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I- INTRODUCION

Les cancers de I’estomac sont des tumeurs malignes qui se développent a partir des
structures histologiques de I’estomac (tumeurs primitives) ou provenant d’autres organes
(tumeurs secondaires).

L’adénocarcinome gastrique représente 90% des formes histologiques des tumeurs
malignes de I’estomac. Dans plus de 85% des cas, le cancer gastrique est découvert a un
stade avancé [1].

Les formes superficielles c’est-a-dire ne dépassant pas histologiquement la sous
muqueuse ne représentent pas plus de 10% des cas diagnostiqués en Europe. 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 de cardia est en
augmentation [2]. Les cancers gastriques restent la deuxiéme cause de mortalité par
cancer dans le monde [2-3]. Leur fréquence varie d’un pays a I’autre. En France, il se
situe derriére les cancers recto-coliques, les cancers mammaires et les cancers
bronchiques [4].

En Afrique, certains travaux ont porté sur la fréguence et le pronostic de ces cancers a
Madagascar (38,09%) par Richard [5], au Sénégal (54,14%) par Wade [6] et au Burundi
(53,19%) par Kadende [7]. Certains auteurs [8-9-10], ont decrit une nette progression
de cette pathologie sur le continent.

Selon les données du registre des cancers au Mali, ils occupent le 2° rang des cancers chez
I’lhomme aprés le cancer du foie, et le 3° rang de cancer chez la femme aprés ceux du col
utérin et du sein [11]. Au Mali, plusieurs études ont porté sur les aspects
épidémiologiques et anatomo-cliniques [8- 12-13].

Devant le faible échantillonnage de ces études, des variations aussi importantes de

I’incidence du cancer gastrique au Mali et, I’alimentation de notre population riche en

substances classiquement cancérigenes nous avons initié ce travail et nos objectifs

étaient :
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OBJECTIES

1- Objectif général

Etudier les aspects épidemiologiques et anatomocliniques des cancers de I’estomac dans

le service d’anatomie pathologique de Institut National de Recherche en Santé Publique.

2- Obijectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence du cancer de I’estomac.

= Déterminer les aspects sociodémographiques des patients

= Apprécier les signes cliniques rencontres.

= Déterminer les différents types histologiques du cancer de

I’estomac.
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II-GENERALITES SUR LES CANCERS DE L’ESTOMAC

1. Rappels anatomiques [14-15]

Grosse tubérosite
bu fundus

Oesophage

Vésicule biliaire

Duedenum

Sphincter d'Qddi

Figurel [14]: Rapports anatomiques de I’estomac
1.1. Situation

L’estomac est une vaste poche dilatée, disposée dans I’abdomen entre I’cesophage et le

duodénum.
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C’est un organe réservoir ou les aliments vont étre modifiés mécaniquement et
biologiquement.

Il est situé dans la partie supérieure de la cavité abdominale a gauche de la ligne
médiane : Ses 2/3 supérieurs sont dans I’hypochondre gauche et son 1/3 inférieur est dans
I’épigastre

L’estomac ne dépasse pas le plan sous costal, mais a I’examen TOGD il peut descendre

en dessous de I’ombilic.

1.2 Dimension
L’estomac est trés extensible et sa dimension varie avec la réplétion. C’est une poche de
25cm de longueur, 10 -12cm de largeur, 8cm d’épaisseur et 30ml de capacité a la

naissance et chez I’adulte 1,5 a 2 litres de capacité.

1.3 Configuration

- Externe: Il comprend une portion verticale qui correspond au corps une portion
horizontale ou antre qui se termine par le pylore
- Interne : La muqgueuse est rouge chez le vivant, parcourue par des plis qui peuvent étre

effaces par la réplétion gastrique. Aprés la mort elle devient rapidement grisatre.

1.4 Vascularisation et innervation

L’estomac est vascularisé directement ou indirectement par le tronc cceliaque. Cette
vascularisation de I’estomac est trés dense ainsi que le systeme 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.
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L’innervation extrinséque est assurée par le pneumogastrique et par le systeme
Sympathique.

L’innervation intrinseque est assurée par les plexus nerveux fait d’amas cellulaires réunis
Par des faisceaux de fibres amyéliniques, auxquels aboutissent des fibres sympathiques et

Parasympathiques.

2. Rappels histologiques [16-17]
L’estomac possede une paroi faite de quatre (4) tuniques, représentées de I’intérieur vers
I’extérieur par :
-la muqueuse
- la sous muqueuse
- la musculeuse

- la séreuse

2.1 La muqueuse gastrique
De 0,3-1mm d’épaisseur, elle est constituee d’un épithélium de surface cylindriqgue muco-
sécretant 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 [18] : coupe transversale d’un epithéelium

L’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 comprend des
fibres collagenes groupés en faisceaux et disposés 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.
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En profondeur au contact de la musculaire mugueuse, et surtout dans la mugueuse pylorique,

peuvent exister des follicules lymphoides.

- Les glandes et leurs cellules

. cardiales

Les glandes peu nombreuses accusent chez I’homme une bande de quelques millimetres
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 @ mucus des glandes fundiques et des glandes

pyloriques. Elles contiennent des mucines neutres

Fundiques

Figure3 [18] coupe transversale de la muqueuse fundique.

Ce sont des glandes tubuleuses simples et rectilignes. Les cellules des glandes fundiques
sont de trois types :
*les cellules a mucus

*les cellules pariétales ou cellules principales
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*les cellules bordantes. Les éléments de chaque type siégent dans les glandes a un

niveau préférentiel.

- Les glandes pyloriques ou antrales :

Fig4 [18] coupe transversale de la mugueuse pylorique

Les glandes tubuleuses composées sont suspendues en grappe 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 muqueuse

C’est une bande musculaire lisse constituée de deux couches : une circulaire interne, une
longitudinale externe qui contient de part et d’autre des cellules musculaires lisses a
disposition circulaire.

Cette couche est traversée par des éléments vasculo-nerveux.

10
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2.2. L.a 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.

2.3. La musculeuse

L’estomac est le seul segment du tube digestif dont la musculeuse est faite de trois

couches de muscles lisses :
- une interne oblique
- une moyenne circulaire

- une externe longitudinale

2.4. La séreuse
C’est une tunique externe formée par I’épithélium de revétement simple pavimenteux
péritonéal. Il est séparé de la couche musculaire par du tissu conjonctif et par un peu de

tissu graisseux.

3. Epidémiologie

Le cancer de I’estomac se situe au 2° rang des cancers dans le monde, avec environ
755000 nouveaux cas par an [19]. Les deux pays ou I’incidence est la plus élevée sont le
Japon et le Chili (80 pour 100000 habitants) ; viennent ensuite I’Islande, la Chine et
I’ Autriche [11]. Aux Etats-Unis le taux de mortalité est de 7,5 hommes et de 3,7 femmes
pour 100000habitants [20]. L’Europe de I’ouest et les pays d’Amérigue du nord se situent
dans les pays a risque majeur ; I’Europe orientale et I’Amérigue du sud ont une incidence

plus élevée.

11
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En Afrique, I’incidence est de 4 pour 100000 habitants [2-3]. Dans la plupart des pays, le
sex ratio est proche de 2,5 en faveur de I’homme et il s’agit d’un cancer touchant les
classes sociales a bas revenu, sans distinction nette entre I’origine rurale et urbaine [19-2
1]. Ces variations sont dues a des facteurs carcinogeénes liés a I’environnement notamment

alimentaires [22].

4. Etiologies

Devant des variations aussi importantes de I’incidence du cancer gastrique notees en
moins de soixante (60) ans, différents facteurs favorisants ont été incriminés. Les
principaux sont: I’environnement, la diéte, la race, le sexe, et I’hérédité. Le role de

I’Helicobacter pylori est également decrit parmi les conditions précancéreuses.

L’environnement

La présence excessive de nitrates dans le sol et dans I’eau a été tenue responsable de

I’incidence élevée de cancer dans certaines régions.

La diete

Les aliments les plus fréqguemment incriminés par les épidémiologistes sont : Les poissons
et les viandes fumées a cause de leur contenu riche en hydrocarbures carcinogéniques ; les
dietes riches en protéines a cause de leur contenu important en nitrates et en nitrites ; enfin

les aliments tres salés et trés épices.

La race, le sexe, I’hérédité

L’incidence du cancer gastrique est cing (05) a six (06) fois plus élevée en Asie

septentrionale qu’en Occident ; ce qui milite en faveur d’un facteur racial.
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Dans les pays a faible ou a grande incidence de cancer gastrique, le taux de mortalité est
deux fois plus élevé chez I’lhomme que chez la femme.

L’histoire familiale augmente le risque individuel de développer un cancer gastrique.
L’incidence du cancer gastrique est en moyenne quatre (04) fois plus élevée si un parent
est atteint d’un cancer gastrique. Les jumeaux homozygotes ont un risque plus élevé.
Beaucoup de travaux ont montré que les patients du groupe sanguin A étaient les plus

touchés

Le réle de I’Helicobacter pylori

L Hélicobacter pylori est une bactérie a transmission orofécale. 1l a été reconnu par

I’OMS comme carcinogéne gastrique en 1994,

Les lésions et conditions précancéreuses : sont :

= Les polypes adénomateux gastriques

= La maladie de Ménétrier : gastropathie hypertrophique caractérisée par un
épaississement considérable de la muqueuse gastrigue.

= Ulceére gastrique chronique

= (astrite chronique

= Moignon de gastrectomie partielle

» Metaplasie et dysplasie gastrique

= Maladie de Biermer

5. Clinique [23-24]

5.1. Signes cliniques

¢ Signes fonctionnels
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Il existe tres peu de symptdmes précoces qui peuvent mener au diagnostic du cancer
gastrique. Les premiers signes sont la dyspepsie d’allure la plus banale et la plus atténuée
et la perte de poids.

Tout patient de 50ans, fatigué, dyspeptique, anémique et ayant perdu du poids devrait étre
évalué endoscopiquement et pour éliminer un cancer gastrique.

Tous les autres symptdmes ne sont que les symptdmes d’un cancer gastrique avancé. Les
plus fréequents sont genéralement I’épigastralgie, I’amaigrissement, les nauseées, les
vomissements, anorexie surtout si elle est élective aux viandes et aux graisses, des

hémorragies digestives.

¢ Signes physiques
Ils sont souvent absents mais I’examen peut permettre a un stade avancé de retrouver une

masse épigastrique, un foie métastatique, un ganglion de Troisier, une ascite.

6. Examens complémentaires
e Lafibroscopie gastrique
C’est I’examen clé du diagnostic ; elle permet non seulement de décrire la lésion, mais

surtout d’effectuer des biopsies en vu du diagnostic anatomopathologique.

fdame -

B

Figure5 [25] = Aspect endoscopique d’une tumeur ulcérobourgeonnante.
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A I’endoscopie, le cancer gastrique peut apparaitre comme :
- un ulcere ou une masse ressemblant a un polype
- une tumeur ulcérovegétante et infiltrante dite en lobe d’oreille.
- une tumeur végeétante.
- une zone muqueuse blanche, plate et épaissie appelée << linite plastique >>.

Cette derniere est plus difficile a reconnaitre dans les stades précoces.

Seule une biopsie de la zone douteuse pourra permettre d’établir un diagnostic. Les
biopsies doivent étre nombreuses : 4 a 6 biopsies ; elles doivent étre effectuees sur les
tumeurs en évitant les zones nécrosées ou ulcérées. Elles doivent étre fixées au formol
10%.

e Autres examens

Ils ne sont pas indispensables. Ce sont :
. Le transit cesogastroduodénal
. Le lavement baryté
. Le transit du gréle
. Echographie et I’echoendoscopie
. Le scanner
. La coloscopie
. La radiographie pulmonaire.

Ils sont surtout utilisés dans le bilan pré, per ou post opératoire. L’hémogramme permet

d’apprécier I’anémie.
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7. Formes particulieres

7.1. 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 metastases ganglionnaires. Il se manifeste souvent pendant plusieurs années
sous une forme pseudo ulcéreuse sensible au traitement anti secrétoire. A I’endoscopie, il
se manifeste sous la forme d’un ulcere superficiel étendu, entouré d’une masse légerement
boursouflée. Le traitement chirurgical est le plus souvent efficace avec une survie de 5ans

supérieure a 90%

7.2. La linite plastique

Elle est la forme la plus typique du cancer gastrique infiltrant. Elle représente 5 a 10% des
cancers gastriques et surviennent chez des sujets plus jeunes avec une prédominance
féminine.

A | “‘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’antrale 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 facile au TOGD et surtout a I’écho endoscopie. Le pronostic de la linite
plastique est tres défavorable. La résection chirurgicale compléte est rarement possible.

8. Autres types histologiques [22-25]

8.1. Les lymphomes

Il s’agit d’une prolifération développée aux dépens du tissu lymphoide associée aux
muqueuses de faible malignité. Il existe deux types :

- Le lymphome gastrique a petites cellules (bas grade de malignité) se présente sous la

forme de Iésions pseudo gastriques, ulcéreuses ou tumorales a I’endoscopie.
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Le développement de ce lymphome est lié a I’inflammation gastrique induit par

I’infection a I’Hélicobacter pylori.

- Le lymphome gastrique a grandes cellules (haut grade de malignite) se présente sous la
forme d’une tumeur généralement volumineuse et le plus souvent ulcéré a I’endoscopie.
Ils sont rares.

La simple éradication de I’infection a Hélicobacter pylori ne suffit pas a faire régresser
les Iésions. Le traitement comporte habituellement une chimiothérapie parfois associée a

une radiothérapie et/ou une intervention chirurgicale.

8.2. Les carcinoides

Leurs localisations au niveau de I’estomac sont rares. Il s’agit le plus souvent d’une
tumeur sous muqueuse uniqgue bien limitee, ulcérée, ressemblant a une tumeur maligne

infiltrante.

8.3. Les sarcomes

Il s’agit en général de tumeurs sous muqueuse a développement intra gastrique nodulaire.
Parfois, leur aspect plus volumineux, multi nodulaires, hyper vacuolaire hémorragique et
nécrotique est en faveur de leur malignité. Les criteres histologiques de malignité sont
basés sur I’abondance des mitoses, I’existence de lacunes vacuolaires, I’envahissement

régional et les métastases.
8.4. Les tumeurs secondaires
Macroscopiquement les carcinomes métastatiques stimulent en tout point une tumeur

primitive. Leurs origines les plus fréquentes sont le sein, les bronches, le foie, le rein. Il

peut s’agir de choriocarcinome ou de mélanome malin.,
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9. Anatomie pathologique [22-26-27]

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 permet de faire non seulement le diagnostic histologique mais aussi le
pronostic des différentes classifications selon le degré d’extension tumorale de la piéce

opératoire.

9.1. Macroscopie

Les adénocarcinomes siegent par ordre décroissant dans I’antre, le corps et le cardia. Il
existe trois aspects macroscopiques :

- bourgeonnant

- ulcéreux

- infiltrant
IIs 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 prédominer pour réaliser les tumeurs végétantes
polyploides, les cancers infiltrants comme la linite plastique, les cancers ulceriformes

appelés << ulceres malins >>.

Figure6 [28] : la linite plastique
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Figure7 [27] : Aspect en lobe d’oreille

9.2. 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 regrouper en structures glandulaires.

Figure8 [28] : aspect histologique d’un adénocarcinome typique
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- Les formes atypiques : ce sont des adénocarcinomes 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-sérétantes : une grosse vacuole rejette les noyaux a la
périphérie donnant I’aspect des cellules en baque a chaton. Cet aspect est observé dans la

linite.

Figure9 [28] : Aspects histologiques d’un adénocarcinome atypique.

- Les formes métaplasiques : ce sont des adénocarcinomes de type intestinal constitués
de hautes cellules cylindriques basophiles. Elles sont agencées en grande cavité plus ou
moins dilatées ou en végétation capillaire.

9.3. Classification

De nombreuses classifications ont été proposées, basées soit sur les criteres purement

histologiques descriptifs, soient sur des criteres de mode d’extension.

Tableau I [29]= classification pronostique TNM 2000
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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 musculaire

T2 | Tumeur étendue a la sous-séreuse

T3 Tumeur envahissant la séreuse

T4 Tumeur envahissant un organe de voisinage

GANGLIONS LYMPHATIQUES REGIONAUX (N)

NO Pas d’invasion des ganglions

NX Ganglions non évalués

N1 1 a 6 ganglions metastique

N2 7 a 15 ganglions métastasiques

N3 Plus de 15 ganglions métastasiques

METASTASES A DISTANCE (M)

MO Pas de métastases

Mx Métastases non évalues

M1 Métastases a distance (ganglions sus claviculaires, mésentérique, para
aortiques)

Les différentes valeurs attribuées a T, N et M permettent de grouper les cancers en cing
(05) stades qui sont exprimées par un chiffre romain allant de 0 a IV. Le but de

I’évaluation précise du stade a trois objectifs :
- thérapeutique
- pronostique
- prospectif
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» stade 0
Ce stade est aussi appelé cancer in situ, ce qui signifie que les cellules cancéreuses ne
sont pas etendues au dela du site ou elles ont commencé.
> Stade |
- Stade 1A=T1, NO, MO c’est a dire le cancer est étendu sous I’épithélium dans
une couche avoisinante ou plus. Cependant, il n’est pas étendu a la couche musculaire

principale de I’estomac. Le cancer n’a atteint aucun ganglion lymphatique.

- Stade IB=T1, N1, MO c’est-a-dire que le cancer est étendu sous I’épithélium dans une
couche avoisinante ou plus. La couche musculaire principale de I’estomac est écartée. Le

ganglion atteint au moins six (06) ganglions lymphatiques

» Stade I
Il correspond a trois situations différentes définies par la taille et I’infiltration de la
tumeur dans les couches de la paroi de I’estomac :
T1, N2, MO ; T2, N1, MO ; T3, NO, MO.

» Stade Il
Tout T avec N2MO
- Stade I11A

Iy a trois formes de caractéristiques T et N attribuées a ce stade :

-T2, N2, MO =le cancer est étendu a I’intérieur de la musculeuse et peut étre a I’intérieur
de I’estomac mais pas au dela de la séreuse. Il ne s’est étendu aux tissus, ni aux organes

avoisinants. 7 a 15 ganglions lymphatiques, prés de I’estomac sont atteints.
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-T3, N1, MO = Le cancer s’est étendu au dela de la sereuse mais il ne s’est pas étendu aux
tissus, ni aux organes avoisinants. Il s’est étendu a moins de 6 ganglions lymphatiques de

I’estomac.

-T4,NO,MO0 = 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, M0= 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 s’est

étendu entre 7 et 15 ganglions lymphatiques autour de I’estomac.

> stade IV

Tout T, dont N avec ML1. Il y a plusieurs possibilités de caractéristiques de T, N et M
attribuées a ce stade.
-T4N1-2, MO= Le cancer s’est completement étendu a toute la paroi de I’estomac et aux
organes avoisinants tels 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 adjuvants. 1l s’est étendu a plus de 15 ganglions

lymphatiques autour de I’estomac.

- Tout T, tout N et M1= le cancer peut étre développé= Le cancer peut étre développé

dans toute I’étendue de la paroi de I’estomac ou avoir poussé a I’intérieur de I’estomac.
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10- Le traitement :
Le traitement dépend du type de cancer diagnostique, son stade, ainsi que I’état genéral du
malade. [30-31]

10.1. Traitement curatif :
Il est basé sur I’exérese chirurgicale. Conditions : Malade en bon état général et absence
de métastase décelée a I’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.

+¢+ Pas de chimiothérapie adjuvante.

10.2. Traitement palliatif : Les conditions sont :
Malades cachectiques au stade ultime de la maladie, malades porteurs de métastases
hépatiques volumineuses, de carcinome peéritonéal avec ascite.
Il peut comporter :
-- I’exérése incompléte de la tumeur gastrique, lorsqu’elle est possible dans le but d’éviter
les complications (obstruction, hémorragie).
-- une chimiothérapie, amélioré la suivie et la qualité de vie par rapport a un simple
traitement symptomatique.
-- une gastro-entéro-anastomose dans les tumeurs distales sténosantes inextirpables.
-- une anastomose oesotuberositaire dans les tumeurs sténosantes du cardia.
-- une stomie d’alimentation (gastrectomie ou jéjunostomie) dans les lésions étendues de

I’estomac permettant d’éviter la dénutrition.
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11- Pronostic : [30-31]

Le pronostic est lié aux constatations anatomopathologiques. Histologiquement plus les
tumeurs sont indifférenciées plus elles sont plus agressives. A I’inverse, plus une tumeur
est différenciée, plus son evolution 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.
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I11-PATIENTS ET METHODES

3.1. Cadre de I’étude :

Notre étude était déroulée dans les services d’heépato-gastro-enterologie du CHU de
Gabriel Touré et d’anatomie pathologique de I’institut national de recherche en santé
publique (1.N.R.S.P) du Mali

Il existe un seul service d’anatomie pathologique au Mali qui héberge le registre national
du cancer en collaboration avec centre international de recherche sur le cancer (C.1.R.C).
3.2. Type d’étude et période :

Il s’agissait d’une étude transversale allant de septembre 2006 en Aodt 2007 soit une
période de 12 mois.

3.3. Population d’étude :

L’étude portait sur tous les patients des deux sexes quelque soit I’a4ge ayant un cancer de
I’estomac.

3.1. Critéres d’inclusion :

Tous les patients présentant une tumeur maligne endoscopique ou chirurgicale de
I’estomac confirmée histologiquement.

3.2. Critéres de non inclusion :

Les patients présentant un cancer de I’estomac non confirmé histologiquement ou

présentant une autre Iésion non cancéreuse

3.4. Méthodes :
Les patients suspects d’une tumeur de I’estomac faisaient I’objet d’une prise en charge
documentée par la fiche d’enquéte.
Le consentement éclairé des patients était d’abord obtenu et les informations reportées
ensuite dans les dossiers gardés confidentiels. Tous les patients ont bénéficié de :

% Un examen clinique :
-L’interrogatoire pour preciser les antécédents, les données socio-démographiques, le

mode de vie, les motifs de consultation.
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-L’examen physique a la recherche d’une métastase hépatique, d’une ascite, d’un

ganglion de Troisier, un ganglion du Douglas au TR.

¢ Un examen histologique :
Les prélevements étaient obtenus soit au cours de I’endoscopie soit a partir des piéces
opératoires.
Les fragments de biopsie et les pieces opératoires étaient fixés au formol a 10%.
Aprés un examen macroscopique, les fragments de tissu étaient soumis aux techniques de
déshydratation puis inclus dans la paraffine. Les Blocs obtenus étaient coupés par un
microtome rotatif, montés sur les lames avant d’étre colorés a I’hématéine éosine. La

lecture était faite a I’aide d’un microscope optique, au faible puis au fort grossissement.

5. Saisie et analyse des données :

La saisie et I’analyse des données ont éte effectuees respectivement sur le logiciel
spss10.0. Les graphiques et les tableaux ont été congus sur les logiciels Microsoft Word
2003 et Microsoft excel2003. 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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IV-RESULTATS

1-Données épidémiologiques :

1.1. Fréquence : pendant notre période d’eétude nous avons colligé 55 cas de cancers
gastriques au service d’anatomie pathologique de I’INRSP. Au cours de la méme période,
61 cas de cancers du tube digestif ont été diagnostiqués dans le service .Les cancers
gastriques (90,16%) représentaient le 1% cancer du tube digestif.

1.2. Sexe :

@ masculin @ féminin

FigurelO : Répartition des patients selon le sexe

Le sex ratio était de 1,7 en faveur des hommes.
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1.3. Age:

Tableaull : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d'age Effectif (n=55) Pourcentage (%0)
10 219 ans 1 1,8

20 a 29 ans 1 1,8

30a39ans 4 7,3

40 a 49 ans 10 18,2

50 a 59 ans 16 29,1

60 a 69 ans 12 21,8

70479 ans 10 18,2

80 a 89 ans 1 1,8

Total 55 100

La tranche d’age de 50 a 59 était la plus représentée

La moyenne d’age était 56, 63%=12,5 avec des limites d’age de 18 et 80 ans.
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Tableaulll : Répartition des patients selon le sexe et I’age.

Tranche d'age sexe Total
Masculin Féminin

10419 ans 0 1 1
20 a4 29 ans 1 0 1
30a39ans 1 3 4
40 a 49 ans 7 3 10
50 a 59 ans 10 6 16
60 a 69 ans 9 3 12
70a79 ans 6 4 10
80 a 89 ans 1 1
Total 35 20 55

Il n’existait pas de liaison statistique entre I’age et le sexe (x2= 6,38 ; p=0,27)
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1.4. Ethnie :

Tableau IV : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif(n=55) Pourcentage(%b)
Bambara 22 40

Peulh 7 12,7

Malinké 13 23,7

Sarakolé 7 12,7
Minianka/Sénoufo 5 91

Bobo 1 1,8

Total 55 100

L’ethnie la plus représentée était I’ethnie Bambara avec 40% suivie de I’ethnie Malinké
avec 23,6%.
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1.5. Profession :

Tableau V : Répartition des patients selon la profession

Proféssion Effectif (n=55) Pourcentage (%0)
Cultivateur 14 25,6
Ménagere 19 34,5
Commercant 7 12,7
Administrateur 2 3,6
Marabout 4 7,3
Militaire 1 1,8
Eleve/Etudiant 1 1,8
Artisan 2 3,6
Chauffeur 4 7,3
Sans profession 1 1,8
Total 55 100

Les ménageres étaient plus représentées soit 34,5% des cas.
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1.6. Provenance :

TableauVI : Répartition des patients selon la résidence

provenance Effectif (n=55) Pourcentage (%0)
Kayes 10 18,2

Koulikoro 11 20,0

Sikasso 10 18,2

Ségou 6 10,9

Mopti 1 1,8

Bamako 16 29,1

Guinée 1 1,8

Total 55 100,0

Bamako représentait la ville la plus touchée avec un effectif de 16 cas soit un pourcentage

de 29,1%.
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2- Habitude alimentaire :

2.1. Mode de conservation de viande

mViande salée W Viande réfrigerée

figurell : Répartition des patients selon le mode de conservation de la viande

La plupart de nos patients consommaient la viande salée (73%) et seulement 27%

consommaient la viande réfrigéree.
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2.2. Consommation du poisson fume :

TableauVII: Répartition des patients selon la consommation du poisson fumé

Fréguence de Effectif (n=55)

consommation

Pourcentage (%)

1fois/semaine 8 14,6
2 fois/semaine 7 12,7
3 fois/semaine 38 69,1
>3 fois/semaine 2 3,6
Total 55 100,0

La totalité de nos patients consommaient du poisson fumé ; mais la consommation du

poisson fumé 3 fois/semaine était la plus représentée avec un effectif de 38 cas soit un

pourcentage de 69,1%
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TableauVI11 : Répartition des patients selon I’age et la consommation du poisson fumé

Poisson fumeé

Tranche
dage 1 2 3 >3 Total
fois/semaine fois/semaine fois/semaine fois/semaine
10a19ans O 1 0 0 1
20a29ans O 1 0 0 1
30a39ans 1 3 0 0 4
40a49ans 3 7 0 0 10
50a59ans 0 14 2 0 16
60a69ans 4 4 3 1 12
70a79ans O 7 2 1 10
80ag8%9ans O 1 0 0 1
Total 8 38 7 2 55

Le mode de consommation du poisson fume varie en fonction de I’age

(x2=19,6 ; p=0,04)
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2.3. Consommation de sel :

Tableaul X : Répartition des patients selon le mode de consommation de sel

Quantité de sel consommé  Effectif(n=55) Pourcentage (%)
Normo-salé 53 96,4

Mi salé 2 3,6

Total 55 100,0

Le régime normo-salé était le régime le plus représenté de nos patients avec un effectif de
53 cas soit 96,4%

2.4. Consommation des fruits et légumes :

TableauX : Répartition des patients selon la consommation des fruits et Iégumes

Rythme (Fruits et Effectif(n=55) Pourcentage (%0)
legumes}

Occasionnel 28 47,6

1 fois/jour 18 36,0

2 fois/jour 9 16,4

Total 55 100,0

Seulement 16,4% de nos patients consommaient 2 fois/jour les fruits et Iégumes
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2.5. Consommation de cola :

TableauXI : Repartition des patients selon le mode de consommation de cola

Consommation de cola Effectif(n=55) Pourcentage (%0)
1 fois/jour 2 3,6

2 fois/jour 11 20,0

3 fois/jour 2 3,6

>3 fois/jour 4 7,3

Non 36 65,5

Total 55 100,0

Plus de la moitié de nos patients ne consommaient pas de cola (65,5%).
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2.6. Consommation du tabac :

TableauXII : Répartition des patients selon le mode de consommation du tabac

Tabac Effectif(n=55) Pourcentage (%0)
<1 paquet 4 7,3

1 a 2 paquets 5 9,1

> 2paquets 1 1,8

Non fumeur 45 81,8

Total 55 100,0

Seulement 18,2% de nos patients fumaient le tabac.
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3. Données cliniques :

3.1. Signes cliniques :

TableauXIV : Reépartition des patients selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectif (n=55) Pourcentage (%)
Epigastralgie 32 58,2
Amaigrissement 9 16,3

Anémie 1 1,8

Anorexie 1 1,8

Hematémese 3 55

Dysphagie 4 7,3

Masse epigastrique 3 55

Ascite 2 3,6

Total 55 100

L’épigastralgie (58,2%), était le maitre symptdme des cancers gastriques, suivie de

I’amaigrissement (16,4%).
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3.2. Types d’antécédents :

TableauXV : Répartition des patients selon I’antécédent familial de cancer gastrique

Antécédents familiaux(aux Effectif(n=55) Pourcentage (%)

cancers gastriques)

Oui 4 7,3
Non 51 92,7
Total 55 100,0

Seulement 7,3% de nos patients ont perdu un de leur parent par suite de cancer gastrique.

TableauXVI : Répartition des patients selon le type d’antécédents personnels.

Antécédents personnels Effectif(n=55) Pourcentage (%)
Gastrite chronique 21 33,3

Ulcére gastrique 9 21,3

Gastrite* 18 28

Syndrome ulcéreux* 7 17,4

Total 55 100

*: Non documenté par fibroscopie
La moitié de nos patients avait un antécédent personnel soit de gastrite chronique
(33,3%), soit d’ulcere gastrique (21,3%).
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4. Données endoscopiques :

4.1. Aspects endoscopiques de la tumeur

m ulcerobourgeonnante @ Bourgeonante - Ulcéreuse

58%

Figure 12 : Répartition selon I’aspect endoscopique

Aspect ulcéro-bourgeonnant était le plus représenté avec 58%.
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4.2. Siege de la tumeur :

TableauXVII : Répartition des patients selon le siége de la tumeur.

Siege Effectif(n=55) Pourcentage (%)
Antre 34 61,8

Cardia 9 16,4

Fundus 7 12,7
Antro-fundus 5 9,1

Total 55 100,0

L’ antre représentait le siége le plus fréquent (61,8%).
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5. Données anatomopathologiques :

5.1. Type de prélévement

TableauXVII1 : Répartition des patients selon le type de prélevement

Type de prélevement Effectif(n=55) Pourcentage (%)
Biopsie 53 96,4

Piece opératoire 2 3,6

Total 55 100,0

La biopsie représentait 96,4% des types de prélevements.
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5.2. Type de différenciation

TableauXIX : Répartition des patients selon la différenciation de la tumeur

Différenciation Effectif(n=55) Pourcentage (%)
Adenocarcinome bien
différencié 9 16,4

Adenocarcinome

moyennment différencié 18 32,5
Adenocarcinome peu

différencié 14 25,6
Carcinome indifférencie 10 18,2

Carcinome a cellule

independante 4 7,3

Total 55 100

L’adénocarcinome moyennement différencié était le plus représenté avec un effectif del8

cas soit 32,5%.
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Tableau XX : Répartition selon la différenciation et le sexe

. o Sexe
Différenciation : _ Total
Masculin Féminin

Adenocarcinome
bien différencié 4 5 9

Adenocarcinome

moyenment

différencie 10 8 18
Adenocarcinome

peu différencié 10 4 14
Carcinome

indifférencié 7 3 10
carcinome a cellule

independante 4 0 4
Total 35 20 55

Il n’existe pas de relation entre la différenciation et le sexe (x2= 5,20 ; p= 0,06)
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6- Mode de traitement

Tableau XXI : Répartition selon le mode de traitement

Traitement Fréquence Pourcentage (%)
Chirurgical 53 96,4

Médical palliatif 2 3,6

Total 55 100,0

Le traitement chirurgical curatif ou palliatif a représenté 96,4% du mode de traitement.

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo
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V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude était transversale sur une période de 12mois.

Au cours de notre étude nous avons retenu seulement les cas de cancers confirmes
histologiquement et la totalité de nos patients avaient I’adénocarcinome de différenciation
variable.

L’effectif colligé a permis d’apprécier les aspects épidemiologiques et anatomocliniques

de cette pathologie gastrique dans le service d’anatomie pathologique de I’l.N.R.S.P.

1. Caractéristiques sociodémographique :

1.1- Fréquence

Notre étude a porté sur 55 cas de cancer de I’estomac représentant 90,16% de I’ensemble
des cancers du tube digestif sur une période de 12 mois. En effet, une étude effectuée par
Traoré [32] retrouve sur une période de 5 ans une fréquence a peu pres comparable de
74,9% des cancers du tube digestif. Pendant une période de 2 ans, une étude effectuée par
Maiga [13] retrouve une fréquence de 65% des cancers du tube digestif. Des fréquences
inférieures ont été observées a Madagascar (38,09%) par Richard [5], au Sénégal
(54,14%) par Wade [6] et au Burundi (53,19%) par Kadende [7].

Selon Mourtala [4] I’augmentation de la fréquence pourrait s’expliquer par I’infection a

H.pylori et le bas niveau d’hygiene.
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1.2- Age et sexe

L’age moyen de nos patients était de 56,63 ans (avec des extrémes de 18 et 80 ans). Des
résultats proches ont été observes a Madagascar par Richard (57ans) [6], au Burkina par
Ouattara (56,5ans) [34] et au Mali par Traoré (56,6 ans) [32]. Il est supérieur a celui de
Olu (53 ans) [35] au Nigeria et inférieur a celui de Koffi (62,1) [23].

L’age moyen des patients en Afrique est nettement inférieur a celui des malades en
France, qui est de 70 ans, selon Peghini [5].

Le jeune age des patients 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
Hélicobacter pylori.

La prédominance masculine que nous rapportons est classique tant en Afrique qu’ailleurs
dans le monde [6-7-19-13-36].

1.3- Les professions
Les professions les plus fréquentes étaient les ménageres 34,5% et les cultivateurs 25,5%.
D’autres études [8-13-37] ont rapporté la frequence élevée de cancer d’estomac dans ces

professions. Cette situation pourrait s’expliquer par le bas revenu.

1.4- L’ethnie
L’ethnie la plus représentée était I’ethnie Bambara avec 40%, suivie des Malinké avec
23,6 %. Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que ces ethnies sont le plus

représentées dans la population malienne en général, selon I’enquéte démographique.
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1.5- La résidence

La ville de Bamako est la résidence de la plupart de nos patients avec une frequence de
29,1%. 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 déficit des hopitaux régionaux en

terme de plateau technique et de médecins spécialistes.

2. Habitude alimentaire :

2.1. Viande :

La plupart de nos patients consommaient de la viande salée (73%) et 27% consommaient
de la viande réfrigérée. En effet une étude effectuée par Hillon [33] a montré la
corrélation entre risque de cancer gastrique et des facteurs alimentaires. La plupart des
aliments incriminés dans la genese du cancer gastrique contiennent du sel.

D’autres études [32-33] ont rapporté que le mode de conservation au froid diminue le

risque de développer un cancer gastrique.

2.2. Poisson fumé :

La totalité de nos patients consommaient le poisson fumé a des rythmes variés.

Plus de la moitié de nos patients (69,1%) consommaient le poisson fumé 3 fois/semaine
Selon une étude effectuée par Traoré [32], la fumaison représentait 75% de mode
conservation.

2.3. Sel :

Le régime normo- salé a été significativement retrouvé chez nos patients (96,4%).

Une étude effectuée par Hillon [33] a rapporté que le sel agit comme irritant des cellules
de la muqueuse gastrique, entrainant a la longue des Iésions de gastrite

Atrophique. Il agit également par sa charge osmotique, en ralentissant la vidange et en

favorisant le contact de la muqueuse avec les carcinogenes ingérés ou formés sur place.

2.4. Cola:
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La consommation de cola n’a pas été significativement retrouvée chez nos patients (20%).

Par contre sur une péeriode de 12 mois, ce taux était de 49,3% selon Traoré [32].

2.5. Tabac :

Les patients non fumeur étaient les plus representés avec un effectif de 45 cas soit 81,8%.
La consommation de cigarette pourrait expliquer la différence d’incidence
hommes/femmes et également le fait que le cancer du cardia ait moins diminué de

fréquence que le cancer de la région antrale

2.6. Fruits et légumes :

Nous avons constaté que (100%) de nos patients consommaient les fruits et légumes de
facon occasionnelle. (16,4%) de nos patients consommaient deux fois/jour les fruits et
légumes

Plusieurs études relévent que la consommation de légumes et fruits riches en vitamine C
est associée a un risque faible de cancer gastrique [33].

En effet, les roles de ces aliments dans la genése du cancer de I’estomac montrent que les
classes sociales les plus démunies sont les plus touchées par ce cancer.

3- Données cliniques

3.1-Les signes cliniques

Sur le plan clinique, I’épigastralgie et I’amaigrissement étaient les signes cliniques les
plus représentés. Des études antérieures en Afrique ont rapporté ces constatations [35-38].
Une importance particuliére doit étre portée a ces symptomes d’autant plus que le sujet est
ageé. La présence de ces signes doit inciter le praticien a demander systématiquement une

endoscopie digestive.

3.2- Les antécédents
Dans notre étude 33,3% de nos patients avaient des antécédents personnels de gastrite
chronique, 21,3% des antécédents d’ulcére gastrique et 7,3% des antécédents familiaux de

cancer gastrigue.
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4- Données endoscopiques

4.1- L.’aspect endoscopique

La fréquence élevée de I’aspect ulcéro-bourgeonnant chez nos patients a été rapportée par
d’autres auteurs [8-38-39-40]. 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.

4.2- Le siége

La localisation antrale est la plus fréquente (49,1%). Cette prédominance a été retrouvée
au Mali [8], en Cote d’Ivoire [38] et au Benin [41].Suivi de la localisation cardiale avec 9
cas soit une fréquence de 16,4%.

5- Données Histologiques

5.1. Type de prélévement

Notre étude a montré que 96,4% des prélevements 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 avanceé de la maladie.

5.2. Type histologique
La totalité de nos patients avaient I’adénocarcinome de différenciation variable.
Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature [8-40]. Nous avons

constaté que 32,7% de nos patients avaient I’adénocarcinome moyennement différencié.

6- Le mode de traitement
Nous avons constaté que 96,4% de nos patients ont suivi un traitement chirurgical curatif
ou palliatif. Seulement 3,6% des malades, dans un état général trés altéré et/ou avec des

métastases, ont bénéficié d’un traitement médical palliatif.
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VI-CONCLUSION

Les cancers gastriques sont fréquents au Mali avec un mauvais pronostic compte tenu du
diagnostic tardif. Au cours des 12 mois d’études nous avons colligé 55cas, représentant
90,16% des cancers du tube digestif.

L’age moyen était de 56,63 ans.

Le sexe masculin était le plus touché : (64%).

L’antre était le siege le plus représenté :( 49,1%).

L’épigastralgie était le signe le plus représenté : (58,2%).

L’adénocarcinome était le type histologique le plus représenté (100%).

Les aliments les plus incriminés étaient : La viande salée (73%), le poisson fumé (100%).

Les légumes et les fruits riches en vitamine C étaient moins consommes.
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VII-RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous proposons les recommandations suivantes :

Aux autorités sanitaires et politiques :

v

v

Introduire une stratégie nationale de lutte contre le cancer de I’estomac dans la
politique de santé publique.

Introduire dans la politique nationale de santé publique I’éducation sanitaire des
populations et leur sensibilisation sur les méthodes de conservation alimentaire.
Equiper les principales structures hospitalieres d’un service d’anatomie
pathologique.

Renforcer la capacité des structures hospitalieres en matériels d’endoscopie
digestive.

Promouvoir la formation des médecins aux spécialités d’anatomie pathologique, de

gastro-entérologie, et d’imagerie médicale par I’attribution de bourses d’études.

Au corps médical :

v Sensibiliser le personnel médical afin que la demande des examens
d’endoscopie soit un reflexe quotidien devant toute symptomatologie digestive.

v' ldentifier et surveiller cliniguement et endoscopiquement les patients a risque
élevé de cancer gastrique.

v’ Faire un examen histologique de toute tumeur gastrique prélevée.

v Remplir correctement les bulletins d’analyse.

v' Eradiquer systématiquement I’H.pylori au cours des ulcéres gastroduodénaux
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Aux populations :
v" Consulter précocement au moindre signe digestif.

v" Consulter réguliérement en cas d’antécédent de cancer familial gastrique

v" Dépister les facteurs favorisants.

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo

55



Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

VIII-REFERENCES

1-MIGNON.M,gastro-enterologie. ALGER :berti ,1994

2-CREW K D, NEUGUT A L.

Epidemiology of upper gastrointestinal malignancies. Semin oncol 2004;31:450-64.

3-FUCHS C S, MAYER R J.
Gastric carcinoma. N Engl J Med 1995; 333:32-41.

4-MOURTALA L.
Infection Helicobacter pylori et les pathologies gastro duodénales dans le centre
d’endoscopie de I’hopital national du point G. These Med, Bamako, 2000 ;N° 23.

5-PEGHINI M, RAJAONARISON P, PECARRESE J L, RAZAFINDRAMBOA H,
RICHARD J, MORIN D.

Epidémiologie des cancers du tube digestif a Madagascar : Apport de 14000 endoscopies
effectuées au centre hospitalier de Soaviandriana a Antananarivo. Med Afr Noire 1997 ;
44 :518-21.

6-PEGHINI M, BARRAGE P, TOUZE J E, MORCILO R, VEILLARD J M, DIAGNE L
et al.

Epidémiologie des cancers du tube digestif au Sénégal. Apport de 18000 endoscopies
effectuées a I’Hopital Principal de Dakar. Med Trop 1990 (Avril-Juin) ; 50 (2) :205-208.

7-KADENDE P, ENGELS D, NDORICIMPA J, NDABANEZE E, HABONIMANA D,
MARERWA G et al.
Les cancers digestifs au Burundi. Premiers résultats d’une enquéte menée a
Bujumbura. Med Afr Noire 1990; 37(10) : 554-558.
56

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

8-DIARRA M., DIARRA A., DOLO M., KAMATE B., D’HORPOCK A F.
Etude clinique, endoscopique, anatomo-pathologique et pronostique des cancers de
I’estomac en milieu rural. Acta Endoscopica 2005 ; 35(2) : 233-238

9-CISSE M A, SANGARE D, DELAYE S, SOUMARE S.
Traitement du cancer gastrique. Etude rétrospective de 58cas opérés dans le service de
chirurgie A a I’Hoépital National du Point G. Med Afr Noire 1993, 40(4) :p5-9

10-SANOU H.
Contribution a I’étude des cancers de I’estomac au CHNYO. A propos de 86 cas.

These Med, Ouagadougou, 1998 ; N°562 : 94 p

11-Incidence cancer five continents Vol VIII

12-SACKO OUMAR.
Cancer de I’estomac en chirurgie « A » de I’Hopital du Point G de 1999 a 2001 (a
propos de 36 cas). These Med, Bamako, 2002 ;N° 21

13-MAIGA M Y, DEMBELE M, DIALLO G, NDIAYE M, ONGOIBA N, SANOGO Z
et al.

Etude épidémiologiques, clinique et pronostique des cancers de I’estomac en milieu
Hospitalier. Mali Med 2002 ; TXVII N°1 : P 13-16

14-http//www.Etudiant infirmier.com/ cour news/gastroimages/estomac.jpg

15-PERLEMUTER L. WALIGORA J.

Cahier d’anatomie. Paris : Masson, 1975.

16-POTET F, BARGE J FLEJOU JF, ZEITOUN P.
Histopathologie du tube digestif. Paris : Masson, 1988

17-POIRIER J, RIBADEAU DUMAS J.-L.
Histologie. Paris : Masson, 1993

57

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

18-POIRIER J, RIBADEAU DUMAS J.-L.

Atlas d’histologie, travaux pratiques. Paris : Masson,1988

19-SEGOL P H, VERWAERDE J C, FOURNIER J L.
Notions fondamentales et diagnostiques. Edition Techniques Encyclo-Med-chir(Paris
France) Gastro enterol 9-027-A,1994-10P.

20-WEISBURGER J.H.

Mecanism of action of diet as carcinogen, revu 1979 ;43:1987-1995

21-BOUVIER A M, REMONTET L, JOUGLAE.
Incidence of gastointestinal cancers in France. Gastroenterol Clin Biol 2004; 28:877-
81.

22-BARBIER J PH., CELLIER C./ LANDI B.
Maladies de I’appareil digestif. Paris : Masson,1997

23-TR HARRISON.

Principe de médecine interne. Paris : Flammarion, 1993

24-DUCREUX M., BOIGE V., TAIEB J. La linite : une forme particuliére de cancer
gastrigue. Hepatogastroenterol 2000 ; 25 :573-81.
25-THIRIET MARC.

N.Vaccheret, UCB Lyon.www.appareildigestif.htm.
26- Polet.F, BARGE.J. FLEJOU J.F; ZEITOUN P. Histopathologie du tube digestif.
Paris : Masson, 1988

58

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

27-WATANABE H., JASS J.R., SOBIN L.H.
Histological typing of oesophaeal and gastrique tumours. World healt organization
international histological classification of tumours (2" ed). Berlin: Springer Verlag,
1990.

28- KLATT M D, EDOUARD C.

Hépato-Gastroentérologie,bmlweb.org/sitegastro.htm.

29-FFCD. Que faire devant un cancer digestif en 2003? Recommandations de la
fédération francophone de cancérologie digestive (FFCD).1" partie. gastroenterol clin
Biol 2002 ; 26 :1140-64

30-BOZZETI F., BONFANTI G., MORABITO A., BUFALINO R., MENOTTI V.,
ANDREOLAS. et al.
A multifactorial approach for the prognosis of patients with carcinoma of the

stomach after curative resection. Surg gynecol-obstet. 1986; 162: 229-233.

31-VOLPE C M, KOO J, MILORO S M, DRISCOLL D L, NAWA HR et DOUGLAS H
0.
Jr: The effect of extented lymphadectomie on survival in patients with gastric
adenocarcinoma. J Am Cool Surg 1995; 181: 57.

32-TRAORE.T.
Etude épidémiologique et anatomoclinique des cancers de I’estomac
(A propos de 343 cas).These Med, Bamako, 2006 ; N°49

59

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

33-HILLON P, FAIVRE J, BEDENNE L, KLEPING C.Alimentation et cancérogenese
digestive en France et dans le monde Encyclopédie Médico-chirurgicale (Paris) 9118
A10-12.1985

34-OUATTARA H, SAWADOGO A, ILBOUDO P D, BONKOUNGOU B,
OUATTARA T, SAWADOGO AB et al .
Le cancer de I’estomac au Centre Hospitalier National Sanou Souro (CHNSS) de
Bobo Dioulasso. Aspects épidémiologiques. A propos de 58 cas de janvier 1996 a
juin 1999. Med Afr Noire 2004 ; 51(7) : 423-425.

35- OLU A, ARIGBABU M D.
Gastric cancer in Nigeria. Tropical Doctor 1988; 18: 13-15

36- OUATTARA H, SAWADOGO A, ILBOUDO P D, BONKOUNGOU B,
OUATTARA T, SAWADOGO AB et al.
Le cancer de I’estomac au Centre Hospitalier National Sanou Souro (CHNSS) de Bobo
Dioulasso. Aspects épidémiologiques. A propos de 58 cas de janvier 1996 a juin 1999.
Med Afr Noire 2004 ; 51(7) : 423-425.

37-KONATEY.
Contribution a I’étude anatomo-clinique du cancer gastrique a Bamako (a propos de 50
cas). These Med, Bamako, 1980 ; N° 9.

60

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

38-TROH E.

Les cancers gastriques en Cote d’lvoire. Aspects anatomo-phatologiques et
épidémiologique. A propos de 216 cas colliges dans les CHU de Cocody et de Treichville
en 10ans (1983-1992). These Med, Abidjan, 1995 ; N°17.

39-COULIBALY B.
Les cancers gastriques au Mali : apport de la fibroscopie (a propos de 55 cas). These Med,
Bamako, 1985 ; N°42.

40-OLIVIER BOUCHE., STEPHANIE LAGARDE.
Cancer de I’estomac. Rev prat 2005 ;55 : 128-130.

41-BAGNAN KO, PANDONOU N, KODJOH N.
Le cancer de I’estomac. A propos de 51 cas observés au CNHU de cotonou. Med Afr
Noire 1994 ; 41: 39-42.

61

Thése médecine 2008/1.N.R.S.P/Karamoko Diallo




Etude épidemiologigue et anatomoclinique des cancers de I’estomac

ANNEXES

QUESTIONNAIRE

QL Fiche d’eNQUELE N .....ocueiiee ettt s ae e /1

L@ B T - TSRS I,

Q3 Compte reNAU N ... e /1

Q4 NOM BL PIENOM ...ttt e be e be e be e sbe e s beesbeesaeesaeesnee e /]

(@ 3 AN RSOSSN /]

Q0 SEXE ..riiitie ittt e e et e e e e be e e ate e e teeebeeeareeeareeeareeeareeeans /]

1=Masculin 2=Féminin

Q7 NALIONAITE ..o et e be et be e s b e e steesreesane e e /]

1=Malienne 2=Autres

QB8 ELNNIE ..o /]
1= Bambara 2=Peulh 3= Malinké 4= Sarakolé 5= Sonrhai,
6= Minianka/senoufo 7= Dogon 8=Bobo 9= Touareg 10=Bozo
11= Autres

@ L I 1] 1571 [ ] OSSO /]
1= Cultivateur 2= Ménagere 3= Commergant 4= Fonctionnaire
5= Profession libérale 6=Militaire 7= Eleve/étudiant 8= Artisans
9= Sans profession ~ 10= chauffeur.

QL0 PrOVENANCE ... .eiiiiieitii ettt ettt sttt e e s e e s re e e sneeesneeesnaaeaneeeaneee e /]
1= Kayes 2= Koulikoro 3= Sikasso 4= Ségou 5= Mopti 6= Tombouctou
7=Gao 8=Kidal 9=Bamako 10= Autres localités

Q11 Situation Matrimoniale.........ccoooviiieiie e /]

1= Célibataire 2= Marie/le 3= Divorce/e 4= Veuf/Veuve

Q12 Mode de conservation de VIaNAE ..........ccceieeiieiiieiiieeie e /]

1= Réfrigeration 2= Salaison/fumaison
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Q13 Fréquence de la consommation du poisson fumé..........ccccceevevenieneennee

1=1 fois/ sem, 2= 2 fois/sem 3= 3 fois/sem 4= >3fois/sem

Q14 Consommation de SEl........ccveiiiiieiie e

1=Salé 2= Mi-salé 3= Sans sel
Q15 Fréquence de la consommation de fruits et légumes
1=<1 fois/fjour 2= 1 fois/ jour 3= 2 fois/ jour 4=

5= > 3fois/ jour

Q16 Fréquence de la consommation de cola..........ccccccvevvevieiie e,

1=1 fois/ jour 2= 2 fois/ jour 3= 3 fois/ jour 4= >3fois/ jour

jour 6= ne consomme pas

Q17 QUANLItE tabAC PAI JOUN ......iivieiieiieeiie et

1= <1 paquet 2=1a 2 paquets 3= > 2 paquets 4=<1 paquet 5= ne

consomme pas

QLB AICOON ... e e I,
1= consomme 2= ne consomme pas
Q19 ASPECE BNUOSCOPIGUE ....veeuvieeiieeitreesieeesiteeeiteesteeste e srbe e s be e sbe e s teesbaeabeesraeannes /1
1=Suspicion de cancer 2=Absence de cancer
3=indétermine
Q20 SIGNES CHNIGUES ...eeeuvieeiie ettt sae e s snre e sae e snaeesneeeannee e /1
1=épigastralgie 2= amaigrissement 3= vomissements 4= anémie
5=anorexie 6= masse épigastrique 7= hématémese 8= dysphagie 9=
ascite
Q21 ANtécdents FaMiliaUX........cccovveiiiiiiiie i /]
Pour la méme maladie : 1= Oui 2=Non
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Q22 PEISONNEIS ...ttt ettt ettt et e e te e et e e e tte e s ate e eate e eateesnteesnteesnreeas

1=Pour la méme maladie 2= gastrite atrophique

3= ulcere gastrique chronique 4= infection H.pylori 5=

adénome gastrique 6= autres 11= indéterminé

Q23 Siege de prélevement
1= Antre  2=Pylore 3=Fundus 4=Cardia 5= Corps 6=autres

Q24 Type de PréleVEMENL.........c.cciieiee e

1=Biopsie 2= Piece opératoire 3= Biopsie-exérese

Q25 PIECE OPEIALOIIE. .....eeuieitieee ittt sttt sttt e b teetestaeeesbeeneas

1= Gastrectomie partielle 2= Gastrectomie totale

Q26 ASPECE dE 18 TUMEBU .....eeeiiciieie et nreeneas

1= Choux fleur 2= Bourgeonnant 3= Ulceré 4= Infiltrant

(@ A 1 - 11 (=101 1= | USRS

1= Chirurgical 2= Médical 3= Radiothérapie

Q28 Résultats histologique

1= ADK bien différencié = 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 industrialisés, reste
un probleme majeur de santé publique au Mali. Nous avons mené cette étude, dans le but
d’étudier les aspects epidemiologiques et anatomocliniques de cette affection dans notre
pays, Il s’agit d’une étude transversale ayant porté sur 55 cas de cancer de I’estomac
diagnostiqueés au service d’anatomie pathologique de I’'INRSP de’ septembre 2006 a Aolt
2007. 1l ressort de cette étude que le cancer de I’estomac représente (90,16%) des cancers
du tube digestif. 1l est plus fréquent chez I’lhnomme que chez la femme avec un sex. ratio
de 1,7. L’4ge moyen des patients était de 56,63 ans. Les couches sociales les plus
démunies (ménagéres, cultivateurs) étaient les plus représentées. On a observé
généralement une conservation des viandes par salaison (73%), une consommation
fréquente de poisson fumé (100%) et une faible consommation de fruits et légumes
(41,8%). 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- clinique -anatomie pathologique
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidele aux lois
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taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

meeurs, ni a favoriser le crime.
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ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Quie je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.
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