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|. INTRODUCTION

Les cancers du tube digestif sont de plus en plus diagnostiqués en milieu
tropical, en raison de I'essor des moyens d’investigation au premier rang
desquels figure I'endoscopie digestive (26,31). Le pronostic de ces
affections tient essentiellement au retard du diagnostic (11, 15, 35, 42) et
a l'absence des traitements adjuvants (1,5, 6, 9, 12). En effet, au Mali
des études retrospectives ont demontré que la chirurgie a visée curative
au moment du diagnostic des cancers de l'estomac, du célon et du
rectum, n’était possible que dans respectivement 19,7% des cas (41),
39,13% des cas (14) et 54,16% des cas (13).

La fréquence, les facteurs de risque, la gravité et les modalités
thérapeutiques de ces tumeurs ont fait I'objet de nombreux travaux dans
le monde (3, 5, 7, 10, 13, 14).En France en 2000 les cancers du tube

digestif représentaient 22% chez 'homme et 20% chez la femme.

En Afrique certains travaux ont permis d’évaluer la fréquence et le
pronostic de ces affections (13, 14, 21, 35, 36).lls représentaient 14,6%

de 'ensemble des cancers.

Au Mali, quelques travaux ont été réalisés sur les cancers digestifs tant
sur le plan épidémiologique que sur le plan thérapeutique (11, 13, 14,
28, 37, 41).

Mais ces études ont permis I'évaluation de la fréquence, de la motalité
de ces cancers digestifs, a caractere rétrospectif (13, 14, 40). D’autres
part, les aspects anatomo- pathologiques n’ont pas fait I'objet d’étude

approfondie, d’'ou I'objet de notre étude. Nos objectifs étaient :
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Il. OBJECTIFS
Objectif général :

Etudier les aspects épidémiologiques et anatomo- pathologiques des

cancers du tube digestif au Mali.

Objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence des cancers digestifs au Mali.

2. ldentifier le caractére socio-démographique des cancers du tube
digestif au Mali.

3. Décrire les aspects anatomopathologiques des cancers du tube

digestif au Mali.
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lll. GENERALITES
Rappel sur les cancers de I'eesophage, de I'estomac et du colo
rectum :
A. Cancer de I'cesophage:
1. Rappels anatomiques :
Partie cranienne :
Partie cranienne du tube digestif, c’est un canal musculaire membraneux
intermédiaire entre le pharynx et I'estomac et constitue la voie de
passage du bol alimentaire.

% Situation : Il traverse nécessairement: la région cervicale
inférieure, toute la région thoracique dans le médiastin postérieur
et, il est tres court dans I'abdomen.

“ Limite : Limite supérieure: Correspond au bord inférieur du
cartilage cricoide et a C6, la limite inférieure repart a D1oou D11.

s Forme : Mieux, la courbure supérieure a concavité droite et la
courbure inférieure a concavité gauche.

% Dimension : Sa longueur est d’environ 25 cm

“ Moyen de fixité : Il est maintenu en place par sa continuité avec le
pharynx et l'estomac par des formations musculeuses qui
'unissent a la tranchée, a la bronche commune gauche a l'aorte et
au diaphragme.

*» Rapports:

- Sa partie cervicale est en rapport avec :

En avant la trachée, en arriére la colonne vertébrale latéralement avec le
corps thyroide, l'artere thyroide inférieure, le sympathique, le nerf
laryngé, le nerf laryngé inférieur gauche, le nerf recurent a droite.

- Sa partie thoracique :

En avant la trachée, la branche commune gauche, les noceuds

lymphatiques trachée bronchique inférieure et le pericade.

These de DOCTORAT en Médecine Mme DAO KENIABA KEITA 16



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

En arriere : la colonne vertébrale, la veine azygos les veines hémi

azygos, les artéres inter costales droite et I'aorte.

- Partie abdominale :
En avant nerf vague gauche, le foie, en arriére le nerf vague droit, les
paliers du diaphragme, 'aorte.
Avorte le lobe coude, a gauche avec le fundus gastrique.
% Vascularisation : assurée par l'artere thyroidienne inférieure des

arteres bronchiques, de l'aorte, des arteres phéniques inférieurs.

Veine : plexus sous muqueux et péri cesophagien

Les lymphatiques : se drainent dans les noeuds péri oesophagien
et ceux du cardia.

Innervation : provient du sympathique et des nerfs vagues.
2. Rappels histologiques :
L’cesophage est formé de 4 enveloppes de dehors en dedans :
L’adventice, la musculeuse, la sous- muqueuse et la muqueuse.
3. Etiologie:
Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la survenue du cancer de
I'cesophage :
a) Facteurs environnementaux :

L’alcool: la consommation journaliere d’alcool supérieure a
200grammes multiplierait le risque de survenue du cancer de
I'cesophage par 4.
Le tabac : la consommation de plus de 24 cigarettes par jour multiplierait
le risque de survenue du cancer de I'oesophage par 6. Les tabacs prisés
ou chiqués présentent également un trés grand risque.
Le risque est donc dose dépendante et augmente nettement en cas
d’intoxication mixte : il est multiplié par 45 si la consommation est

supérieure a 20 cigarettes par jour et de plus d’'un litre de vin par jour (7).
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Les nitrosamines : Elles seraient responsables de ['élévation de
I'incidence du cancer de l'cesophage dans les régions chaudes. La
transformation des nitrates en nitrosamines sous I'action de la pullulation
microbienne, expliquerait le role carcinogéne des nitrosamines. Cette
transformation peut se faire sur les aliments conservés.

La réfrigération des aliments permet donc d’éviter ce phénomeéne, et
ainsi de diminuer le risque de survenue du cancer de I'cesophage.

La carence en vitamines A, E, et C a été évoquée (7).

La carence en protéines animales (7).

Les aliments chauds et autres agressions oesophagiennes d’origine
alimentaire (aliments durs).

La consommation d’aliments assez salés.

La faible consommation des fruits verts et de légumes frais.

b) les radiations ionisantes de |'cesophage au cours des
radiothérapies d’'un organe voisin de |'oesophage : Sein,
thyroide, trachée (7).

c) Les maladies précancéreuses de I'cesophage :

Méga cesophage ou achalasie ou cardiospasme (7) : Sa transformation

maligne est rare : 5% des cas.

Endobrachy-cesophage ou muqueuse de BARETT (7): Il s’agit d’un
remplacement de la muqueuse oesophagienne de type malpighien par
une muqueuse gastrique de type glandulaire dans laquelle survient
secondairement une métaplasie intestinale puis une dysplasie.

Les sténoses peptiques et caustiques, surtout aprés plusieurs années

d’évaluation et dans les cas de dilatations oesophagiennes répétées.

b) Types oesophagiens.
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Les dysplasies : Il s’agit de lésions tissulaires caractérisées par des
atypies linéaires, des anomalies de différenciation cellulaire et d’'une
désorganisation de I'architecture normale.
Les cancers de la sphére ORL sont souvent associés au cancer de
I'cesophage dans 8 a 18% des cas (7).
Papillomavirus.
Dysphagie sidéropénique Syndrome de PLUMMER VINSON.
4. Anatomie pathologique :

a) Macroscopie : Le cancer de l'oesophage peut revétir plusieurs

aspects (7) ;

Ulcéro- bourgeonnant : le plus fréquent.

Ulcéreé :

Bourgeonnante (polyploide, végétant) :

Infiltrant :
Le siege peut étre :
Tiers supérieur dans 20% des cas.
Tiers moyen dans 30% cas.
Tiers inférieur dans 50% des cas.
b)Microscopie : Le cancer de l'cesophage se présente sous deux
formes histologiques :
b.1) Les carcinomes : Représentent 99% des cas de cancer de
I'cesophage.
lls comprennent deux types : les carcinomes épidermoides représentent
90%. lls reproduisent un tissu de type malpighien (7) et les
adénocarcinomes représentent 10% des carcinomes, reproduisent un

tissu de type glandulaire (muqueuse de BARETT).

b.2) Les autres types : Représentent 1% des cancers de I'cesophage.

Il s’agit :
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Des mélanomes malins.

Des sarcomes.

Des lymphomes malins.

c) Extension tumorale :

c.1) Extension locorégionale :

L’infiltration de toute la tunique est précoce, et l'extension se fait
Longitudinalement a tout I'cesophage et transversalement aux organes
de voisinage (médiastin).

c.2) Extension ganglionnaire lymphatique :

Elle est également tres précoce avec atteinte des ganglions latéro-
tumoraux trés fréquemment puis les ganglions du cardia et de la
coronaire-stomachique, la chaine cervicale et moins fréquemment les
ganglions trachéo-bronchiques.

c.3) Extension métastatique :

Les ganglions métastatiques sont plus rarement observés a cause de
I'évolution rapide de la maladie. Elles se font essentiellement au foie,
aux poumons, aux Os.

d) Classification TNM de I’'Oms :

T=Tumeur :

Ts : Tumeur in situ (pré invasive).

TO : Cancer clinique non décelable.

T1 : Cancer envahissant la muqueuse et/ou la sous muqueuse.

T2 : Cancer envahissant la musculeuse propre.

T3 : Cancer envahissant I'adventice.

T4 . Cancer envahissant les structures adjacentes.

N : Nodule (ganglion). Non décelable.

Envahissant ganglionnaire.

M : Métastases

MO : Pas de métastases
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M1 : Présence de métastases.
Les adénopathies néoplasiques cervicales ou coeliaques sont
considérées comme des métastases (selon le siége de la T4 : haut
cesophage ou bas —oesophage).
Stadification 4 NO MO
Mode 1 : Mode 1 =T1 NO MO.
Stade 1: Mode 2 =T1 NO MO
Stade 2 : Stade 2a = T2NO MO ou T3 NO MO
Stade 2b = T1 N1 MO ou T2 N1 MO
Stade 3 : T3 N1 MO ou T4 Nx MO
Stade 4 : Tx Nx M1
NB : Tx=Tous T, Nx =Tous N
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5. Clinique :

a) Signes généraux :

Amaigrissement rapide.

Anémie.

Fiévre.

Asthénie.

b) Signes fonctionnels :

Dysphagie : domine le tableau clinique. Elle se manifeste d’abord pour
les solides puis a la fois aux solides et liquides, et aboutit rapidement a
I'aphasie.

La douleur rétro sternale doit faire craindre un envahissement d’organe
de voisinage.

Une hématémeése avec méléna ou non.

Toux par inhalation des produits de régurgitation ou liée a une fistule

oeso-trachéo-bronchique.

c) Signes physiques : lls sont rares :

Un ganglion de troisier peut exister, de méme que d’autres localisations
ganglionnaires : axillaires, cervicales, sous — maxillaires.

Une hépatomeégalie irréguliere.

Une augmentation du volume de I'abdomen en rapport avec l'ascite.

Perte de poids avec OMI

6. Examens para cliniques :

- La fibroscopie oeso—gastro—duodénale : est fondamentale au
diagnostic : permet d’objectiver la tumeur sous les aspects décrits dans
'anatomie pathologie et de faire des biopsies pour la confirmation
histologique.

- Le TOGD : montre une sténose irréguliére.
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- Echoendoscopie: Permet de préciser I'extension pariétale de la
tumeur.

- Laradiologie du thorax, I’échographie abdominale : qui évaluent les
extensions ganglionnaires et métastatiques au foie et aux poumons.

- Le scanner thoracique: utile au pronostic apprécie I'extension
éventuelle aux organes de voisinage (aorte, arbre trachéo — bronchique),
mesure le diametre de la tumeur, détecte les petites métastases
pulmonaires, et suivant certaines coupes permet de détecter des
adénopathies coeliaques et des métastases hépatiques.

Dosage des marqueurs tumoraux tel que le SCC (squamous cell
carcinoma).

- La numération formule sanguine (NFS) : permet d’apprécier 'anémie

et contribue au bilan préopératoire.

7. Diagnostic :

7.1. Diagnostic positif :

Devant toute dysphagie surtout chez un alcoolique, une fibroscopie oeso
— duodénale permet de poser le diagnostic visualisant la tumeur et d’en
faire des biopsies.

7.2. Diagnostic différentiel : Il s’agit de toute autre cause de dysphagie.

Dans tous les cas I'endoscopie digestive haute redressera le diagnostic.
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8. Formes cliniques :

a) Cancer sur endobrachy— cesophage et sténose peptique : 10% de
cancerisation (adénocarcinome).

b) Cancer sur méga — oesophage : la 13 % de cancérisation dans les
10 — 20 premiéres années (épithélioma malpighien).

c) Cancer sur sténose caustique : 2 a 16% de cancérisation dans les
15-20 premiéeres années (épithélioma spinocellulaire).

d) Cancer in situ : Cancer superficiel : 7-15 des cancers de I'cesophage.

9. Complications : Il peut s’agir d’'une performation, d’'un envahissement

médiastinale, d’'une surinfection.

10. Traitement :
a) Buts :
- Traitement curatif: exérése de Ila tumeur avec curage
ganglionnaire.
- Traitement palliatif: lorsque I'exérése n’est plus possible,
permettre un meilleur confort de vie.
- Traitement préventif : arrét de l'intoxication alcoolo — tabagique,

traitement précoce des affectations prédiposantes.

b) Moyen et méthodes :

b.1) Chirurgie :
Curative: Elle constitue le seul traitement curatif. Elle n’est
malheureusement possible que 20% des cas. Elle est fonction du siege
de la tumeur, de l'état général du patient du bilan d'extension en
'absence de métastases. Il s’agit d’'une oesophagectomie partielle avec
anastomose oeso — gastrique aprés ombilication ou totale avec

transplant colique ou gastrique.
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On procede a une exérése totale de la tumeur avec résection a 5cm de

la tumeur de part et d’autre en tissu sain.

Palliative : Le traitement chirurgical palliatif a pour but de permettre
I'alimentation : il peut s’agir de gastrotomie, de plastie colique
radiothérapie, chimiothérapie : généralement utilisées comme traitement

adjuvant a la chirurgie.

Les agents cytostatiques les plus utilisés sont la mitomycime C, la

cisplatine et le 5 Fluoro-uracile (5 FU).

Une radiothérapie livre 40Gy. Elle peut étre utilisée exclusivement a
visée curative chez des sujets inopérables ayant un cancer de petite
taille (T1 ou moins de 5cm). Ailleurs, elle peut étre adjuvante a la
chirurgie associée a la chimiothérapie ou a titre palliatif. La curiethérapie

endoluminale est en cours d’évaluation (11).

b.2) Traitement endoscopique palliatif : endoprothése et/ou Laser.
Indications :
Cancer des Tiers-inférieur et moyen de I'cesophage :
Stade 1 et 2 : Chirurgie curative avec chimio-radiothérapie adjuvante.
Stade 3 et 4 :
Chirurgie palliative.
Ou radio-chimiotérapie palliative
Ou prothése surtout s’il existe une fistule.

Ou Laser pour tumeur bourgeonnante sténosante.
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11. Pronostic :

Le pronostic de ces cancers est extrémement médiocre quelles que
soient les modalités thérapeutiques. La survie a 5 ans de 70% pour les
cancers superficiels, 25% pour les T1, 15% pour les T2, elle est

quasiment nulle pour les T3 et T4 en Europe.

La survie a 5 ans des cancers réséqués est de 30% en l'absence
d’extension ganglionnaire, et de 10% en cas d’extension ganglionnaire.
La survie moyenne est de 4 mois en présence de métastases.

La pronostic global du cancer de I'cesophage reste quels que soient son
type et sa localisation effroyable. La survie est inférieure a 10% a 5ans.
Ceci est lié au fait que le diagnostic est le plus souvent tardif, a I'extréme
précocité de la diffusion lymphatique et a la précarité du terrain sur

lequel ce cancer survient
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B. Cancer de I'estomac :
|. Rappels anatomiques :
L’estomac fait suite a 'cesophage c’est une vaste poche qui recoit les
aliments, les modifie et les fait passer a I'état de chyme et les passe

dans le duodénum.

1. Situation : I'estomac est situé dans I'étage sus meco-colique de
'abdomen dans la loge sus phrénique gauche. Il occupe I'hypochondre

gauche, I'épigastre et la partie de 'abdomen située sous le diaphragme.

2. Les moyens de fixités : 'estomac dispose trois (3) moyens de fixités
qui sont :

- le ligament gastro-phrénique : unit 'estomac au diaphragme

- le ligament splénique

- le ligament gastro-colique
Accessoirement il y a le petit épiploon qui lié I'estomac au hile du foie.

3. Dimension moyenne :

Longueur = 25 cm, largeur = 12 cm, épaisseur = 8 cm capacité = 1-1,5 |
Les rapports : 'estomac a 2 faces, 2 bords, 2 orifices.

Les faces : face antérieure et face postérieur.

La face antérieure : est en rapport avec la paroi abdominale antérieure,

le foie, le diaphragme, le poumon.

4. La face postérieure : il y a le pilier gauche du diaphragme le ligament
gastro-phrénique le rein gauche, la queue du pancréas et les vaisseaux
de la rate

Les bords : grande courbure et la petite courbure.

La grande courbure : est en rapport avec le ligament gastro colique, la

rate, le ligament gastro — splénique.
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5. La petite courbure : est en rapport avec le petit épiploon. Il porte a
son niveau l'incisure gastrique qui est le siege préférentiel des cancers

gastriques.

6. Les orifices :

L’orifice supérieur = cardia : est en rapport avec I'angle de HISS.
L’orifice inférieur = pylore : est en rapport avec les vaisseaux et les
ganglions.

7. La vascularisation :

a) Les arteres : 'estomac est arterisé par la branche coeliaque, qui lui-
méme est une collatérale de I'aorte abdominale.

Le tronc coeliaque comprend : I'artere hépatique, I'artere gastrique et

I'artére splénique.
Les veines petites et grandes mésentériques.

b) Les veines : elles sont satellites des artéres et portent le méme nom.
c) Les lymphatiques : assurés par les noeuds gastrique, hépatique
splénique.

d) Les nerfs : I'innervation gastrique comprend deux (2) parties les nerfs

parasympathiques ou pneumogastriques et les ganglions coeliaques.

Il. Rappels embryologiques :

Il dérive du feuillet de 'embryonnaire qui est I'endoblaste.

lll. Epidémiologie :

Les cancers de l'estomac représentaient en 1995 en France 5% de
'ensemble des cancers, et se situaient derriére les cancers colo-rectaux
(14%), les cancers mammaires (12%), et bronchiques (11%).

Il existe de fortes variations d’incidence du cancer de I'estomac dans le

monde.
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Les taux les plus élevés sont observés au japon puis en Amérique du
sud (Chili) et en Europe de I'Est.

Le cancer de I'estomac était considéré comme rare en Afrique. Au Mali,
une étude effectuée en 1985 a Bamako a trouvé que le cancer de
'estomac représente 18,6% de I'ensemble des cancers (40). Il se

classait au deuxiéme rang aprés le cancer du foie.

Ces variations géographiques d’incidence de cancer de I'estomac sont
lices aux facteurs de risque, que des facteurs génétiques (groupe

sanguin A), héréditaires tres probables.

a) Sexe et age :
Le cancer de l'estomac est plus fréquent chez 'lhomme que chez la
femme. Le risque de survenue augmente avec I'age a partir de 50 ans.

Au Mali en 1985 un age moyen de 52,9 ans a été rapporté (40).

b) Facteurs favorisants :

b.1) Facteurs endogenes :

b.1.1) Les conditions précancéreuses :

Il s’agit de :

La gastrique chronique ;

L’ulcére gastrique : Le risque est tres discuté, probablement faible ;

Les moignons de gastrectomie pour ulcére a partir de 145ans apreés la
chirurgie ;

Les polypes adénomateux gastriques ;

La maladie de Ménétrier: Il s’agit d’'une hyperplasie des éléments
musco-secretants glandulaires entrainant un épaississement de la

muqgueuse gastrique (2mm au lieu de 1mm).
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b.1.2) Lésions précancéreuses :

Il s’agit d’'anomalies histologiques sur les quelles on observe un cancer
plus fréquemment que le sur tissu normal :

La dysplasie gastrique : Lésions cellulaires caractérisées par des
atypies nucléaires, des anomalies de la différenciation cellulaire et une
désorganisation de l'architecture normale. Elle comporte 3 stades de
gravité croissante :

Stade 1 : Dysplasie légére.

Stades 2 : Dysplasie moyenne.

Stades 3 : Dysplasie séveére trés difficile a différencier du cancer in situ

(cancer par un épithélium intestinal).

b.2) Facteurs exogenes :

L’helicobacter pylori (HP) : Des études épidémiologiques ont montré
I'association fréequente de I'’helicobacter pylori et le cancer gastrique par
le fait de la gastrite chronique qu’il induit.

L'alimentation : Il semble que les aliments riches en féculents en
saumure, favorisent la survenue du cancer de I'estomac (22).

Par contre, les fruits et Iégumes verts, les aliments riches en vitamines A

et C protégeraient contre la survenue du cancer de I'estomac (22).

Les nitrates : il semble que les nitrates favorisent la survenue du cancer
gastrique. La transformation de nitrates en nitrites sous l'action des
bactéries dont la pullulation est elle-méme favorisée par I'’hypoacidité de
la gastrite atrophique chronique, a été retenue par plusieurs auteurs
comme facteur favorisant du cancer gastrique. Cette pullulation
bactérienne est produite également sans les aliments conservés a des
températures élevées. La conservation des aliments au froid, surtout de
la viande riche en protéines, protégerait contre ce risque de survenue

du cancer digestif.
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Les hydrocarbures aromatiques retrouvés dans les aliments grillés ou

fumés sont des cancérigénes potentiels (7).

L’exposition aux produits industriels comme le caoutchouc le Cuivre,
aminante ; présente un risque important de survenue du cancer
gastrique.

Le tabac et l'alcool ne semblent pas avoir un réle favorisant (7).

V. Anatomie pathologique :

a) Siege :
Au Mali, le cancer de I'estomac siege avec prédilection sur I'antre (plus
de 50% cas), le corps gastrique vient en deuxiéme position avec plus de

20% des cas.

b) Macroscopie :

Image 1[24]: aspect en lobe d’oreille

Il existe deux types :
Le cancer invasif, envahissant la musculeuse.

Le cancer superficiel, limité a la muqueuse et a la muqueuse.
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b.1) Cancer invasif :

Présente 3 aspects : bourgeonnant, ulcéré ou infiltrant. Ces aspects sont

le plus souvent associés. La forme infiltrante pure présente la LINITE
PLASTIQUE.

Image 2 [24]: linite plastique

b.2) cancer superficiel :
Manifestation de la couleur et de la texture de la muqueuse. La Iésion

est soit élevée, soit plate, soit érosive.

Image 3 [24]: aspect endoscopique d’une tumeur ulcéro-bourgeonnante
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c) Histologie :
c.1) Classification histologique de 'OMS :
c.1.1) Adénocarcinomes :
lls peuvent étre papillaires, tubulés, tubulo-papillaires, muscineux, a

cellules a chaton.

Image 5[13]: aspect histologique d’un adénocarcinome atypique.

c.1.2) Carcinomes indifférenciés : pas d’aspect glandulaire.
c.1.3) Autres cancers : sarcomes, lymphomes, les tumeurs
carcinoldes.

c.1.4) Les cancers non classés.
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d) Extension :

Il peut s’agir de :

Une augmentation progressive du volume de la tumeur vers le pylore
avec syndromes de sténose ; vers le cardia avec dysphagie.

Une extension par contiguité au pancréas, le célon, le foie et le péritoine,
le long du pédicule vasculaire de I'estomac.

Une extension par voie lymphatique : ganglions.

Une extension par voie lymphatique : principalement métastases au foie,

aux poumons.

e) Classification TNM : cette classification est a visée pronostique. Elle
est fondée sur les données post opératoires :

(T : tumeur, N : nodules, M : Métastase).

Tis = Tumeur in situ.

T1 = Tumeur envahit la muqueuse plus ou moins la sous muqueuse.

T2 = Tumeur envahit la musculeuse.

T3 = Tumeur envahit la séreuse.

T4 = Tumeur envahit les structures adjacentes.

NO = Absence d’extension ganglionnaire.

N1 = Extension ganglionnaire péri gastrique a moins de 3cm de la
tumeur.

MO = Pas de métastases a distance.

M1 = Métastases a distance.

NB: Les T, N, et M sont précédés d'un p (= pathologie), différenciant

cette Classification de celle clinique préopératoire qui lui est similaire.

f) Stadification :

Stade 1 = T1 NO MO

Stade 2 =T1 N1 MO ou T2 NO MO

Stade 3=T1 N2 MO -T2 N2 MO - T3 ou 4 Nx MO
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Stade 4 Tx Nx M1
NB: Tx =tous T.

Nx = tous N

V. Clinigue :
a) Signes généraux :

Amaigrissement,

Asthénie,

Anémie,

Fievre inexpliquée,

b) Signes fonctionnels :

L’épigastralgie :

Elle existe dans la grande majorité des cas, surtout dans les cancers

superficiels. Cette douleur existe le plus souvent depuis quelques mois

voir quelques années. Elle devient le plus en plus insupportable.

Le syndrome dyspeptique : pesanteur épigastrique.

- Les vomissements post prandiaux tardifs alimentaires signe la sténose.

- L’hématémese et /ou le méléna.

C) Signes physiques :

L’examen physique recherchera ;

Une masse épigastrique ;

Un ganglion de Troisier ;

Une hépatomégalie associée ou non a une splénomégalie ;

Une ascite, une tumeur de Kriakenberg.

Une autre tumeur palpable digestive (anale, colique), un méléna, des
nodules du DOUGLAS au TR.
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VI. Signhes para cliniqgues :

¢ |’examen fondamental ici est la fibroscopie oeso-gastro-duodénale
qui objective la tumeur, décrit ses caractéres et permet les biopsies
pour I'examen histologique.

e L’écho endoscopie et le scanner ont été utilisés pour le pronostic,
car ils précisent le degré de l'extension et guident la conduite
thérapeutique.

e L’échographie abdominale recherche une Ilocalisation, un
épanchement péritonéal, des adénopathies profondes.

e La radiographie du thorax recherche des métastases pulmonaires.

e Le dosage des marqueurs tumoraux pour la surveillance post-
thérapeutique.

e L’hémogramme retrouve le plus souvent une anémie de type

microcytaire.

VII. Evolution :
L’évolution se fait vers l'altération progressive de l'état de dénutrition

marque.

VIII. Diagnostic :

Diagnostic positif : Le diagnostic de cancer gastrique évoqué devant les
signes cliniques est confirmé par la fibroscopie gastrique avec biopsies
et histologie.

Diagnostic différencie un carcinome gastrique d’'une tumeur bénigne
(Ieéiomyome, adénome ou schwannomes).

IX. Formes cliniques : |l s’agit essentiellement de la limite plastique, du
cancer superficiel et des formes topographiques.

X. Complications :

Les perforations gastriques.
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Les hémorragies massives gastriques.

Les obstructions gastro-intestinales.

XI. Traitement :

a) Buts :

Traitement curatif : Exérése de la tumeur avec curage ganglionnaire.
Traitement palliatif : Dérivations pour permettre I'alimentation.

b) Moyens :

b.1) Chirurgie curative avec curage ganglionnaire :

La chirurgie représente le seul espoir de gueérison dans le cancer de
I'estomac. Il s’agir :

Une gastrectomie partielle avec anastomose gastroduodénale.
Oeso-gastrectomie polaire supérieure emportant la partie basse de
I'cesophage abdominal, la partie supérieure de la grande courbure et la
chaine coronaire stomachique. Cette intervention est actuellement
délaissée.

La gastronomie totale : elle retire le premier duodénum, 'ensemble de
'estomac, la partie terminale de I'cesophage. Le curage intéresse le
pédicule coronaire stomachique jusqu'a son origine, la pylorique et
eventuellement le pédicule hépatique. Le grand épiploon est retiré dans
son ensemble. Le rétablissement de la continuité est assuré par une
anse en Y avec anastomose terminale sur 'cesophage et latérale sur le
jéjunum.

La gastrectomie totale élargie associe a la gastrectomie totale, I'exérése
des ganglions de la chaine splénique en effectuant une spléno-
pancréatectomie caudale.

L’oesogastrectomie totale avec plastie colique de I'cesophage.
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b.2) Interventions palliatives :
Les exéreses incomplétes : Gastrectomies palliatives effectuées pour
eviter les sténoses ou en cas d’hémorragie.
Les interventions laissant en place une tumeur inextirpable :
Gastroentérostomie réalisée en cas de tumeur de l'antre sténosante ;
jéjunostomie d’alimentation.
b.3) La radiothérapie et la chimiothérapie: n‘ont pas prouvé leur
efficacité.
La radiothérapie n’a pas d’indication dans le cancer gastrique.
La chimiothérapie ne donne pas de bénéfice en terme de survie.
c) Indications :

e Cancer gastrique limité sans métastases : Exérése chirurgicale et

curage des ganglions proximaux.
e Cancer gastrique avec métastases: gastro-entérostomie,
jéjunostomie, traitement symptomatique.

XIl. Pronostic :
En France: la survie 5ans aprés résection a visée curative d'un
carcinome superficiel de I'estomac est de 70% a 90%.
La survie globale 5 ans apres résection a visée curative d’'un carcinome
gastrique infiltrant est de 20% a 30%.
La survie globale 5 ans aprés le diagnostic de carcinome gastrique est

de l'ordre de 10%. Il s’agit la d’un pronostic tres médiocre.
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C. Cancers colo-rectaux :

|. Rappel anatomique :

1. Colon:

Compris entre le caecum et le canal anal, c’est un tube plus large que
I'intestin gréle auquel il fait suite a la valvule iléo caecale.

Description macroscopique :

Le cblon auquel sont rattachés le caeecum et 'appendice mesure environ
1,50 m et décrit un trajet sineux : le colon ascendant se coude au niveau
de la face inférieure du foie, le colon transverse barre la carte
abdominale jusqu’a I'angle splénique, le célon descendant lui fait suite,
le cOlon sigmoide est flexueux et se prolonge par le rectum qui se
termine par le canal anal, le ceecum est situé au dessous d’un plan
transversal passant par la limité supérieure de l'orifice iléo colique. Il est
mobile dans la cavité abdominale normalement située dans la fosse
iliaque droite :

- Le cblon ascendant vertical jusqu’a I'angle colique droit, est fixé
par I'accolement du meso-célon

- L’angle droit ou hépatique en générale plus ouvert que l'angle
gauche, est situé entre la face inférieure du foie en avant et le rein
en arriére.

- Le cblon transverse décrit une courbe concave en arriére et en
haut sa face supérieure suit la grand épiploon, sa face inférieure
surplombe les anses de l'intestin gréle.

- Le cblon gauche ou splénique est fixé comme I'angle droit

- Le cblon descendant : compris entre I'angle splénique et la créte
iliaque est rétroperitoréale et suit le bord externe du rein gauche.

- Le cblon iliopelvien : comprend deux (2) parties : le cblon iliaque et

le c6lon pelvien ou sigmoide.
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2. Le rectum : commence au niveau de la 3°™ vertébre sacrée et se
termine dans l'anus.
3. Vascularisation et nerfs :
a) Artéres : naissent des mésentériques supérieure et inférieure
et le rectum est irrigué par I'artere hémorroidale.

b) Les veines : sont satellites des artéres.

Il. Rappels Histologiques :
Le cdlon se distingue du gréle par I'absence de valvules conniventes et
de villosités, le caractére discontinu de la couche musculeuse externe.
a) La muqueuse : comprend un épithélium superficiel rectilique et les
cellules sont : les enterocytes ou cellules absorbantes souches.
b) La sous muquese et la couche musculeuse interne tudinale est
représentée par 3 bandes sauf dans le rectum.
Les plexus d’averbach entre les 2 couches musculaires sont faits surtout
de nerf adrénergique et de cellules argyrophiles ou argyrophabes.
La paroi gastrique comprend quatre (4) tinuques :
- La muqueuse : composée d’épithélium de surface et crypte les
glandes, le chorion,
- La musculaire muqueuse.
- La sous muqueuse

- La séreuse

lll. Epidémiologie :

1.incidence :

Le CCR est classiquement rare en Afrique (28, 35, 36). Sa fréquence est
de 14% en France ou il représente le premier cancer (6, 8). En Afrique,
il représente le 2°™ cancer digestif aprés celui de I'estomac. Au Bénin

les CCR représentent 10, 63 % des cancers du tube digestif (28).
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2. Age et sexe:

Le risque de survenue des cancers cOlo-rectaux se situe en Afrique
autour de 45 — 60 ans. Ce risque augmente régulierement avec I'age. En
France, le risque apparait vers 45 ans et l'incidence maximale se situe
entre 50et 70ans. Au Bénin le sex-ratio est de 1,5 en faveur des
hommes avec un age moyen de 51,2 ans (28) ;

L’age moyen est de 46 ans avec un sex-ratio de 3/1 en faveur des
hommes en Cote d’ lvoire (5).

Au Mali le sex-ratio est de 1,4 en faveur des hommes avec un age
moyen de 47,4 ans, pour le cancer colique (14) et pour le cancer rectal
par le méme auteur un sex-ratio de2, 2 avec un age moyen de 55 ans
(13). La prédominance masculine est classique (28).

3. Facteurs favorisants :

3.1) Facteur de risques alimentaires :

Plusieurs études ont montré l'influence du régime alimentaire dans les
survenues du cancer colo-rectal. L’alimentation riche engraisse
animales, en protéines semble favoriser la survenue du CCR. Les réles
de I'excés de poids, de I'excés calorique, des hydrates de carbones
raffinés, du fer de l'alcool et du tabac ont été évoqués (7). Par contre, les
légumes verts, les fibres alimentaires, les mucilages auraient un réle
protecteur. Le réle protecteur du calcium et des vitamines oligo-éléments
reste a discuter (7).

3.2) Facteurs génétiques : le CCR survient dans environ 10% des cas
dans un contexte familial sur une vision a mode de transmission
automatique dominant. Les affections prédiposantes sont représentées
par essentiellement :

De polype adénomateux qui peut étre :

Un adénome

Un adénome tubulo-villeux.
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La polypose adénomateuse familiale :

Polypose de Peutz-Jegher: Il s’agit de formation tissulaire pseudo
tumorale caractérisée par un mélange anormal de cellules normalement
présentes au niveau de lintestin ou méme de lI'ensemble du tube
digestif. Elle s’associe a une lentiginose (affection cutanée caractérisée
par de nombreuses taches pigmentaires parfois saillantes) péri-orificielle.
Chaque polype est constitué par un axe conjonctif contenant de fibres
musculaires et revétu de cellules intestinales trés muco-sécrétantes.
Syndrome de Gardner : Il s’agit d’'une association de multiples polyposes
recto-coliques et d’autres lésions tels que un ostéome, un fibrome, une
tumeur fréquente.

Les antécédents familiaux de cancer colo-rectal héréditaire sans
polypose ou INPCC survient dans environ 10% des cas dans un
contexte familial sur une vision a mode de transmission automatique
dominate. Les affections prédiposantes sont représentées par
essentiellement :

Le polype adénomateux (10, 52, 61) qui peut étre :

Un adénome tubuleux,

Un adénome villeux

ou un adénome tubulo-villeux.

3.3) Maladies inflammatoires :

La rectocolite ulcéro-hémorragie = RCH (65)

La maladie de Crohn = (MC)

La transformation maligne de la MC et de la RCH se fait généralement
aprés 10 ans d’évolution. Le risque est 10fois plus élevé que dans la

population normale.
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3.4) Les sels biliaires et la pullulation bactérienne :
Le déficit en sels biliaires réduirait le risque de survenue du CCR: Les
sels biliaires ont une action trophique sur la muqueuse célo-rectale
favorisant la formation des cancers. Cette théorie a été avancée pour
expliquer la prévalence élevée des CCR chez les cholécystectomiseés
(15, 33).
La pullulation bactérienne entraine la déconjonction des sels biliaires qui
deviennent inactifs dans I'absorption des graisses animales, lesquelles
sont connues cancerigene sur le célo-rectum.
V. Anatomie pathologique :
1) Topographie :
Les cancers cOlo-rectaux siegent dans :

- 30% des cas dans le rectum.

- 45% des cas dans le sigmoide.

- 4% des cas dans le cblon gauche.

- 6% des cas dans le cblon droit.
Dans 5% des cas le CCR comporte une deuxiéme localisation (cancer
synchrone).
2) Macroscopie :
Le CCR est le plus souvent ulcéro-infiltrant, avec des ulcérations
entourées d’un bourrelet carcinomateux.

La forme végétante pure est plus rare.
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3) Microscopie :

Le cancer cOlo-rectal est trés souvent un adénocarcinome.

Dans 80% des cas il s’agit d'un adénocarcinome de type Luberkuhnien
fait de structures glandulaires (tubulaires, acineuses ou papillaires). I
peut étre bien différencié, moyennement différencié ou peu indifférenciée.
Dans 20% des cas, il s’agit d’adénocarcinome atypique de type colloide
muqueux du fait de la présence de plages étendues de mucus.

Les carcinomes non Luberkuhnien (épidermoide, adéno-squameux a
petites cellules ou indifférenciés) sont exceptionnels.

Les lymphomes, mélanomes et sarcomes sont rares (10).

V. Extension :

L’extension pariétale: née de la muqueuse, la tumeur envahit
successivement les autres couches d la paroi, puis les organes de
voisinage.

L’extension ganglionnaire :

Dans les cancers du célon, I'extension ganglionnaire suit les pédicules
vasculaires meésentériques, supérieurs a droite et inférieurs a gauche.
Les relais ganglionnaires sont les groupes para coliques au contact de
'organe, intermédiaires et pédiculaires a la racine des pédicules.
L’extension ganglionnaire pédiculaire est de trés mauvais pronostic car
difficilement extirpable par le chirurgien.

Dans le cancer rectal, I'extension ganglionnaire suit la vascularisation qui
est assurée, pour la partie supérieure par des branches de lartére
meésentérique inférieur, alors que les parties moyennes et inférieures
sont vascularisées par les artéres hémorroidales moyennes et
inférieures (branches de l'artere hypogastrique). Les veines et les
lymphatiques sont satellites des artéres et le drainage se fait, a la fois,
par conséquent vers le systéme porte (pédicule mésentérique inférieur)

et vers le systéme cave (pédicule hypogastrique).
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Extension métastatique : |l s’agit de métastases hépatiques, puis
viennent les localisations pulmonaires, osseuses, péritonéales, et
cerébrales.
VI. Classification :
1) Classification de Dukes /asler-coller : 4 stades : (tableau 1)
Stade A : Tumeur envahit la muqueuse et la sous muqueuse.
Stade B : * B1 : la tumeur envahi la musculeuse.
B2 : la tumeur a envahi la séreuse sans toucher les organes
Adjacents.
Stade C :* C1 : la tumeur atteint les ganglions proximaux.
C2 : la tumeur atteint les ganglions distaux.
Stade D : la tumeur a fait des métastases lointaines.
Pour la figure 2, le stade est défini par 3 lettres T, N et M suivies d'un
chiffre.
No absence de ganglion envahi ; MO = absence de métastase ;
Si plus de 3 ganglions atteints = N2.
2) Classification TNM (OMS) :
T= Tumeur primaire
10= tumeur primaire n’est pas évidente
Carcinome in situ
11= Tumeur a envahi la sous muqueuse
12= Tumeur a envahi la musculeuse propre
13= Tumeur a envahi la sous séreuse ou les tissus péricoliques non
peritonealisés
Tumeur a envahi le péritoine viscéral ou les organes voisins.
Tumeur primaire ne peut pas étre estimée.
N= Nodules lymphatiques régionaux.
Pas de métastases lymphatique

Métastases dans 1 a 3 nodules lymphatiques.
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Métastases dans 4 ou plus nodules lymphatiques péricoliques.

Métastases dans tous les nodules du tronc vasculaire correspondant.

L’'atteinte des nodules lymphatiques régionaux ne peut pas étre

estimée.

M= métastases a distance.

Pas de métastases a distance.

Présence de métastases a distance.

Présence de métastase a distance ne peut pas étre estimée.
3) Stadification :

Stade 0= Tis NO MO
Stade 1=T1 NO MO ou T2 NO MO

NB: Any = Tout

Stade 2=T3 NO MO ou T4 NO MO
Stade 3= Any T N1 MO ou Any T N2, N3 MO
State 4= Any T Any N M1.

VIl Clinique : Le CCR peut étre découvert chez un patient
présentant des signes cliniques evidents ou lors de la

surveillance chez un sujet a risque.

1) Signes cliniques communs a toute la localisation :

Les signes d’appel clinique sont communs a l'ensemble des
cancers colorectaux et s'accompagnent d’une altération de I'état
geénéral plus ou moins marquée. Les troubles du transit a type de
constipation récent (plutot dans les localisations gauches), diarrhée
(plutét dans les localisations droites) ou alternance de diarrhée et
de constipation.L’némorragie digestive basse, fréquemment
révélation (30a40°/des cancers du célon saignants) et de faible
abondance .ll s’agit le plus souvent de rectorragie. Le meéléna

s’observe fréquemment dans les cancers du caecum ou peut étre
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remplacé par des selles bordeaux tout simplement. L’hémorragie
peut passer inapercue et se révéler par une anémie microcytaire
ferriprive.Les douleurs abdominales sont pressentes dans 40% des
cancers coliques. Leur siége dépend de celui du cancer. Souvent
peut évocatrices. A type de pesanteur abdominale avec
ballonnement, elles peuvent parfois simuler une pathologie
appendiculaire, vésiculaire ou gastrique. A un stade plus tardif,
elles se manifestent par des syndromes occlusifs: crises
douloureuses paroxystiques avec distension abdominale et arrét
plus ou moins franc du transit, se terminant par 'émission de gaz
ou de selles.

Des complications peuvent relever le CCR : occlusion intestinal aigue

perforations diastasiques (dans 75°/des cas) ou tumorale (dans 25°/des

cas); hémorragie abondante, rare; métastases ganglionnaires,

hépatiques, péritonéales et pleuro-pulmonaire.

2) Signes particuliers au cancer du colon gauche :

Il est habituellement sténosante, des crises occlusives résolutives ou

une occlusion aigué. Dans le cancer du sigmoide, les touchers pelviens

permettent de retrouver une tumeur probable dans le cul de sac de

Douglas ou de percevoir des nodules de carcinome péritonéal.

3) Signes particuliers au cancer de rectum :

- Les rectorragies sont les signes révélateurs les plus fréquents. Elles

accompagnent les selles ou sont émises isolément. Elles peuvent

s’associer a des émissions glaireuses, fréquentes et impérieuses. Un

syndrome rectal (épreintes, ténesmes et faux besoins) témoigne déja

d’'une tumeur assez volumineuse.

- L’existence de douleur dans les formes bases (inférieur a 8 — 10 cm de

la marge anal), le diagnostic est évoqué au toucher rectal : il permet de

percevoir la tumeur dure, saignant au contact (doigtier ramenant du
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sang).le TR est complété par la rectoscopie avec biopsies pour
I'histologie.

VIIl. Examens complémentaires :

1) Endoscopies digestives basses :

La rectoscopie a tube rigide peut étre faite en consultation. Elle fait le
diagnostic des cancers rectaux inaccessibles au toucher rectal, en
montrant la tumeur le plus souvent ulcéro-végétante, et permet des
biopsies. Elle doit étre complétée par une cdlonoscopie sauf si la tumeur
est sténosante et infranchissable.

La cblonoscopie doit étre demandée chaque fois que sa réalisation est
possible. Elle permet de visualiser la tumeur et de faire des biopsies. Elle
doit s’efforcer d’étre compléte afin de rechercher sur le reste du célon
des polypes associer (15 a 30% des cas), ou un cancer synchrone (5%

des cas).

2) Le lavement baryté :

Lorsque la cOlonoscopie n’a pas été compléte (sténose infranchissable)
ou non réalisable, il faut recourir au lavement baryté : la tumeur, vue sur
tous les clichés, se présente sous la forme d'une lacune ulcérée ou
d’'une virole (sténose ulcérée et excentrée) ; plus rarement, il s’agit d’'une
lacunaire circonscrite, d'une sténose localisée, d’'une ulcération voire
d’'une simple perte du « liséré muqueux ».

3) L’échoendoscopie :

Plus utile pour le bilan d’opérabilité que pour le diagnostic. Elle permet
de voire l'extension pariétale de la tumeur et les ganglions juxta-
tumoraux (32, 33).

4) Le dosage de I'antigene carcino-embryonnaire (ACE) :

L’ACE est le principal marqueur des cancers recto-coliques. Sa valeur

médictive est trés faible et sa recherche n’a pas donc dintérét
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diagnostic. La sensibilité est de 36% pour les cancers A et B de Dukes et
de 80% pour les cancers D de Dukes. Sa spécificité est faible. Le
dosage de ’'ACE ne doit étre demandé que lors du bilan préopératoire et
sera surtout utile dans la surveillance biologique postopératoire si son
taux était élevé au départ. L’exérése chirurgicale compléte entraine une
chute du taux dACE en deux mois environ ; une réascension du taux
d’ACE signe la récidive, et apparait quatre mois en moyenne avant les
signes cliniques (32).

5) Laradiographie thoracique, I'échographie abdominale :

Ont un intérét dans le bilan d’extension. Les métastases pulmonaires
appairassent le plus souvent sous forme d’opacités macronodulaires a la
radiographie.

6) La numération :

Formule sanguine nécessaire pour un bilan d’opérabilité. Elle permet
d’apprécier le degré de 'anémie.

7) Test a I'hémocult: Recherche les hématies dans les selles,
macroscopiquement inobservables. Ce test est utilisé aussi dans les
campagnes de dépistage, mais est trop sensible avec des faux positifs
(20, 52, 111).

XI. Diagnostic :

1) Diagnostic positif :

Le diagnostic de CCR évoqué devant une rectorragie, un trouble du
transit avec ou sans douleur abdominale ou aigu€, une péritonite par
perforation, sera confirmé par I'endoscopie digestive basse avec
biopsies pour 'histologie.

2) Diagnostic différentiel : on peut discuter :

Une tumeur bénigne : Adénome villeux ou tubuleux ; I'endoscopie et

I'histologie ont toute leur valeur diagnostique.
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a) Les ulcérations vénériennes rectales: les préléevements
bactériologiques retrouvent a 'examen les germes. L’histologie infirme le
diagnostic de cancer rectal.

b) La rectocolite ulcéro-hémorragique : I'endoscopie et I'histologie
posent le diagnostic.

c) Les colites parasitaires: I'examen parasitologique des selles,
I'endoscopie et la HMR redressent le diagnostic.

d) Les hémorroides : devant la rectorragie, nécessité d’un toucher
rectal.

L’anuscopie montre les hémorroides internes mais avant le diagnostic
définit des hémorroides internes, il faut explorer tout le cadre colique

pour exclure une tumeur haute située.

X. Traitement :

1. Moyens :

a) Moyens chirurgicaux :

Le traitement chirurgical représente la seule thérapeutique capable de
guérir ces cancers colo-rectaux.

s La chirurgie a visée curative doit enlever la tumeur et le cblon
adjacent, en passant a 5 cm au minimum de part et d’autre de la
|ésion et assurer un curage ganglionnaire en enlevant le méso
cblon passer la section le plus prés de l'aorte. Le type de chirurgie
dépend du siége de la tumeur et des conditions de l'intervention, a
froid ou en urgence. En situation d’'urgence, l'intervention a pour
but de traiter la complication et si possible de réséquer la tumeur
sans prendre le risque d'une anastomose. Cette premiéere
intervention sera suivie d’'une deuxiéme au cours de laquelle la
résection tumorale et/ou le rétablissement de continuité colique

seront réalisés.
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s La chirurgie palliative consiste en une dérivation interne ou une
colostomie si la tumeur est recto-sigmoidienne.

b) Radiothérapie et chimiothérapie :
Le bénéfice d’'une association radiothérapie (40 a 60) + chimiothérapie
Adjuvante, suivant la chirurgie, a été démontré mais augmente la
morbidité post opératoire.
Chimiothérapie post opératoire systématique par I'association 5 Fluoro-
Uracile. (6 FU) + Lévigation pendant 1 an, ou 5 FU + acide folique
pendant 6 mois réduirait significativement la mortalité pour les stades
C des cancers du colon. Son intérét n’est pas par contre démontré
dans les stades B et D de Dukes.
Dans les cancers du rectum, la radiothérapie préopératoire (39) diminue
le risque de récidive locale et doit étre réalisée actuellement pour les
stades B et C de duke. Elle est souvent utilisée en pré et post opératoire.
La chimiothérapie et la radiothérapie peuvent étre utilisées comme
traitement palliatif lorsque l'intervention chirurgicale n’est pas possible
ou nécessaire, leurs résultats sont discutés (15, 32).
c) Traitement endoscopique :
Résection a 'anse diathermique de polype dégénéreé.
Laser pour les cancers rectaux sténosages inopérables ou
hémorragiques.
2. Indications :
Polypes dégénérés sans métastases : Résection endoscopique.

% Cancers invasifs sans métastases :
Exérése compléte précédée d’une radiothérapie puis chimiothérapie
adjuvantes.

% Cancer invasif avec métastases hépatique :
Dans 10 a 25% des cas lors du bilan d'extension initiale, ou

ultérieurement au cours du suivi systématique, des métastases sont
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découvertes. Leur exérése chirurgicale doit toujours étre discutée car,
lorsqu ‘elle est possible, elle permet une survie a 5 ans de 20 a 30%,
malgré une récidive dans 2/3 des cas. Les résultats sont meilleurs
quand les nodules ont moins de 5cm de diameétre et sont peu nombreux
(< a 4) qu’ils soient unis ou bilatéraux. Cette exérése est associeée
donc a celle de la tumeur primitive. Si les nodules ne sont pas
extirpables, on essayera une chimiothérapie comme traitement palliatif.
> Cancer rectal non extirpable :
Chirurgie palliative-chimiothérapie - traitement endoscopique - traitement
symptomatique.
3. Surveillance post opératoire :
A pour buts le dépistage d’une récidive ou des métastases, la recherche
de nouveaux polypes adénomateux ou d’'une cancer métachrone.
Le protocole de surveillance habituellement utilisé est le suivant :
Echographie du foie, radiographie thoracique, dosage de I'ACE et
hémogramme tous les 3 mois pendant 2 ans au cours de cette période
plus de 80 % des métastases et des récidives sont dépistés, au-dela de
2 ans, le méme bilan sera fait en postopératoire si elle avait été
incompléte en préopératoire, puis annuellement, aprés deux examens
successifs normaux, on pourra revenir au rythme d’'une célonoscopie
tous les 3 ans, puis les 5 ans.
Tout polype sera réopéré les patients chaque fois que possible en tenant
d’effectuer une exérése compléte des lésions.
En cas d’exérése incompléte, le suivi du patient sera simplement clinique

et un traitement symptomatique sera mis en ouvre dés que nécessaire.
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4. Pronostic :
Tumeur sans métastases, exérése compléte, le pronostic est
généralement bon.
Cancer avec métastases : le pronostic est mauvais (5, 6, 22, 34, 35, 45,
66).
Le pronostic global a 5 ans tous stades confondus est de 80% en
Europe. Il est fonction de I'extension tumorale. Ainsi la survie a 5ans est
de:

- 90% pour les Dukes A,

- 55% pour les Dukes B,

- 30% pour les Dukes C,

- 10% pour les Dukes D.
5. Prévention :
Dépistage systématique chez les sujets a risque, précoce: TR,
coloscopie, hémoculture, dosage de 'ACE.
Equilibrer le régime alimentaire : Apport de fibres alimentaires, réduction
des graisses animales.

Surveillance et/ou traitement de toutes les pathologies précancéreuses.
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V. MATERIEL ET METHODES
1. Cadre de I'étude :

Cette étude a été effectuée aux services de chirurgie générale de
Gabriel Touré et au laboratoire d’anatomie pathologique de I'INRSP.
L'INRSP est situé au quartier Hippodrome sur la route de Koulikoro .Il a
été créé par la loi n°81- 17 AN-RM complétée par I'ordonnance n°866-
08/PGRM.

I a pour mission la promotion de la recherche médicale et
pharmaceutique appliguée dans les domaines suivants: maladies
infectieuses, génétique, néoplasies, médecine sociale, santé familiale,
biologie clinique appliquée a la nutrition et affections endémo-
épidemiques, toxicologie, médecine et pharmacie traditionnelles.
L'INRSP est érigé en établissement public a caractere administratif
(EPA), et collabore avec 'OMS pour la Recherche en santé publique, la
médecine traditionnelle et le centre de recherche sur les cancers.

Le service d’anatomie pathologique :

Il est le seul au Mali, il est dirigé par un professeur titulaire, deux
spécialistes en anatomopathologie, trois techniciens de laboratoire et un
manceuvre.

Ce service collabore avec le Comité International de Recherche sur le
Cancer (CIRC).

2. Type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude transversale.

3. Période d’étude : elle s’est déroulée de Janvier 2006 a Décembre
2006 soit une période de 12 mois.

4. Population d’étude : Il s’agissait des patients des 2 sexes ayant un
cancer du tube digestif.

4.1. Criteres d’inclusion : patient présentant un cancer du tube digestif

confirmé par I'histologie.
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4.2. Criteres de non inclusion : les tumeurs du tube digestif non
confirmés par I'histologie.

5. Collecte des données :

La collecte des données a été faite a l'aide d'un questionnaire pour
chaque patient comportant les données démographiques, les variables
qualitatives et quantitatives.

Les prélevements ont été fixés dans le formol a 10%, inclus dans la
paraffine, la lecture a été faite au microscope optique au faible puis au
fort grossissement.

6. Variables de I'étude :

- Variables socio-démographiques :

Age, sexe, adresse, profession, ethnie

- Variable clinique :

Histologie, diagnostic clinique le traitement.

7. Gestion des données :

La saisie des données a été effectuée sur les logiciels Word et Excel et
I'analyse sur le logiciel SPSS11.0.

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

qui étaient significatifs pour une probabilité P<0,05.
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V. RESULTATS
1. Données épidémiologiques :
1.1. Fréquence hospitaliere :
De janvier 2006 a décembre 2006 nous avons colligé 70 cas de cancer
du tube digestif au service de chirurgie générale de I'HGT et au labo
d’anatomie pathologique de I'INRSP.
Les cancers gastriques 52 cas de notre effectif (74%) représentaient le
premier cancer du tube digestif.
1.2. Sexe :

40% o Masculin

60% @ Feminin

Figure 1 : répartition des patients selon le sexe

Nous avons noté une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,5

en faveur des hommes.
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1.3. Age:
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Figure 2 : répartition des patients selon la tranche d’age

La tranche d’age de 50 a 59 ans était la plus représentée avec un effectif
de 18 cas soit 25,7%.
La moyenne d’age était de 50,5 £ 15,14 ans, avec des limites d'age

allant de 20 a 98 ans.

These de DOCTORAT en Médecine Mme DAO KENIABA KEITA 57



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

1.4. Principale activité :

Tableau | : répartition selon la profession.

Principale activité Effectif Pourcentage (%)
Paysan 25 35,7
Ménagére 22 31,4
Fonctionnaire 7 10
Commercant 9 12,9
Ouvrier 3 4,3
Autres 4 5,7

Total 70 100

Les paysans représentaient la profession la plus fréquente avec un
effectif de 25 soit 35,7% de nos cas.
Nous avons noté dans notre étude que toutes les classes sociales sont

représentées.
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1.5. Résidence :

Tableau Il : répartition des patients selon la résidence.

Residence Effectif Pourcentage (%)
Kayes 13 18,6
Koulikoro 15 214
Sikasso 12 17,1
Ségou 1 1,4
Mopti 5 71
Tombouctou 1 1,4
Gao 1 1,4
Bamako 21 30,0
Autres 1 1,4

Total 70 100

La majorité de nos patients résidaient dans la ville de Bamako avec un

effectif de 21 cas soit 30%.

These de DOCTORAT en Médecine

Mme DAO KENIABA KEITA 59



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

1.6. Ethnie :

Tableau Il : répartition des patients selon I'ethnie.

Ethnie Effectif Pourcentage (%)
Bambara 29 41,4
Malinké 9 12,9
Peulh 10 14,3
Sarakolé 8 11,4
Sénoufo/minianka 10 14,3
Autres 4 5,57

Total 70 100

L’ethnie la plus représentée était I'ethnie bambara avec 29 cas soit
41,4% de notre échantillon.

Autres : Bozo, Sonrhai, Dogon.
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2. Siege du cancer :

1 0% 6% 1 0%

4%

0 (Esophage mEstomac gColon O Rectum

Figure 3 : répartition des patients selon le siége du cancer.

L’estomac était le plus représenté avec 74% de notre échantillon.
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3. Types histologiques

11% 1%

8%

o Carcinome épidermoide @ Adenocarcinome gAutres

Figure 4 : Répartition de I'effectif selon le type histologique

L’adénocarcinome a été le plus représenté avec 56 cas soit 78% de

notre échantillon.

Autres : sarcome, lymphome

These de DOCTORAT en Médecine Mme DAO KENIABA KEITA 62



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

Tableau IV : répartition des patients selon le siége du cancer et la

tranche d’age.

Tranche Total
d'age Siege du cancer
(Esophage Estomac Colon Rectum

20-29 0 2 0 1 3
30-39 4 9 0 2 15
40-49 1 8 3 2 14
50-59 1 15 1 1 18
60-69 1 11 0 0 12
70-79 0 6 0 0 6

>80 0 1 0 1 2
Total 7 52 4 7 70

Khi2=23,8 p=0,7

Nous n’avons pas observé de relation entre le siége de cancer et la

tranche d’age.
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Tableau V : répartition selon le type histologique et le sexe.

Type histologique

Sexe carcinome Adeno Autres Total
épidermoide  carcinome
Feminin 3 19 2 24
Masculin 4 37 5 46
Total 7 56 7 70
Khi2=1,3 p=0,6

Il n'existe pas de relation entre le sexe et le type histologique.

Tableau VI : Répartition selon le type histologique et I'age

Type histologique

Tranche d'age Total
Carcinome Adéno Autres
épidermoide  carcinome
20-29 1 1 0 2
30-39 1 7 2 10
40-49 3 5 1 9
50-59 1 26 0 27
60-69 0 10 0 10
70-79 0 5 4 9
>80 1 2 0 3
Total 7 56 7 70
Khi 2=15,3 p=0,36

Le type histologique ne varie pas en fonction de I'age.
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Tableau VII : Type histologique et siége du cancer

Type Siege du cancer

. i Total
histologique  @&sophage Estomac Colon Rectum ot
Carcinome 6 0 0 1 7
épidermoide
Adenocarcinome 1 46 3 6 56
Autres 0 6 1 0 7
Total 7 52 4 7 70
Khi2 = 18,8 p=0,08

Il n'existe pas de relation entre le type histologique et I'organe atteint
(Khi2 = 18 ,8 ; p=0,08).
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4. Cancers du tube digestif, organe par organe :
4.1. Esophage:
4.1.1. Tranche d’age:

Tableau VIII : répartition selon I'age.

Tranche d'age Effectif Pourcentage (%)
20-39 4 57,1
40-59 2 28,6
60-79 1 14,3
Total 7 100,0

s La classe modale était de 20-39 ans ;cette classe représentait
57,1% des cas.

% La moyenne d’age était de 40,5 + 14,98 ans avec des limites allant
de 30 a 70 ans.
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4.1.2. Sexe :

Tableau IX : répartition selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage (%)
féminin 2 28,6
masculin 3 71,4

Total 7 100,0

s Le sexe masculin était le plus représenté avec 71,4%.

4.1.3. Type histologique :

Tableau X : répartition selon le type histologique.

Type histologique Effectif Pourcentage (%)
adenocarcinome 1 14,3
carcinome épidermoide 6 85,7
Total 7 100,0

% Le carcinome épidermoide était le plus représenté avec 85,7%.
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4.2. Cancer de I'estomac :
4.2.1. Tranche d’age:

Tableau XI : répartition selon I'age

Tranche d'age Effectif Pourcentage (%)
20-39 11 21,2
40-59 27 51,9
60-79 14 26,9
Total 52 100,0

s La classe modale était de 40-59 ans, cette classe représentait
51,9%.
% La moyenne d’age était de 52,58 + 15,48 ans.

4.2.2. Sexe :

Tableau XII : répartition selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage (%)
féminin 20 38,5
masculin 32 61,5

Total 52 100,0

% Le sexe masculin était prédominant 61,5% de I'effectif.
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4.2.3. Type histologique :

Tableau XIllI : répartition selon le type histologique.

Type histologique Effectif Pourcentage (%)
adénocarcinome 46 88,5
autres 6 11,5
Total 52 100

% L’adénocarcinome était le plus représenté avec 88,5%.

Autres : sarcome (4), lymphome (2).
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4.3. Cancers colorectaux
4.3.1. Tranche d’age:

Tableau XIV : répartition selon I'age.

Tranche d'age Effectif Pourcentage (%)
20-39 3 27,3
40-59 7 63,6
60-79 1 9,1
Total 11 100,0

R/

s La classe modale était de 40-59 ans, elle représentait 63,6%.

s La moyenne d’'age était de 44,42 + 14,1 ans avec des extrémes de
25 et 80 ans.

4.3.2. Sexe :

Tableau XV : répartition selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
féminin 5 45,5
masculin 6 54,4

Total 11 100,0

X/

< Le sexe ratio = 1,2 en faveur des hommes.
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4.3.3. Type histologique :

Tableau XVI : répartition selon le type histologique

Type histologique Effectif Pourcentage (%)
Adénocarcinome 9 81,8
Carcinome épidermoide 1 9,1
Autres 1 9,1
Total 11 100

L’adénocarcinome était le plus représentait avec 81,8%.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1) Les limites :

Notre étude, qui s’est déroulée de Janvier 2006 a Décembre 2006 a
connu quelques difficultés. Certains malades n'ont pas bénéficié de
biopsie soit par abstention des chirurgiens devant un aspect
macroscopique évident de cancer. Ces facteurs ont contribué largement
a limiter notre échantillon.

Le contact difficile des patients ou des personnes contactées a été un
facteur limitant le suivi des malades dans le cadre d’évaluation de la
survie a court et moyen termes.

La méthodologie a imposé le recrutement des malades dont la malignité

est histologiquement confirmée.
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2) Cancers du tube digestif en général

2.1. Fréguence

Méme si les fréquences par cancer sont différentes d’'un pays a l'autre,
'ensemble des cancers du tube digestif semble étre dominé par celui de
'estomac. Le cancer de I'estomac (74%) est le premier cancer du tube
digestif quelqu’en soit le sexe dans notre étude et celles de N'Diaye [31]
et Traoré [42]

2.2. Age:

Il apparait dans ce travail que les cancers du tube digestif apparaissent
avec l'age de fagon significative et cela quelque soit le sexe. lIs
survenaient en général vers un age moyen de 50,5 + 15,14 ans. Ce
résultat est inférieur a celui de N’Diaye [31], Touré [40] au Mali et
Peghini [36] a Madagascar qui trouvent respectivement 59,9 + 7,8ans
52,7ans. Il est supérieur a celui de Peghini [35] au Sénégal qui trouve
48ans.

En Europe I'dge moyen élevé des cancers du tube digestif est classique

[3].

2.3. Profession :

Les ménagéres et les cultivateurs étaient les plus représentés avec
respectivement : 31,4% et 35,7% cela pourrait s’expliquer par le réle de
facteurs socio-économiques défavorables dans la survenue de ces
cancers. Coulibaly, Konaté et N'Garial [12, 22, 32] rapportent des

proportions comparables.
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2.4. Résidence

La ville de Bamako est la résidence de la plupart de nos patients avec
une fréquence de 30%. Ceci serait di d’une part ,au fait que le seul
service d’anatomie pathologique du pays se trouve a Bamako et d’autre
part ,par déficit des hdpitaux régionaux en terme de plateau technique et

de médecins spécialisés.

2.5. Ethnie :
Les Bambaras représentaient 41,4% de notre effectif suivi des peulhs et
des malinkés. Ces ethnies sont les plus fréquentes de la population

malienne en général

2.6. Sexe:

Dans notre étude il apparait une nette prédominance du sexe masculin
avec un sex-ratio de 1,5 en faveur des hommes. Cette prédominance
masculin a été rapportée par la littérature aussi bien en Afrique que dans
le reste du monde [18, 43] mais contraste avec les données de N’Diaye

[31] au Mali qui a trouvé une prédominance féminine.
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3. Cancer de I'cesophage :

3.1. Epidémiologie

Fréguence :
Tableau XVII :
Auteurs Fréguences
N’Diaye [31] 16%
Bouche [7] 15%
Touré 5,42%
Notre etude 10%

Le cancer de I'cesophage a représenté 10% de notre série, il occupe la
troisieme place des cancers du tube digestif. Ce résultat est inférieur a
ceux de N'Diaye [31] au Mali et de Bouche [7] qui trouvent
respectivement 16% et 15% mais il est nettement inférieur a celui de
Touré [40] au Mali qui trouve 5,42%.
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Age:
Tableau XVIII :
Auteurs Age moyen
N’Diaye [31] 59,9 +7,8 ans
Touré [40] 52,7 ans
Notre etude 40,5 + 14,98 ans

La tranche d’age la plus représentée (50%) était celle de 20 a39 ans

Ce résultat est comparable a celui de N'Diaye [31] au Mali et Touré [40]
qui trouvent respectivement 59,9 + 7,8 ans et 52,7 ans.

L’age moyen de nos patients étaient de 40,5 + 14.98 ans avec des

extrémes de 30 ans et 67 ans.

Sexe :
Tableau XIX:
Sexe
Auteurs
Masculin Feminin
N’Diaye [31] 45% 55%
Notre etude 66,7% 33,3%

La prédominance est masculine avec 66,7% dans notre série

contrairement a N'Diaye [31] qui trouve une prédominance féminine.
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Anatomie pathologie :

Tableau XX :
Auteurs Carcinome
épidermoide
N’Diaye [31] 68,7%
Peghini [35] 80%
Peghini [36] 91%
Notre etude 85,7%

Le type histologique le plus retrouvé était le carcinome epidermoide
dans 85,7%.Ce résultat est supérieur a celui de N'Diaye [31] au Mali
(68,7%). IL est comparable a celui de Peghini dans deux études [35, 36]

qui trouve respectivement 80% et 91%.
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4. Cancer de I'estomac :

4.1. Epidémiologie :

4.1.1. Fréequence :

Tableau XXI :
Auteurs Carcinome
épidermoide
N’Diaye [31] 65%
Traoré T [42] 74,9%
Peghini [36] 38,9%
Touré [40] 18,8%
Notre etude 74%

Le cancer de I'estomac vient en premiére position avec 74% de I'effectif.

En effet une étude effectuée par Traoré [42] au Mali retrouve sur une
période de 5 ans la méme fréquence [74,9%]. Des fréquences
inférieures ont été observées a Madagascar (38,9%) par Peghini [36] au
Mali, (18,8%) par Touré [40] et (65%) par N'Diaye [31].

These de DOCTORAT en Médecine Mme DAO KENIABA KEITA 78



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

4.1.2. Age .
Tableau XXII :
Auteurs Age moyen
N’Diaye [31] 55,2 ans
Touré [40] 52,9 ans
Peghini [36] en France 70 ans
Notre etude 52,58 + 15 ans

L’Age moyen de nos patients était de 52,58t 15,48 ans avec des
extrémes de 20 ans et 98 ans

La tranche d’age la plus représentée était celle de 40 — 59ans ce résultat
est proche a celui de N'Diaye [31] au Mali (55,2 ans), Touré [40] au Mali
(62,9 ans).IL est inférieur a celui des malades en France qui est de 70
ans selon Peghini [36].

Le jeune age des malades en Afrique pourrait étre expliqué par
I'infection a Helicobacter pylori qui s’acquiert des le jeune age dans nos

contrées et dont I'association au cancer gastrique est connue [6,17].

4.1.3. Sexe .
La prédominance masculine 61.5% retrouvée dans notre étude a été
rapportée par la littérature [12, 17 ,22 ,27 ,29].
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4.2. Anatomie pathologie :

Tableau XXIII :
Auteurs Adenocarcinome
Traoré [42] 91,3%
Notre etude 88,5%

Sur le plan histologique I'adénocarcinome était le plus représenté avec
88,5%. Ce résultat est nettement inférieur aux données de la littérature
selon lesquelles I'adénocarcinome représente en général 90% des
cancers gastriques Traoré T [42] a trouvé 91,3%. Ceci pourrait expliqué

par la petite taille de I'’échantillon.
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5. Cancer colorectal :
5.1. Epidémiologie :

5.1.1. Fréquence :

Tableau XXIV :
Auteurs Fréguence
N’Diaye [31] 19%
N’Garial [32] 22,02%
Peghini [35] 22,61%
Peghini [36] 50,26%
Notre etude 16%

Le cancer colorectal a représenté 16% de ensemble des cancers du
tube digestif, il vient en deuxiéme position aprés celui de I'estomac.
Cette fréquence est superposable a celle de N’Diaye [31] au Mali et
N’Garial [32] qui trouvent respectivement 19% et 22,02%.Pour Peghini
[35,36] cette fréquence dans deux études a été respectivement 22,61%
et 50,26% et pour Touré [40] au mali les CCR ont représenté 3,70%de

'ensemble des cancers

These de DOCTORAT en Médecine Mme DAO KENIABA KEITA 81



Aspects épidémiologiques, anatomo-pathologiques des cancers digestifs au Mali

5.1.2. Age:
Tableau XXV :
Auteurs Age moyen
N’Diaye [31] 43,7 £ 16,9 ans
Notre etude 44 42 + 14 ans

L’age moyen dans notre série était de 44,42 £+ 14 ans 58 ,3% de nos
patient avaient un age compris entre 40 et 59 ans. N’Diaye [31] trouve

un résultat presque similaire : 43.7+16,9 ans

5.1.3. Sexe :

Le sexe ratio était égal a 1,2 dans notre étude, contrairement a N'Diaye
[31] qui trouve une prédominance féminine. Toute fois la petite taille de
notre échantillon ne nous permet pas d’expliquer la différence entre

notre résultat et ceux des autres auteurs.

5.2. Anatomie pathologique :

Dans notre série le type histologique le plus fréquent était
I'adénocarcinome (81,8%) comme le rapportent les études de Diallo [15]
de Pandomou [33] et d’Adam [1].
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VIl. CONCLUSION

Les cancers du tube digestif sont fréquents au Mali avec un mauvais
pronostic. Au terme de notre étude, nous avons colligé 70 cas de cancer
du tube digestif. Ainsi le cancer de I'estomac a occupé le 1° rang des
cancers du tube digestif diagnostiqués durant notre étude.

L’age moyen des cas de cancer était de 50,5 ans.

Ces cancers surviennent plus précocement chez nous qu’en occident.
Les ménagéres et les cultivateurs ont été les plus touchés; ce qui
améne a envisager la recherche de facteurs de risques dans ces
groupes de population.

Le type histologique le plus fréquent était 'adénocarcinome.
L’amelioration du pronostic et de la fréquence passe nécessairement
par :

- La connaissance des symptomatologies digestives et la pratique
systématique de I'examen anatomopathologique devant la persistance
de ces signes surtout chez le sujet agé.

-Une prise en charge correcte des Iésions précancéreuses.

-La communication pour le changement de comportement (ccc) afin de
mieux conserver les aliments par le froid ainsi que la consommation

réguliéere de fruits et Iégumes.
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VilIl. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, dans le souci d’améliorer et la prise en charge
dans notre pays des cancers en général et de ceux du tube digestif en
particulier, il nous est apparu nécessaire de formuler quelques
recommandations.
s Aux autorités sanitaires et publiques :
- Elaborer une stratégie nationale de lutte contre le cancer du tube
digestif.
- Vulgariser I'éducation sanitaire des populations sur la pathologie
digestive.
- Equiper les principales structures hospitalieres d’un service
d’anatomopathologie.
- Equiper les blocs opératoires de matériels d’examen extemporané.
- Mettre suffisamment de formol a la disposition des structures
hospitalieres.
- Doter le laboratoire d’anatomie pathologique
Encourager la formation des médecins aux spécialités d’anatomie
pathologie, de chirurgiens digestifs par I'attribution de bourses
d’étude.
¢ Au corps médical :
- Vulgariser la pratique systématique de la fibroscopie oeso-gastro-
duodénale ; devant toutes symptomatologies digestives
- Demander systématiquement un examen anatomopathologique de
toutes les piéces opératoires ;
- Prendre soin de fixer immédiatement et correctement les piéces
opératoires en entier au formol a 10% avant leur envoi pour examen
anatomopathologique ;

- Sensibiliser les patients aux différents signes d’appel.
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s Aux populations

- Consulter systématiquement un médecin devant toute
symptomatologie digestive ;

- Adopter une alimentation équilibrée en apport de fibres (fruits et

légumes frais) ;
- Améliorer les modes de conservation des aliments.
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Résume:
Les cancers du tube digestif, bien qu’en régression dans la plus part
des pays industrialisés, restent un probleme majeur de santé publique
au Mali. Dans le but d’étudier les caractéristiques épidémiologiques et
anatomo-pathologiques dans notre pays, nous avons mené cette
étude. Il s'agissait d’'une étude transversale ayant portée sur 70 cas
de cancer du tube digestif diagnostiqués au service de chirurgie
geénérale de CHU de Gabriel Touré de Bamako par 'histologie du 1°
Janvier au 31 Décembre 2006. Il ressort dans cette étude que le
cancer du tube digestif est plus fréquent chez ’'homme que chez la
femme avec un sex-ratio de 1,5. L’age moyen des patients était de
50,5 + 15,14 ans. Les couches sociales les plus démunies
(ménageres cultivateurs) étaient les plus représentées. L’estomac
était 'organe le plus retrouvé (74%). L’adénocarcinome (80%) était le
type histologique le plus représenté.
Mots clés : cancer, tube digestif, épidémiologie, anatomie

pathologique.
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