 - Scanner cervical : ... ... ... ol il il e e e e e e e e

A Examens biologiques :

Q40 - Taux d’hémoglobine : ... ... ... ... oo ov et it vt e e[/
1- Bas 2- Normal 3-Eléve 4-Non fait
Q41 - Groupage sanguin ... ... co. cev ven vee vt en ven vee e e [
1- A 2-B 3-AB 4- 0O
Q42 - RhéSUS ¢ .t v vet ie s v et e e e e e e e e [
1-Positif 2- Negatif
Q43 - Glycémie : ... ... oo ot i e e e e e e [
1- Basse 2- Normale 3- Elevée 4-Non faite
Q44 - Créatininemie : ... ... ... cov vt cer ver et ven eee ee eee e e [
1- Basse 2- Normale 3- Elevée 4- Non faite
Q45 - Temps de Cephaline Kaolin (TCK) : ... ... ... ... c....c..o. /_/
1- Bas 2- Normal 3- Elevé 4- Non fait
Q46 - TranSaminases @ ... vov cev ver ee cen vee ee vee e e eae ee e[ ]
1- Basses 2- Normales 3- Elevées 4- Non faite
Q47 - Alpha feeto protéine : ... ... ... oo i is ced i e e e [
1- Normale 2-Elevée 3-Non fait
Q48 - Résultat anatomopathologie : ... ... ... ... ... ... .o oo [/

1 - Carcinome épidermoide 2- Adénocarcinome 3- Carcinome polypoide

Q48a -Si autres ; & PreCISET & ..v vvv ver vt ver et vt vee et e e e e
VI / TRAITEMENT :
A / MEDICAL :

A1l / Avant le bloc opératoire :

Q49 - Alimentation parentérale ( produits ) : ... ... ... ... co. .o/ __/
1- Oui 2- Non

QS50 - Vitaminothérapie : ... ... ... oo ot cen vt it ves e e e )]
1- Oui 2- Non

Q51 - Réhydratation hydro électrolytique : ... ... ... ... ... ... /__/
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1-Oui 2-Non
QS52- Préparation colique :.......ooeveiiiiiiiiiiiiiiiiiint e /__/

1- Oui 2- Non
QS53- Si préparation colique(nombre de jour)......... ............ /__/

1= Inférieur a 7jours 2= 7jours 3= Supérieur a 7jours
Q54 - Transfusion iso groupe iSO rhésus : ......oovveviinnineinen... /__/

1- Oui 2- Non
Q55- Si transfusion(nombre de poche) :......c.ccoeees i, /__/

1= 1poche 2= 2poches 3= 3poches 4= 4poches
A2 Aprés le bloc opératoire :
Q56 - Alimentation parentérale ( produits ) : ... ... ... ... ..o o/ /

1- Oui 2- Non
Q57 - Vitaminothérapie +antibiothérapie+antalgique ... ... .... /__/

1- Oui 2- Non
Q58 - Réhydratation hydro électrolytique : ... ... ... ... ... ... /__/

1-Oui 2-Non
Q59 - Transfusion iso groupe isSo rhésus : ... ...cccvvviiiiiininennn. /__/

1- Oui 2- Non
Q60- Si transfusion(nombre de poche) :........cooeveviiiiiinen... /__/

1= 1poche 2= 2poches 3= 3poches 4= 4poches
B / CHIRURGICAL :
Q61 - Type d’anesthésie :.......cooiiiiiiiiin iiiiiiiiiiiiiiiiens /__/

1-Générale 2-Locale 3-Loco-régionale
Q62 - But du traitement chirurgical : ... ... ... ... ... ... /]
1- Curatif 2- Palliatif

Q63 - Type d’intervention chirurgicale : )/

1- CEsophagoplastie  2- Gastrotomie d’alimentation

3- Jejunostomie d’alimentation
4-Oesophagectomie+Oesogastroplastie intra thoracique
Q63a - Siautres ; @ PréCiSEr @ ... cov ver cen vt vene cen et e ee e

Q64 — Voie d’abord : ... ... ... i i i e e e e e[ ]
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1- Abdominale + Thoracotomie droite 2- Abdominale + Thoracotomie gauche

3- Abdominale + Cervicale gauche 4- Abdominale +Cervicale droite
5- Abdominale + Thoracotomie droite + cervicale 6- Cervicale
7- Abdominale + Thoracotomie gauche + cervicale 8- Thoracique

9- Abdominale

Q64a — Siautres ; & PreCISET & oo tiv vev cer vt vt cee ee et e e e e

Q65- La tumeur a t — elle été touchée :............ ... /__/
1- Oui 2- Non
Q66- Nature du transplant préleve :............coe coviiiiinnn.. /__/
1- Iléo - colique droit 2- Colon droit
3- Colon droit + transverse 4- Colon transverse 5Colon
transverse + gauche 6- Colon gauche

Q67- Trajet du transplant t........cooooiiiiiit ciiiiiiiiiiiiien, /__/

1- Rétro-sternal 2- Mediastinal 3- Pré-sternal
Q68 - Type d’ anastomose en per-operatoire: ... .... ... .. oo. .. [/

1- Oesogastrique 2- Oesoduodenale 3- Oesojéjunale

4- Oesocolique S-Colocolique + Oesocolique + Gastrocolique

6- [léocolique + Oeso-iléale + Gastrocolique
Q68a -Si autres ; a préciser : ..
Q69 - Dure du séjour pré opératoire au service de réanimation (jour) /__/
Q70 - Durée de l'intervention (heure) : ... ... ... ... ... ... .. /__/
Q71- Durée de l’'acte anesthésiolosique (heure) :......... /_//_]

Q72 - Durée de séjour post opératoire au service de réanimation (jour) /__/

Q73- Reprise du transit f.....ocevviiiiiiiiiiiins i /_/
1- Inférieur a j3 2- Entre j3 et j4  3- Supérieur a j4

Q74- Reprise de l'alimentation orale liquide :........................ /__/
1-Entre j1 et j3 2- Entre j4 et j8 3- Entre j9 et j12

Q75 - Suites opératoires précoces (inf. ou égale a 7jrs) : ... ... /__/

1- Simples  2- Suppuration pariétale 3- Nécrose du transplant colique
4- Fistule par lachage de suture 5- Hémorragie 6- Déces

Q75a — Siautres ; & PréCISET & .o vev it ver vit cen vee e e e e e
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1- Simples 2- Sténose anastomotique

3- Suppuration pariétale 4- fistule digestive  5- Décés

1- Oui 2- Non

1- simples  2- Sténose anastomotique 3- Déceés
Q78a - AULIES A PrECISET © it vev it ven vt et eee et vee et e eee e e

Q78D - Si dECES ; CAUSES ©iit vt et et et et et ee eee eee e e e e e

Q8O0 - Durée du séjour hospitalier (jour) : ... ... /__//_[J]__]]__/
Q81 - Date de sortie: ... ... ... . o e o )] ]_]]__)]
Q82 - La survie par rapport a la technique chirurgicale réalisée :
Q82a - Survie en fonction de la mise en place d’'un transplant/__/
1- Survie inférieur a 1mois  2- Survie a 2mois
3- Survie a 4mois 4- Survie a 6mois 5-Survie a lans
Q82b - Survie en fonction de la gastrostomie d’alimentation : /__/
1- Survie inférieur a 1mois  2-Survie a 2mois
3- Survie a 4mois 4- Survie a 6mois 5-Survie alans
Q82c -Survie en fonction de la jejunostomie d’alimentation: /__/
1- Survie inférieur a 1mois 2- Survie a 2mois 3- Survie a 4mois

4- Survie a 6mois 5-Survie alans.
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RESUME
Bien que relativement rare et stable en incidence, le cancer de l'cesophage
est une affection extrémement grave.
Notre étude avait pour but d’étudier la prise en charge chirurgicale du
cancer de 'esophage dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point G.
Il s’agissait d'une étude rétrospective et descriptive qui s’est déroulée de
janvier 2000 a décembre 2007 et a porté sur 16 patients.
En ce qui concerne les résultats :
Il s’agit d'une pathologie du sujet agé avec un age moyen de 58,2 ans.
La prédominance masculine était nette avec 56,2% des cas. La dysphagie
était le motif de consultation le plus fréquent (81,3%) avec un délai moyen
d’évolution supérieur a 6 mois (68,8%).
La classe ASAII était la plus représentée avec 87,5% des cas et deux patients
étaient de la classe ASAIII (12,5%).
Tous les patients de 1’étude ont subi un traitement palliatif composé
essentiellement de  gastrostomie d’alimentation (50% des cas),
d’cesophagoplastie par transplant (31,2% des cas) et d’cesophagectopmie +
cesogastroplastie en intra thoracique (18,7%des cas).
Toutes ces interventions ont été réalisées sous anesthésie générale.
Les suites opératoires a (J7) ont été simples chez 12 patients, un cas de

nécrose de transplant colique et trois décés ont été enregistrés.
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A six mois deux patients étaient vivant dans la série de ceux qui

ont subi une cesophagoplastie par transplant colique ou une
cesogastroplastie en intra thoracique.

Un seul patient était vivant dans la série de ceux ayant subi une
gastrostomie définitive, 8 cas de déceés et 4 patients perdus de vue ont été
enregistres.

Le carcinome épidermoide était retrouvé chez tous les patients (100% des
cas).

MOTS CLES : Chirurgie, Cancer de ’cesophage, CHU du « Point G »
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s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
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entre mon devoir et mon patient.
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Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
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