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En Afrique et singuliérement au Mali le cancer gastrique devient
de nos jours une affection digestive de plus en plus préoccupante tant par

sa fréquence que par gon pronostic,

I1 fut déjz l'objet de deux théses & 1'Ecole Nationale de Médecine et
de Pharmacie du Mali :
- L'une est une enguBte épidémiologique et 1l'autre une &tude anatomo-pa-~

thologique ,

Aussi il noug a paru nécessaire d'aborder maintenant le probléme suz
le plan chirurgical en ayant comme objectif

~ L'étude de la mortalité opdratoire du cancer de lfestomac dans un pays
sous développé sur des malades sous-nutris et dftnutris et en absence de toute

réanimation post-opératoire adéguate,

- La surveillance aprés la sortie da.l'HSPital des malades opéxés de
canéer de 1'estcomac , B

< A la lumiére de ces vésultats , élaborer les grandes lignes dlune
conduite du chirurgien et du réanimateur dans les conditions maliennes devant

un cancer gastridue,

Tous les malades ont été recrutés dans le Service de Chirurgie'd" du

Point-"G" dirigé par le Professeur Agrégé A,K, KOUMARE,

La période d'étude va de Novembre 1978 2 Cctcbre 198C puis dfAofit 1931
a4 Octobre 1981, le Service ayant &té femé de Novembre 1986 2 Juillet 1981,
goit une péiiode de recrutement d'environ 2 ans ( 27 mois )}, Mais la période

dl'observation va de quelques mois & 3 ans,

Le nombre de malades recrutés slélave a 50,

e s e Fm e O B W e D1 m K em e
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AVANT LES ETUDES AFRICATNES

/

Le cancer gastrique jusqufav XVIame sidcle était presque wmécomnu et

scuvent pris pour d'autres affections gastriques come Lllulcére

C'est en 1829 que CRUVEILHEIR distingua nettement le cancer de 1l'ulcére

et affirma qu'un ulcére chronique est susceptible de dégénérer,

Depuis, des nombreux travaux furent entrepris tant dans le domain his-

E)

tologigue dque chirurgical, : '

i3

Les aspects anatomcpathologiques furent étudids par FANNCVER qui en 1343

créa le terme épithelioma et par DPRETGN qui 3 son tour décriva la linite

néo~niasique,

Fn chirurgie, le 9 Avril 1879 PEAN pratigua en France pour la premiérve
fois la gastrectomie pour cancer, avec anastomose gastro-duodenale qui jusgqu'?
-5 ;

nos jours porte son nom, Puis ce fut le tour de RYLYGER en 188G, et BILRCTE

.,

1381 gui fut le premier & obtenir la premiére guérisonm,

Aprds KROLEIN, DCYEN, KCCHER, améliorent & leur toux la technique,

Enfin par la suite BILROTH et PCLYA étudidrent le rétablissement de

la contipuité;

LES ETUDES AFRICATNES

En 1961 CAMAIN et SERAFIND (25 ) signalent gue sur 4 4C8 cas de cancer
diagnostiqués de 195G & 196G, en Afrijue Cccidentale frangaise 111 cas (2,5%)
¢taient des cancers gastriques.

SERAFINC et MENYE ( 163) n'ont pratiguéd gue 24 exérises gastriques pouy

h
/

cancexr de l'estomac de 1958 a 1961 | a Dakar, o

En 1971, STAGA et Collaborateurs (166) ont enregistré 73 cancers de

l'estomec traités 2 1'institut de Cancer de Dekar, A la m8ne année CHAPRAL

E)

et Ccllaboratevrs ( 28) oni suivi dgalement 38 cancers gastriques pendant

5 an

[}

& la_Clinique Chiryurgicale de la Paculté, C

f

Le w@me auteur cite que le Professeur ANGATE a opéxé 24 cas-de gancer

gastrique en 1971 a 1'uBpital de Treichville a Abidjan,De 1271 & 1976incl:
53 cas de cancersgastriques onf. 6té dfment diagnostiquds et traités suy 1BO
cas de cancers digestifs, par DICUF & Collaborateurs{47). En 1977 & Dafsar

PCRCSTI (144 ) a obsexvé dans s thdse, 144 cas de cancexs gastridues, dans$
les Services Chirurgicaix de 1E8pital de Dantec en llaspace de 16 apnées
. i ¢ seslace
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LES TRAVAUX MATTENS
En 1977 &4 Damako Daou F, { 45 ) dans sa thése a fait une enquétc

épidémiologique sur 70 malades récoltés dans la capitale en moins de 2 ans ,

Enfin, en 1980 Kenatd Y (8 ) a son tour a fait dans le cadxe dc sa .

thése une étude anatomopathologique portant gur 50 cas,
Ces deux théses ont &té dirigées respectivement par le Professeur DUFLC
et le Professeur BAYO, '

)
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BASES _ ANAIQMIQUES b.-
Nous n'évoquerons que les points qui ont une importance carcinclogigue

ou chirurgicale, notamment la vascularisation,

1, LES ARTERES : Les artdres de i'estcnac viennent de trois branches
du tronc coeliaque, premié?e branche de l'aorte , abdoninale trds court 2 2
3 e,

1.1, La " _Coronaire Stomachiquel! gastrique gauchn qui se divise en
trois branches:

- art2re '"Oeso-cardiotubdrositaire ¥ de " Rio-Bramco',

- deux branches terminales qui descendent le long de la petite cqurbure
et s'angstomosent avec les rameaux de "l'artdre pylorique" branche de 1'hépati~
que, |

1.2."L'artére hépatique! ou_srtére hépatigue commume donne :

- d'abord 1l'artére gastro~ducdénale qui donnera la-gastrOuépiploique
drcite, Celle~ci va g'anastomoser avec la gastroepiplofque gauche branche
de la "splénique' (liénales )

- Puig "l'artére pylorique" (artére gastrique droite) qui va s’anastonoser
le long de la petite courbure avem " tartdre coronaire stomachique” (gastrique
guauche) ,

1.3."Llaxtére Splénique’ (artére lidnale) fournit 2 1’egtomac les

f

vaigseaux courtsg.

1.4, Mais le plus souvent le tronc coeliaque éclate seulement en deux
braﬁches : 1'hépatique et la "splénique " (1iéna1e~) . La'"coronaire stomachique
ou gastrique gauche devient alors un e branche de "lartére splénique’

(artére liénale) .‘Toutes ces artéres anastonosées entre elles forment deux
arcades qui lcngent :

- 1'une , la petite courbure (cefcle artériel de la petite courbure)

- llautre, la grande courbure de l'estomac (cercle artériel de la grande

courbure } .

'..O/Omlcl



Ay

De ces arcades, naissent 2 engle droit de nombreuses branches | - 7.~
gui se rendent aux deux faces de llcrgane,

a supérieure dv corps de l'estomac et la grosse tubdrosité sont

L.a vpaxrti

irrigrvdes pax les vaisseaux courts de "llartdre splénigue” (lidnale) par les

dio-oesopl:agiennes et tubdrositaires, branches de la " coronaire

CaLUL

J
()
mn

=Y

o}

stomacihique’ { ou gastricue gauche ) et de la ¥ splédnigue' (lidnale ),

2, LES VZINES

Las veinas sont sateliites des art2res et se rendent & la veine porte,

e
y <

Toonec Coeliaque

A .Coronaire

3
Stomachidue e YaiSseaUK COUTES

A,.8pléni~-

Que’
EX s
A, Pylorique™ ™
g .
g ,
A,Gastro=
duodenale s
frrmr oo, A, Gastro=épiplofdue
A o “
A, ,Gastrao= £t : gauchne,
v
dpiplofque , e
droite, ) A
1.4 ] i
2% &
g A
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M
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3. LES LYMPHATIQUEZ ( 178 )

Les lymphatiques nés du réseau gous-péritonéal, forment des troncs
efférents aboutisaant 2 des "ganglions" (nodule ) dont la topographie est de la
plus haute importance au point de vue chirurgical, en perticulier dams la thé-

rapeutique du cancer,

Lesg troncs collecteurs se distinguent en trois groupes, Les collecteuxs
dessinent sous le péritoine des twxoncules qui forment des trainées blanches

- permanentes lorsqu'il existe un néoplasme étendu,

3.1, Les collecteurs :
3.1.1, _Qo_];_l_e.clz_ey_r_g_' de 12 petite courbure : .
Les trones et les troncules sont au nombre de 8§ & 10, Ils convergent
" vers la petite courbure et 12 se jettent dans " la chaine coropaire stomachique
de Cundo eﬁ Delamaxe” (nodule lymphatique gastrique gauche), Ces gangliong se
répartigsent en trois groupes :

- Un premier groupe de 1 & 4 appliqué, le long dé " jtartére corcnaire’
(artére gastrique gauche) durant son parcourt, sous le péritoime, & 1'intérieur
de la faux de la coronaire,

- Un deuxiéme .. groupe comprennent 4 ou 5 ganglions, gigge au voisinage
du Cardia,

Ce sont les ganglions gastriques supérieurs dont les ganglions'ﬁiéﬁar;
diaques (face antérieure) et les ganglions rétrocardiaques (face postérieure )

- Troigsidme groupe s'échelome le 1ong de la portion descendante de la
coronaire depuis les ganglions de la petite courbure proprement dit, N

Les ganglions de la iégion du cardia sont également'tributaira du
tiers inférieur de 1% oescphage, Des envahiésements néoplasiques peuvent e'y
développer au cours du cancer de cet organe,

Au niveau du pylore il y & " les ganglions sus pyloriques” (noduleg
lymphatiques pyloriques)qui drainent 14 partie inférieure de l'estomac s;rtout

en cas de cancer de la petite courbe de llantre,
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3.1.2. Collecteurs de la grande Courbuve : Sont nombreux 15 2 ZG"mﬁis
plus gr@les, se jettent dans " la chatne gastro»épiplofque &goite { de Cundo et
Delamare)" formant deux groupes : |

- " Les éanglions sous-~pyloriques" (nédules lymphatigues pyloriques) 4 2
6 sont situés au~-dessous de la portion pylorique‘dans l'ééaisseur-du-grand
épiploon;

" = YLes ganglions rétropyloriques” (nodules lymphatiques pyloriques ) au
‘nombre de 2 cu 3 placés & la face postérieure du pylore et de la t8te du pancréas,

Ce dernier groupe se continue en haut avec la chatne ganglionnaire qui
accompagne l'artére hépatique commune jusqufau hile du foie, On congcit la pro-
pagation par cette voie des affections néoplaéiques au tigsu hépatique, propaga~
tion qui est pavticuliZrement fréquente dans les cancers prépyloriques,

Las ganglicns d? la grande courbure regoivent également des vaisseaux
lymphatiques du grané épiploon, L'envahissement de ces vaisseaux peut se faire
par voie xétwograde, Aussi a-t-on conseillé l'ablation systématique du grand
épirloon au cours des gastrectomies pour cancer,

La situation des ganglions rétro-pyloriques explique encore facilement
corment ils peuvent jouer un rSle dans l'adhérence des néoplasmes dé 1lentre

avec le pancréas et les vaigseaux hépatiques, Mais leur gblation peut exposer

a4 une blegsure du pancréas ou du pédicule hépatique,

3.1.3. Collecteurg de la grosse tubérosité : Sont au nombre de 4 2 6 en
généxral moins importants au point de vue chirurgical, Ils naissent sur les deu?c
faces de la grosse tubérosité, gagnent " l'épiploon pancréatico-~splénigue’

(pancréatico~1liénal) et se teminent dans " les gangliomns pancrético-spléniques"

(ncdule lymphatique pancréatico liemal), On peut rencontrer un ou deux ganglions

au niveau de la grossgse tubd&rosité,

B4

¥

L& drainage lymphatique de la xégion cardio tubérogitaire explique la
nécessité de la splénectomie voire la splénwpancréatectonie caudale systématique
dans les cancers de cette réglon défendue par certains,

'Ql/.'.
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3.2. Territoires lymphatigues :

8.2.1, Territcire de la grande courbure : est représentée par la zone

qui surnmonte la grande courbure: La partie. verticale de 1%estomac en dehors
du terxritoire de la coronaire stomachique et jusqu’a la partie moyenne de ia

grande courbure ,

3.2.2, Territoire de la grosse tubexOsiié : comprend : - la face antérieur
et postériecure de la grosse tubdrosité,
Dcne pour les cancers de l'antre on ne doit respecter que ce territoire

-~

81 on veut tant soit peu faire une intervention & visée carcinologique,

3.2.3, Territoire de la petite courbure : est délimité, sur l'une et
1'autre face de l'egtomac par une ligne courbe paralléle de la petite coux-
bure, meis qui se rapproche beaucoup plus de la grande que de la petite,

Il comprend : - les deux tiers internes de la pertion verticale -~ le seg-
ment adjacent de la portion horizontale,

Ceci.éxplique qu'un cancer de 1'angle de la petite courbure doit 8tre
traité par une czérése —cmontant agsez haut sur la petite courbure, |

De ces trois tervitoires, le dernier est le plus étendu et le plus
ﬁnﬁortant'comme le fait remarquer CUNEC, le territoire de la petite courbure,
constitue la voie lymphatique principale, les collecteuﬁs deé deux autres
territoires ne représentent qué des voies accessoireg, Donc pour tout cancer de
1‘estqmac il faut entidrement enlever les lymphatiques de la petite couxbure
dloll 1'intdx8t de la ligature de " 1l'artdre coronaire stomachigue® (gastrique
gauche) .4 son origine ,

3.2;4.Egl§£igp§_gpépgpgigqgﬁ_: De ces divers territoires les lymphati-
ques de chacun d'eux entrent toujouxs en relations anagtomiques avec les
lymphatiques de territcire ou des terriltoires voisins, Donc ces territoires

ne sont jamais indépendants, Ce qui a pougsé certains auteurs gomme

LORTAT JACOB (96 ) - L propcenrune gastrectomie totale systématique de

L g

principe devant le cancer de l'estcmac chirurgicalement curable.en 1975,

acooc/ae'oa
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LYMPHATIQUES DE L'ESTOMAC ET CHAINES GANCLIONNAIRES SATELLITES DES BRANCHES
DU_TRONC COELIAQUE D'APRES RCUVIERE ( 154 ) ~

1 = Chaine coxonaire, = 2, 3 = Chaine hépatique. ~ 4= Ganglion rétro-duodénal,
Pancréatique supérievr, 5 = Ganglion rétro~pylorique,~ 6= Génglion
soug-pylozi que, 7= Ganglions r'astrc—ép:u.plo'ijuea:s droits,8= Ganglions

Territoire coronaire ,10, 12 Chainé Splénique.

juxta-~cardiagues,~ 9 =
13= Territoire gastrique (zone inférieure ou gastro=-

11= Territoire Splénique, -
épiplofque), Au dessus de cette zone, terr1t01re hépatique et coronaire

(en hachures plus foncées)

.!.CI/QO‘
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OBSERVATION n®l,= - | ._
78/12, DIALLO Be... 57 ansgsexe nasculin,peulh , Gardien xéside 3 Bamako

Adressé par le Profesgeur DUFLC pour néo de 1l'estomac le 20-11-1978
Le début remonte 2 4 mois marqué par
- deg épigastralgies sans rytlme particulier
= des douleurs paraombilicales bilatérales parfois calmées par les repas.
Pas de notion d'hématémése ni de meloena

Lraitement prdcopératoire : aucun

Signes péndraux imaigre mais présente un bon &tat général,

Siemes phygiduasg :douleurs épigastriques nettes , Par ailleurs R A S (pas de
métastage décelable cliniquement et pas de magse épigastrique
palpable )

Sismes paracliniques : _
E:GaD. : Compte rendu : R A 8 pour le Radiologue,
En fait, il existe une tumefaction de toute la portion verticale
- de la petite courbure jusqulau cardia,
Fibrogcopie : Néo de la petite courbure allant jusqu'au cardia,

Bistologie pogt-endoscopique @

Compte rendu histologique : muqueuse gastrique ulcerée intensement infiltrée
par des éléments inflammatoires ., Sur certains champs on note une prolifération
carcinomateuvge parfois d'allure papillaire,Conclusion: Carcincme gastrique peu
différencié,

Compte rendu opératoire : abstention & cause:

-~ des problémes d'aneéthésie ( pas de médecin anesthésiste )
- des problémes de véanimation (absence de produit de réanimation

e

- homme de 57 ans en bon état généxal '
- cancer gastrique allant de 'lantre au card1a.neceSSItant 1 gastrect,tota
- abstention & cause des prcblémes d'anesthésie et de rdanimation

n
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&

R0k add - - ~

loo.b.e’/!-.o.n



14, -

OBSERVATICHN n°2,
78/%, COULIBALY N,.. 45 ans, sexe £éminin, ménagére , bambara, résidant
a Kati
Consulte Docteur KCUMARE le 6412 /1978 pour vomissements réguliers
Histoirxe : ' '
Le d8but remonte A un moils marqué par ;
=~ des vomigsements irvéguliers
~ 1a malade déclare ne pasg avoir de douleurs avant le début
des vcmigsements,

A son arrivée elle présente de signes de vomissements réguliers
alimentaires avec des douleurs &pigastridques ,

La Fibroscopie mentre un néo de l'entre sténosant , Pas de biopsie,

Traitement préopératoire : Aucun
Habitude de wvie : Ne fume pas ne consomme pas dfalcool

Signes généraux : Don état général, amaigrissement subjectif

Signes ponysigues
T.R., : nodule dans le Douglas gemblants suspects,

Signes paracliniques : RA S
Histologie postendoscopigue : non fait

Conpta rendu opératoire : 12-12-1378
' Diagnostic précpératoire : cancer de l'estomac
Diagnostic peropératoire : néo de l'antre
Traitement : gastrectomie des 2/3 , Montage Péam
Exploration: Médiane sug~ombilicale .
Il existe un gros ndc de l'antre gastrique mcobil faisant environ
iC cm, de diamétre avec des métagtases le long des pédicules
hépatiques, dans le Douglas, ascite {500 cc ) malgré l'ascite
devant 1'état généxal, on décide de pratiquer une gastrectomie de
propreté des 2/3 avec anastomose type Bilroth I,
' Fermeture surjet sur plan au lin

Histologie post-cpératoire : échantillon perdu,
Suites : .
Immddiates : trés simples, Cicatrice golide,
Aprés la sortie :
leére Consultation ; 17-1-1979 , T.R, : nodule dans le Douglas

Décédée en Juillet 1980 au village

- Ferme de 45 ans en bon éitat général

- cancer de l'antre avec mitastases nmultiples

- gastrectomie des 2/3 de propreté

- guites treés gimples

- décédée A domicile 17 mois aprés l'intervention,

0'..00/.'."’
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OBSERVATICN n°3,
79/78 HAIDARA 1,., 58 ans, sexe masculin, Chéxrif, commercant, réside 2 BRanal

Adressé par Docteur GUINDO pour ulcdre de la petite courbure le 2¢/12/1978

Higstoire de la maladie :

Le début remonte 4 quelques mois marqué par :

- des brllures &pigastriques atypiques
Depuis un mois (19-11-78 ) hématémise de moyenne abondeance et
melocena ,

Traitement : Tagamet et gastramine pendant un mois

Habitude de vie : Ne conscime pas d'alccol, ne fume pas,

Signes géndraux : amaigrissement de 2C Kg, en 12 mois, Poids actuel :55 Kg,.
Paleur , bon é&tat général,

Signes physiques : R A S (pas de masse abdominale palpable ni de Troisier)
Signes paracliniques ;.
Fibroscopie :
n® 3674 : ulcére du duodenum hémorragigue
n° 3788 : ulcére patite courbure 2 bords enfractueux suspect
{biopsies)
T,G.D. : non fait

Histclogie post-endoscopique : non retrcuvée ,

Compte-rendu opérateire : 25~1-79 .
Diagnostic préopératoire : ulcére suspect
Diagnostic per-opératcire : nfo de 1l'estomac
Traitement : gastrectomie de 2/3 de propreté
Exploraticn :pMédiane sus ombilicale
11 existe un nfo de la petite cocurbure de 15 cm, de diamétre avec
médtastases hépatiques droites( 1 profon®et gauche (n superficielles)

Intarvention
On pratique une gastrectomie de 2/3 de propreté, biopsie des métas~
tases hépatigques gauches superficielles,
Drainage sous-hépaticue par un drzin cacutchouté,
Fermeture parei plan par plan,
Histologie post-opératoire : n®129
Compte rendu : 1% prolifération glandulaire bordée par des cellules
néoplasiques, Stroma fibreux, 2° Métastase hépatique dfun adéno-
carcinope , ’
Bamaizo, le 14 Pévrier 1979
-Suites :
Laddiates : trds simples
Aprég la sortie : y
lére Consultation : Avril 1980 consulte le Pz, GUINDC pou‘ une nasse
épigastrique devenant insupportable (métastase hépatique) .
Traitement médical sans succés,
2&me consultation , Apr&s queldues mois : il est adressé du Pr,SAUB
& Reims qui a instiiué une poly-chimiothérapie 4 base de
5 F U, adriamycine, méticyne qui a réduit la masse hépatique
en 36 jours, :

.hﬂ’./."ﬁ'
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3eéme consultation : Avril 1981 : au bout de 10 mois revient .. consultexr
le Prof, GUINDC pour reprise de la tumeur hépatique i hépatomégalie
énomne, muktinodulaires de 10 cm, de long sur la ligne mamelonnairve,
Altération de l'état général, paleur, poids=55 Kg, T A=11/8.Pouls=80
Le méme traitement a &té institud , mais. sans grand effet,

4éme Consultation : le 28-7-1928L convoqué par nous

Poids : 52 Kg, amaigrissement, Paleur, mauvais état géndral
MEtastase épigastrique énorme de 11 cm,./17 cm.

-~ G,R, ¢ 2 800 00O/m3 VS : 115 mm/{lére heure )} 412C ma(2&me heure )
Radiographie pulmonaire : Image en lacher de balion dans les 2
champs pulmonaires, ’

Décédé Je 28-8-1981 & domicile dans un tableau de caschexie,

Résumé :

~ Horme de 58 ans en bon état général

~ Présentant un cancer de l'estomec avec des multlples métatages hépatiq
Gastrectomie des 2/3 de propreté , Suiteg simples

Chimioth€érapie des mitastases

D8céds 1 an et 8 mois apxds 1l'opération,

suono/n-,oa.)oo
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CBSERVATION n°4,

79/38, CAMARA D... 55 ans, sexe masculin bambara, mécanicien réside & Bams

Adressé par Dr, GUINDO pour polymitose antrale le 3-1-79
Histcize :
Le début remonte & un an marqué par
~ des douleurs épigasitriques sans période précise
~ des ballonnements pest~prandiaux,
Depuis 2 mois, des vomissenents alimentaires réguliers provogqués
gsurtout par l'ingestion de la viande,

Diabétique et hypertendu connu,
Pas de notion d'hématémése ni de meloena,

Traitement : antidiabétique et anti~hypertenseur

Batitude de vie : Ne fume pas , ne congomme pas dlalcool

Signes généraux : obése , Pcids maximum 106 Kg. en 1973,
Poids actuel 78 Kg, & donc perdu 28 Kg., en 12 nois
T,A, :18/11, Pouls: 90 ,Taille 1lm65

Signes cliniques : Masgse épigastrique palpable douloureuse, witastase
hépatique probable, Pas de troisier,
T,R, : adénome prostatique

Signes paracliniques : :
TFibroscopie du 3-1-79 : Sténose, cancer antral allant au caxdia
T,G.D, : non fait

Histclogie post-endoscopique

ler examen :

Compte rendu : les fragments examinés montrent une mudqueuse gastrigr
infiltré& par des &léments lympho-plasmocytaires avec une note
fibreuse en faveur d'un processus cicatriciel absence de 1ésior
néoplagique sur les fragments observés, Conclusion :; Processus
cicatriciel, Damalko 1le 13-1-1979,

2éme examen:

Adénocarcinome , Marseille 30-1-1979,

e vendu opé&ratcire :
Décddé avant - 1'opération( en attendant le diagnostic histo~
logique)

Compt

Résumé 3 _

T~ homme de 55 ans diabétique et hypertendu
~ cancer gastrique
- décé&dé avant 1l'intervention, \

I.O.".O./......' 4\\\
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OBSERVATION n®S,

79/126, DAGNCGC Ge.. 40 ans, sexe féminin, bambara ménagéxre,rdside
Bougouni, _
Adresggée par Dr, B,D, MOREAU pour cancer de lfestomac le 31-1C~79
Histoire :
Le début remonte & plus d'un an 7 maxrgué par
- des épigastralgics atypiqueas permanentes au cours de la grosses
= vomissements réguliers alimentaires répétés,
Pas de notion d'hématémise ni de meloena,

Traiteument : Aucun

Habitude de vie : Ne fume pas ne conscmme pag d'alcocl
Signes généraux : 4gat géndral un peu altézréd T A : 11/7 Pouls=72/m

Signes physiques : Tummur épigastridque de 15 em, de diamétre
Pas de ganglion de Troisier pdipable,

Signes paraclinigues :

Fibroscopié n®628¢ ndc de l'estomac face entérieure de la petite
courbure angulaire {3 biopsies)
T.G.D. : Cancer antral estomac,

Histologie post-endoscopique : perdu en médecine ,
Compte rendu opérateire : ‘

Diagnostic prdopératoire cancer de l'astomac
Diagnostic peroépfiratoire : cancer de l'estomac trop évolué
Traitement : gastro~entérogtomie,

xploration : Médiane sus~ombilicale

Tl existe un cancer médiogzstrique bourgeonnant ulcéré sur la
face antérieure prés de la petite courbure de 15 cm, de dismdtre
(pamplemousse) envahissant toute la racine du mésentére et le
pancréas, contre indiquant toute exfrése avec mitastases dans lec
Douglasg et dans le grand épiploon, sans métastases hépatiques
palpable, Il existe des métastases le long de vaisseaux gastri-
ques et aortique,

Intervention : On pratique donc une gastro-~enterostonle trans-mesoccli-
ques & partir de la lére anse , Cettes enagstomose est verticale
sur la partie haute de la face postériecure de l'estomac : 2
hemi~-gurjets extramuqueux au lin., Pas de cdrainage , Fermeture.
paroi plan par plan agrafesgur peau,

Histologie post-opératoire n®78
Organes envoyés : 3 cancers gastriques 2 métastases &piplofques
Compte rendu : ler ganglion présentant au niveau des ginus de cellules
néoplasigues dont quelques cellules en pague & chaton, 3° Paroi
gastrigue infiltwrée d'éléments néoplasiques indépendants ,Conclusion:
carcinome gastrique, métagtase ganglionnaire , Bamako 14-~2-1980C

ll..e./.'.'



1Y

2C,.~

OBSERVATION n°f,

79/182. DIALIC H,... 58 ans, sexe masculin, cultivateur Peulh,Réside 2

Consulte Dr, KOUMARE pour vomissements post-prandigux tawrdifs,

Histoire de la maladie :
Le début remonte & 4 mois marqué par :
- des épigastralgies atypiques
~ une ifgére distension abdoninale
- Ancrexie '
Pas de nction d'hématénése ni de meloena
Lépre depuls 30 ans encore évolutive et traitée,
Traitement : anti-lépruex
Habitude de vie : Ne fume pas, ne con somme pas dlalcool
Signes généraux : mauvaig état géndral T,A: 14/8 Pouls =56/mm,
Signes physiques : R A 8 en dehors de la lépre

Signes paracliniques :
T.G.D, @ non fait
Fibroscopie : n°4310 néo de 1'estomac bourgeommant et infiltrant

Biclogie : urée : 0,72 g.% VS60,mm (lére heure ) 90 mm (2&ue heure )

groupe et rbésus = B :
Histologie post-endoscopidque : non faite

Devant 1'inguffisance rénale (fonctiomnelle ? ) on tente d'abord
une réhydratation qui ne fait pas baisser l'azotémie, et en plus 1'état
général continue a s'altérer,

Compte rendu opératoire : abstention chirurgicale . D8cédd,

Resumé
~ Homme de 58 ans lépreux en trés mauvais état géndrael présentant
- un cancer gastrique
~une insuffisance vénale résistant au traitement médical

-~ décéadé,

'l../l"
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OBSERVATICH n°7,
797203, RANTE M..., 78 ans, sexe masculin malinké cultivateur,réside en
République du Guinde,

Adressé par Dr., GUINDC pour néo de 1l'esgtomac
Histoire ‘

Le début remonte & 6 moig marqué par :

- des douleursg épigastriques atypiques

~ des vomisgements alimentaires rvéguliers,
Pasg de notion d'hématéutse ni de meloena,

Traitement :
* Habitude de vie : Ne fume pas , ne conscrme pas d'alcool ,

Signes généraux : T A = 11/7 ., Trés mauvais état géndral,

Signes physiques :
Tumeur épigastrique palpable , R A S8 par ailleurs ( foie, Troisiex)
maig il existe une petite circulation colletérale discrite,

Signes paracliniques :
Fibroscopie : ndo de l'egtomac , Biopsie non faite,
T.G,D., : non fait , '
Diclogie ¢t RA S

Histclogie post-endogcopique : non faite ,

Compte rendu opératoire :
Diagnostic pré-opératoire : cancer de l'estomzc
Diagnostic per-opératoire : cancer de l'estomac
Traitement : gastrectomie des 3/4 2 visée carcinologique,

Exploration : Médiane sus ombilicale,

Il existe un trés gros cancer de 1C cm, de diametre, sidgeant sux
itentre infiltrant toute la paroi gagtrique, perforé et bouché dans
le pancréas, avec de multiples métastages coronaires stomachiques,
hépatiques; retro~pylorique gastro-épiplofgue dxoit®, R A 8 par
par ailleurs,
Intervention : On pratique : Omentectomie , gastrectomie des 3/4
a visée carcinologique section gastridue en zone saine et duodénzle
en zone gaine, Suture gastroduodenale par des points simples extra-
mugueux au lin, Trainage sous hépatique par drain de DIELBET
Farmeture paroi plan par plan '

Histologie post-~opératoire
Oxrgane envoyé : prélévement d'un cancer de llestomac perfoxé ,
< Compte rendu : les prélévaments examinds montrent un e prolifératicn
carcincmateuse en nappe dissociée par un stroma txés f£ibreux,

-

Conclusgion: Carcinome gastrique & cellules indépendantes,

Suitas:
Irmédiates: fistule digestive au 6&me jour, altération de 1l'état généra
Décédé au lC2me jour post~opératoire, -

REégumé : ;
- Homme de 78 ans en tyds mauvais état général, ‘
- présentant un gros cancer de l'estomac palpable dans la région
épigastrique, 4
~ On pratique quand = méme une gastrectomie des 3/4 2 visée carcinclogiq:
- Tistule pest-opératoire au 6&me jour,
- DEc&dé 10&me jour apres l'opération,

0....'/..'.0‘
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CRSERVATION n°S.
79/221, YOYATE N,., 52 ans, sexe féminin, malinké, minagére,rdside 3 Kanga
Adregsée par Pr, DUFLC pour cancer de l'estomac le 14~3-1979,

Histoire de la maladie}

Le début remonte 2 5 mois marqué par :

des épigastralgies non rythwmées par les aliments,
Depuis quelques semaines, des vomissements réguliers, hématémése
minine,

Habitude de vie : Ne fume pas, ne congcmme d'aiccol,
Signes géndraux : mouvais étaf général T.A = 15/8 , Pouls = 100

Signes physiques : R A S ( pas de masse abdominale palpable pac de Troisie
Signes paracliniques :

Fibroscopie : néo de l'antre

T.G.D. : non fait
Histologie post~endoscopique

Compte rendu opératoire : Laparctcmie exploratrice ,
Mediane sus ombilicale,
Il exigte un cancer mediogastrique remontant. jusqu'au cardia ,
Pas de métastases hépatiques et péritonfales, Le veste de 1'ex-
ploration abdouminale est normale,
Une gastrectomie tctale s!impose mais compte temu de 1'état génére
de 1a malade on y renocnce, .
Fermeture paroi plan paxr plen, -

"istologie post-opératoire : non faite

Résumé : .

- Fermme de 52 ans en mauvais état général prégentant 2 la fibroscopie
un agpect de cancer de l'antre, A l'lintervention on trwouve un
cancer madiogastrique remontant au cardia,

- Abstention { compte tenu de llétat génédral de la malade)

0.'.../0...
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CDSERVATION n°9

79/301, DIARRA I:;.. 40 ané,'sexe masculin, bambara cultivateur reside
& Koulikoro,

Adressé par Dr, GUINDO pour néo de l'estomac le 4-4-1979

Higtoire :
Le début remonte a 12 mois marqué par
- des épigastralgies atypiques
- des vomissements alimentaires réguliexs
Pas de noticn d'hématémeése, ni de meloena,
Hetude de vie : Ne fume pag ne ccnscnme pas d'alecool
Signaes généraux : Trés mauvais état général, paleur
Signas physiques : Tumeur épigastrique allant de 1'appendice xyphoZde &
1fombilic , dure,irréguliére douloureuse,
Pas de ganglion de Troisier,

Signes paracliniques :

Fibrogcopie : Oesophagite peptique, vaste ulofration irrégulidre
bourgeonnan te sur le versant postérieur de la petite
courbure faisant une circonfirence ,Pas de bicpsie

T.G.D. : non fait , : )

Histologie post-endoscopique : Non £faite
Compte rendu opératoire : décédé avant l'opératiom,

Régumé :
- Homme de 40 ans en tr2d mauvaig état géndrnl
- présentant dn cancer de l'estomac trop évolué
- Décédé avant 1'opération, » '
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OBSERVATICN n'lG,-

79/27C. CCULIDALY T... 59 ans, sexe masculin, bambara cultivateur,
_ véside & Damako,
adressé par Dr, D,D., MCREAU pour néc de 1l'antre le 3-4~1979,

Histoire de la maladie
Le d8but remonte 2 8 mois marqué par
- des douleurs épigastriques
Depuls 3 moie ces épigastralgies sont devenues vives, exacerbées

par les repas , sculapées par les vomigsements,
Pas de notion dfhématémése ni de meloena,

Traitement pré-opératoire : Aucun

Signes généraux: mauvais état général - paleur - TA : 11/7
Signes physiques :

- Tumeurs épigastriques palpables -
~ Pas de ganglion de Troisier palpable

Signes paracliniques
Fibroscopie n®453C : néo de l'antre remontant sur la petite courburc

jusqu'a environ 55 cn, des arcades,
T.G,D., ¢ non fait

Biologie : GR = 2 800 ooqﬁmgge =24 % Hb= 6,2g/1C0 ml,
Higtologie post-endoscopique : non faite,

Compte rendu opératoire 24-4-1979

Diagnostic pré-opératoire : cancer estomac
Diagnostic per-cpératoire : cancer antre
Treitement : gastrectomie des 2/3 2 visée carcinologique avec
nontage type Iéan, ‘
Exploration : Médiane sus ombilicale

I1 existe une tumeur ulcérée et bourgeonnante au niveau de lfangl
de la petite courbure , remontant sur la partie verticale de la
petite et descendant jusqu'au pylore, Le boxd inférieux de la
tumeur est prolabé dans le ducdenum, Métastasesg ganglionnaires le
long de la cowonaire stomachique, territoire pancréatique, pas de
métagtase hépatique, ni dans le Douglas,
Interventicn :

On pratique une omentectomie subtotals, gastrectomie des 3/4

A visée caxcinologique avec anastomose type Péan par 2 hemi-surgets
. ', Mise en place d'une sonde gastrigue
intubant 1'anastoncse, :

Fermetura paroi plan par plan sur un érain caoutchouté sous hépatig

Histologie post-opératoire : pezrdu en Anapatheologie,

.OBI/O..
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Tmmédiates : simples

25,-

Sorti le 12-5~1979 gans traitement

Apreés la sortie :
lére Consultation
28me Consultation
3&me consultation
Léme Consultation

1-6~1979 va trés bien

11-8-79 wva txés bien

3-10-79 va trés bien e pxis du poids 1Kg,de pl
6=2-198C reamaigrissement, apparition masse

épigastrigue douloureuse de 1 cm, de diamdtre mal limitée,

Toux ~ vomissement au ioins une fois par samaine,

DécEdé vers Avril 198G,

~ Homme de 59 ans en mauvais &tat géndral

~ présentant un cancer de Ll'estomac ulcéré et bourgeonnant

~ gastrectomie des 2/3 de propreté - suites trés simples,
~ Au beout de 1C wmois réapparition clinique de métagtases hépatigue
avec altération de 1l'état général,

Décédé au bout de 1 an aprés l'opération,

.-oo/i-no
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ERVATICN n°ii, -

79/238, CAMARA C.... 74 ans, sexe mesculin, malinkég ,
Adressé par Dr, GUINDC pour néc antral le 28-3-~1979

Histoire :
Le début remonte 2 2 mois marqué par .
-~ des épigastralgies difficiles 2 préciser
~ des vonissements de temps en temps
Pas de nofion d'hématémise ni de neloena,
Aveugle depuis 1952 ( complication d'Cnchocercose )

Traitement pré-~opératoire : Aucun

Habitude de vie : NWe fume pas, ne consorme pas dlalcool,
Signes généraux : TA = 10/6 Pouls = 90 mauveis état géndral Poids:50 Ko.
Signes physiques : Tumeur épigastrique palpable, nas de Troisiex,

Signes paraclinigues :
Fibroscopie n°4469 : tumeur de 1l'antre circonférxentielle & 6C cn, de
1'arcade dentaire{ biopsie non faite )
T.G.D. : non fait
Biologie : G,R, 3 40C 00077m§ 160 mm(lére heure) 11Cm (2&me heure
le reste R A S

listologie post-endoscopigue : non faite ,
Ccupte rendu opératoire § - 2 - 4 - 1979,

~ DiagnostiC pré~opératoire : cancer de l'estomac

- Diagnostic per~opératoire : cancetr de liestonac trop évolué
Traitement : gastrectomie shbtotale avec curage ganglionnesire
anastcmcse type Péan,

Exploraticn : Médiane sus ocmbilicale ,

' I1 existe vn trés gfos néo du Fundus remontant trés haut vers
le cardia avec importantes métastases ganglionnaires le long de la
¢coronaire stomachique et de la pylorique et des adhérences au
niveau du pancréas, Pas de métastasé hépatique,

Intervention : Cn est obligé de pratiquer unegastrectonie subtotale
avec .curage ganglionnaire, Anastomose type Péan, Toilette périto-
néale, Fermeture parci plan par plan, Drainage sous hépatique paxr
un drain caoutchouté,

Histologie post-opératoire n®46C

© Compie rendu: les fragments examinés montrent une prolifération carcino-
mateuse réalisant des aspecLs paplllalres eL thandglai;es.
Bamako le 21 - 4~ 1979, : e

Suites :

Tixiédiates : trés simples
Sorti.le'24-5 1979: va trés blen, aveé ordonﬁance .
Aprés sortie : -« : o e T
lére ConSthﬂtlon 26-~6-1979 va trés blen sux 1e rlan cﬁlruvglcal
oedime des membres di probablement au cortancyl d'oll son arrét
2&me Consultation : 11-9-79 va trés bien
32me Consultation : 2747-1981 va trés bien , FPoids: 70 Kg. sans oedén
ne se plain8 gue d’lﬂpulssaﬁce sexuhlle._ -

ioi'o/cuvoo



CBSERVATIGN n°l12,

79/338, KANTAC B... 51 ans, sexe féminin, Somono, vendeuse reside 2 RBamako,
Adressée par Dr, GUINDC pour cancer de L'estomac le 18-4-79,
Histoire de 1la maladie . ‘
Le. début remonté & 10 mois marqué par :
-~ des eplgastralwles survenant vers 16h, .et vers 4 heures

Depuis 2 mois hématémese, sans meloena,.
Depuis 1 mois vonissements alimentaires réguliers,
Actuellement : épigastralgies permanentes, fidvre presque tous les
‘ jours, '
Traitement : non connu
Hebitude de vie : Ne fume pas , ne consorme pas d'alcool,
Signes généraux : mauvais &tat généxal T A : 12/8 Pouls : 90

S8ignes physigues : R A S ( pas de masse palpable pas de Troisier ) en
dehors d'une circulation collatérale abdominale,

Signes paracliniques

Tibrogcopie n®5457 cancer de l'estomac 3 55 cm. cix ~conférentiel (blopsi
T,G,D, : nen fait

Scopie : TPN
Biologie : groupe et rhdesus¢ AT VS 112- 119 mm. G.B.: 1C 000 /mn3
Histologie post-endoscopique : non regue, '

Compte rendu opératoire : 14-5-19579, )
Diagnostic pré-opératoire : cancer de l'estomac
Diagnostic per-opératoire : néo du corps gastrique
Traitement : sonde de gastrostomie au niveau de l'antre

Exploration : Mediane sus ombilicale,

I1 existe un ndo du corps descendant jusqulau bas;ond gastrique,
respectant l'antre prépylorique envahissant le colon transverse, le
mesocolon transverse, le pancréas avec des métagtases, hépatique
droite, ganglionnaire dans tous les territoires vasculaires adjacents,
Tumeur de 15 cm, de diamdtre,

Intexvention : Compte tenu du stade évolué et de 1l'état général
du sujet on se contente de mettre en place une sonde de gastrostonie
selon la technique de fontan vec une grosse sonde de Petzer
Bicpsies des métastases ganglionnaires pouxr anapath,

Histclogie post~opératoire :
1¢ Adénocarcinocme gastrique relativement bien 1in1;é ce niveau par
la. uuscqlgris rucosae, 2° Absence de métastase 0angllonnalre,

Suites :

Trmédiates : simples

Sortie le 21~5-1979 avec sonde de gastrostonie
Aprés la sortie :

lére Consultation : 21-6-~79
Décédée le 24 6-1979 3 domicile,

Résume :
Famme de 51 ans en trés mauvais &tat général
~ présentant un néo de llestomzc trése évolué avec des mdtastases nulti-’
. ples |,
~ iise en place d'une sonde de gastregtomie
- Décéddée 1 mois-et 10 jours aprds intervention,

..'..‘/?0.0
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QBSERVATION n°13, |
79}526¢ KOUMARE S.e., 72 2ns, sexe masculinhforgeron.
Kdressé par Pr, DUFLO pour néc de l'antre le 19-5-1979,
Iistéire :

Le début remonte & 40 jours marqué paxr
~ des épigastralgies atypiques
~ Pyrosis
-Pag de notion d'hénatémise ni de meloena,
Trajitement pré-opédratoirxe : Aucun
Habitude de vie : Ne fume pas , ne sonsorme pas dfalcocl.
Signes généraux : Tris meuvais état gdndral TA :10/7
Signes physiques : R A S ( pas de masse abdominale palpable pas.de
: ganglion de Troisier palpable,
Signes péracliniques :
Fibroscopie du 16-5-1979 : Stenose txis serrée bourfeommante de
1'antre infranchissable biopsie non faite.
. Scopie : TP N -
" T GD: non fait
Biclogie : azotémie peu &levée
Histologie post—endbscopique : non faite,
Compte rendu opératoire : décéddé avant 1l'opération,
Régumé
- Homme de 72 ans en mauvais état généxal
- présentant un cancer de l'estomac cliniquement non &volué
accompagné par une insuffisance rénale fonctionnelle?(avec

déshydratation )
~ Décddé avant 1'interventionm,

..‘-....I'/CVUI.



30~

OBSERVATION n®14, .
79/562, RAMPA I,..,.38 ans, sexe mascuiin, baabara, mécanicien-chgufféur

* Consulte le LT, KOUMARE pour épigastralgies le 29=5-1979

Histoixe 1
Le début de la maladie remonte & plus de 1 an marqué par :

- des épigastralgies rythmées, de 8h, & 12h, tous les jours,
perlodlques avec une semaine de ckise douloureuse entrecoupde

par une accalmie d'un mois,

Depuis décembre 1979 aggravation : douleurs épigastriques aprés
chaque repag ,

Pas de notion d'hématémése ni de meloena,

Traitement pré-cpératoire : En Janvier 1979, Consulte Dz, X qui institué
un ‘traitement médical(phosphalugel, gastramine, ,,)pendent 4 mois

gsans Succes.
Habitude de vie : Fume 2 paquets de cigaretts par jour, ‘ ,

‘Signes généraux : Bon état général, Poids maximum 63 Kg., en 1978,
Poids actuel 44 Kg, a maigri de 19 Kg. en un an,

Signes physiques : R A § ( Pas de masse palpable, pas de métastase déce-
lable cliniquement ., o

Signen paraeliniques
Fibroscopie : Mai 1979, Oesophage R A S , antre trés inflammatoire
: sans bourgeon, ni ulcére

T.G.D, ¢ non fait .

‘Biologie : R A S groupe et *hésus : O
Histologie post~endoscopique : rnon faite

Compte rendu opératoire le 29-5-~1979

Exploration : Médiane sus cmbilicale, -

I1 existe une tumeur bourgeonnante avec adénopathles lmportantes
le long de la gastro-épiplofque droite et gauche, précave, coronai:e stoma=

chique et p8dicule retropancréatique, 7

Intexvention : Cn fait le curage de tous lesganglions, épiplofectonmie
totale par curage du grand épiploon, ’
Gagtrectomie large des 4/5 avec anastomose type Péan. Drainage sous-
hépatique par une lame en caoutchouc, Toilette péritonéale, Agrafes
sur la peau, Cette intervention est & visée curative, Sonde gastriqu

en desscus de l'anastcmose,
Histologie post~opératoire :
Crganfs envoyés : Parol gastrique et .3 ganglions

Compte rendu : 1° carcinome collofTde muqueux de l'estomac, 2°ganglion
non envahi, 3° ganglion non envahi, 4°ganglion non emvahi,

Suites:
Inmédiates : i1e
A arrachd sa sonde gastrique dés/ lendemain, non remise en place.
Fistule large le 3&me jour, pendant 1 mois,
Traitement : protinutril, twophysan, serum salé et glucosé, sang,
Sortie le 7-7-1979 avec ordcmmance : Cortancyl, périactine totapen,

ui-d.obc/_-o'oa-
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Apréé sortie
lazre Congultation : 1=8-79 va bien, oeddne du visage.
‘2%me Congultaticn i 8~3-79 : va trés'bien=a'pris'du'poids,'gans
médicament
. 3éne consultation : 26-4~80: va trés bien, mais diarrhée de temps en

temps, Regu bémarsal pendant 2 mois L/2
Poids : 60 Kg.

Léme Consultation : 5-8-1931 anorexie (mange 2 foig pax jour )
‘ bouffées de chaleur posu~prgnd1ales
dyspnée d'effort,

133 [

- Horme de 38 ans avec état général assez bon,

- Cancer gastridque avec métasgtases ganglionnalres rnultiples.,

~ gestrectomie large avec ansstomose type Péan , Suiteé marquées par
une fistule qui a regressé gvec traitement mnédical,

‘- ge porte actuellement bien depuis plus de 2 ans aprés Cpération,

)
eassecsesencs/vesnsoss
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OBSERVATICN m°i5,
79/608, BARRY I,.., 50 ans, sexe masculin, peulh, Chauffeur
Adressé par Dr, B}D.MOREAU poux néo de 1'estonac 9-6-1979,
Higtoire ¢
Le début remonte & 2 mois marqué par :

- une pesanteur épigastrique pos;-prandlale, et des ballonnements
- des vomissements alimentaives soulageant le malade,

_ Pas de nction de meloena ni d'hématémiése,

Traitement pré~opératoire : Aucun
Habitude alimentaire : Non fumeur , non alcoolique,
Signes généraux : mauvais &tat géméral TA : 11/7
Signes physigques : ]
Masse épigastrique douloureugse de 5 cm, de diamitre,
Par ailleurs R A 8 { Pas de Troisier, pasrde gros foie )
Signes paracliniques : . ‘
Fibrogcopie n°5013 Infiltration bourgeonnante de l'antre circonféren-
cielle ge prolongeant vers le haut par des gros plis,

G0t mon fait ,
iclogie : groupe et rhésue = 0% le veste R A S.

x|

Histoclogie post-endoscopique : pas de biopsie,
Compte rendu opératoirve : le 25-6-1979.
Diagnostic pré~opératoire : cancer de l'estomac
Diagnostic per~opdratoire ! cancer de l'estonmac,
Traitement : gastrectomie des 2/3 de propreté avec enastomcse type
Péan ,
Exploration : Médlane sus~ombilical
Il existe un néo de l'angle de la petite courbure remontant sur
. la portion verticale et atteignant llantre - ( 5 cm/5 cm,), Par zilleurs,
il exigge de multiples métastases ganglionnaires le long des vaisseaux
de la petite courbure et de la grande courbure ainsi qu'au niveau du
pancréag, du mésentdre et du gréle, Pas de métastase hépatique,
Intervention : On pratigue une gastrectomie des 2/3 de propreté avec
anastomcse type Péan par des points extramugueux simples au lin en
arridre et surjet en avant, Dra:nagesaus-hépatlgue.
Fexmeture pardi plan par plan agrafe sur la peau,
Histologie post-opératoire n®859,
Compte rendu : A) Prolifération adénocarcinomateuse infiltrant profon-
dément la paroi gastrique ,DB) Métastase mésenterlque.Conclueﬂon
A} Af8nocarcinome gastri que ,B) Métastase méséntéridue,
Bemako 14 Juillet 1979,

Suites :

Imédiates :
Fistule au 73me jour qui a regressé avec.traitement nédical au bout
de 3 semaines,

. Sortierle 27-8~1979 sans traitement,

Aprés sortie
1° Consultation : 26-9-1979 va bien .sur le plan opérat01re
Décédé “en Novembre 1979 2 donicile,

Régumé :
- Homme de 5C dns avec altévation de 1t'état général
~ Néo de l'estomac et mdtastases tuleiplas
- Gastrectomie des 2/3 montage type PEAN

- Figtule posu«operatovrc ayant’ guérie avec traitement médical ceneslons
- Décédé a domicile 5 mois apri:s L'intervention,
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CBSERVATION n®i6,

79/686‘ KoM= Fc\oc» 4[} aﬁs, sesxe mﬂsculin’ SenoufO.
Consulte le Dz, KCUMARE pour douleur de l'hypochondre geuche le 7-7-79

JHigtoire :

Le début remonte & 10 noie envirdén marqué par :
~ desg douleurs au flanc gauche une demisheure apres 1es repas,

Pas de notion d'hématdmése ni de meloana,

Traitement pré-opératoire : aucun,
Habitude de vie : Non fumeur , non alcoolique, -

Signes géniraux : bon état géndral T.A, 11/9 Pouls = .63,

Signes physiques : R A S
Signes pavacliniques :

FLbroscop:Le : n®5222 : estomac de gténose en prépylovigue, lésion
indurée &vodquant un adéno-cancer {3 biopsies)

. T,G.D. : non fait, 3

. a3
Blologle : GR :'2 930,000 G B.= 15 600/ groupe rhésus & ¢
VS 86 mi{lére heure ) 92mmn ( 2&me heure )

Histologie aprés Yiopsies scus endoscopie : perdue en médecine,

Conpte rendu opératoixe : 19-7-1979,
Diagnostic préopératoire : cancer de 1'estomac
Diagnostic per-opératoire : cancer de l'estomac trop évolué
Traitement : gastro-entérogtomie -

Exploration : M&diane sug-ombilicale ,

I1 existe un néo traég 8volué perfoxé et bouché avec métastases
multipies au niveau du foie gauche, La perforation est bouchée par 1
L01e . Ll'étage sus-mésocolique est le gidge de multiples aﬂhérences
gqu'on a du mal 2 libérer,

Intervention : On pratique une ouverture du méso-colon transverse, fi
tion de L'estomac eux berzes du mesocolon, Anastomose gastro-
jejunale postérieure sur la lére anse jejunale verticale, par
des points extra-muqueux gimples au lin,Biopsie de la ndtastese
hépatfque, péritonisation, Fermeture de,la paroi, plan parAplan,
&graLes sur la peau,

P.S. : L'estomac trés dilaté et adynaﬁlque. Le reste de 1'explo-
ration aadonlnale est normaleé & pazrt quelques métastases le
long du vaisseau mésentérique, '

Histologie post—opératoire.

Organe emvoyé : métastase hépatique, Compte rendu parenchyme hépa-
tique disséqué par des larges bandes d'un fibrome trém inflama-
toire et par une prolifératicn carcinomateuse réalisant des aspects
zkandulaires, Conclusion : métastase d'un ‘adénocarcinone sur foie
prasque cirrhotique,

",l../l.f’ul
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Suites :
Imm;d;ates : txiés 31m71es
‘Sqrti~ le 2-8—1979 va bien cieatrigation en. tréa bonne veoie,

Apréa sortie,

1° Consultation : 8~8~79: se plaint de doulaurs de 1'hypochondre
‘ droit 2 type de picottements, post=prandiales .
irradiant vers l'cmbilic,Traitenent regu : Cortancyl -

2° - Consultation : 22-8-1979 se plaint de plénitude gastridue,

Décédé 3 domicile le 22~ 9= 79 dans un tableau de cachexie,

REs6ms
~ Homme de 44 ans

~ Cancex de l'estomac ‘évolué pexforé et bouché avec des métastases
multiples. du foie, :

~ Gastxro~jejunostomie,

- Décédé a domiciié 2 mois et 10 jours aprés l'intewvention, ‘

.-o-/gn.-
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BSERVATIOE n®l7,
79/982, CISSE b,., 27 ans; sexe féminin, bambara, vendeuse réside 3 Barhiko,

Adresséepar le Dr., GUINDG pour cancer de{l’estomac.

Histoire de la maladie
' Le début remonte 2 4 mois margué par @ ]
- des épigastralgies atypiques, sans rythme particulier avec les repas.
~ Pyrosis ~ hématémése minime :
Depuis cuelques jours se plaint de vomlssements incoexcibles,

Hebitude de vie : Ne fume pas ne conscrme pas dfalcool..
Traitement pré-opératoire : non connu,

Signes pénéraux : ‘mauvais état général ,

Signes physiques :
Tumeur épigastrique palpable 1ndolore de 10 ¢m, de dlmnetre fixée, .

Pas de ganglion de Troisier,

Signes paracliniques :
T G D : cancer antral
Fibzcscopie n°5430 du 15-3-79: Stase gastrique genant 1'examen A
n®5480 du 22 ~8-1979 : cancer de l'estomac biopsie non, faite

Histologie : post-endoscopique : non-faite
Compte rendu opératoira : 6-9~ 1979,
Diagnostic pré-opératcire : cancer de 1'estomac .
Diagnostic per-opératoixre : néo de l'estomac, ;|
Traitemenﬁ : gastroenterostomie précolique,

Exploration : MAdiane sus ombilicale,
Il existe un néo de 1'egtomac qui fait 10 cm, de diamdtre envmmlssar
le colon, le mesocolon, colon transverse, Par ailleurs il existe
des multiples métastases hépatiques, ovaires gauche et dr01t, @as
ganglions le long des valsseaux gastrigues. ¢
Compte #enu des métastases on décidd de ne pas resequer et de@
pratiguer une gastro-enterostomie précolique & cause de 1‘evvuhL3°e—
nent du mésocolon transverse oIncision gastrique vertlcale a La
face antérieure du corps de 1'estomac . Incision longitidinaleg Bex
la 2éme anse jejunale, Gastro-entérostomie verticale par des poani
extramuqueux au lin, suspension de l'anastomose biopsie chaire’ N\
gauche, Fermeture paroci plan par plan sans dwainage, .

3

Histologie post~cpératoire i@
Adénocarcinome gastrique - métastase ovarieme dfun édénocafbinome.

Suites: ‘ ‘

Immédiates : simples en dehozs d'une 1ésion buccale mycoslque qui a re-

gressé sans traitement mbdical,
Sortie le 11-1C~79 avec ordommance (Cortancyl')
Aprts sortie : ' :
1® Consultation : 19-10-~79 ballonnements pogt~prandiaux

2° Consultation 21-11-79 , Txds fatigufe smaigrissenment trds mt
1mportant.
Décédde quelques jours aprésg la dernidre congultation,

-

Résurd :~ Jeune ferme de 27 ans en mauvais état général, —présentant un gros

cancer de 1l'estomac envahissant le mesocolcn transv tasg
erse avec
ovarienne ,Gastro-enterostomie ,Décédée 6 mois apres, vec métagtase

L N 2ecseae
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ODSERVATION n°1o.

79/1021 DLARRA h,.. 40 ans ;- sexe féminin, bambara ménagire, rdside 2
Niena { Sikassc )

Evacuée de Sikasso pouxr dysphagie 1e 28-8-1979,
Histoire : '
Le début remonte 2 3 wmois marqué par
- des épigastralgies»é type de brillure survenant peu de temps aprd
les repas et irradiant le long du sternum,

~ une dysphagie d'installation progressive marquée surtout pour
les sclides . '
Pas de notion d'hématémése ni de méloena,

Traitement pré-opératcire : non conau,
Habitude de vie : NWon fumeur non alcoolique,
Signes généraux : mauvais &tat général
Signes physiques : )
~ Tumeur épigastrique mal limitée ,
- R A 8 par ailleurs { foie non palpable, pas de ganglvon dg
Treoisgier ),
Signes paracliniques :
T G D : linite plastique
Fibroscopie : néo du cardia
Histclogie post-endogcopique non faite,

Compte vendu opératoire : 11~9~l979;Laparotgmie exploratrice,
Diagnostic pré-opératoire : linite plastique
Diagnogtic per-~opératoire : linite gastrique
Traitement : abstention,

Exploration : VMddiane sus-cmbilicale,

"~ Il existe une infiltration néoplasique allant du cardia au pyloze -

prédominant sur la petite et la grande courburesde l'estomac , gans’
métastases hépatiques mais avec . des coulées néo=-plasique atteignant
le mesc~gastyo-colique, Devant l'impossibilité de pratiquer une -
gastrectomle totale ( mauvais dtat général et l'nmp0581b111té de
réanimation ) on se contente de pratiquer 7 biopsies sur’la paroi
externe de l'estomac, Fermeture paroi pban par plan,

Histologie pos;~opefat01re <
Organes envoyés : biopsies face éxterne de 1'estomac ,Compte rendu-\
des nombreux prélévements 1 seul montre les cellules néoalaslcues ce
type carcinomateux, Conclusion : carcinome peu différencis,

Suites :
Immédiates : simples
Sortie le 19-6-79,
Régumd : ,
- Ferme de 4C ans en mauvais &tat général

- présemtant un cancer de l'estomac faisant évoquer une ligite
~ Laparatomie exploratrice, puis abstention,
~ Perdue de vue, .

.0..‘/...".!.
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. OBSERVATION p°19,

' 79/1045, COULIBALY M,.. 42 ans, sexe masculin, bambara,

Adregsé par ) X~pouf'ulcéré7du ducdenum le 21-9~79,

Histoire :. ' "
Le début remonte 2 4 mois marqué par : '

- des douleurs éplﬁastrlques a type de brﬁlure,pédlodloues(lﬁ a 20 3)
~irradiant vers 1'hypochondre gauche,

En AcCt 1979, vonlsoenenus réguliers contenant das cabrls allcentairee:
arthraigies, 4

Depuis Septembre 1979, las vomissements gont devenus :.n\,oercibles.
Le 6-<9-1979 hOSpltallSé en médecine, :

Traitement-pré-opératcire : Tndocid pendant un mois pour ses douleurs
articulaires,
Habitude de vie : Ne fume pas , ne consomme pas d'alcool

Signes- Dén31au1. T.A, 12/¢ Pouls = 60

Signes physidues : nodule épigastrique sous cutanfe palpzble. de'3 cm, de
: diamétre, R A § par ailleurs (pas de masse abdomir
palpable pas de ganglion de Troisier. L
Signes paracliniques : ; VRN
T.3.D, : non fait
Fibroscopie : ulcdre du duodenus,
Biologie : RA S ' !
Histologie post-endoscopique : non fait@ -
Compté féndu-opératoire : Abstention, Biopsie nodule sous-cutanée épigastxi
: - sous anesthésie locale le 19~10-79.
Histoclogie, ' | . A
‘Organes emvoyés : nodule épigastrique sous-cutané , Compte rendu : les
fragments examinés montrent une prolifération adonocarb1ncnateuse

dans un tissu conjicnctif dense et fxbreux. Conclusion : métastase
d‘un adénocarc1none d'orlglne wastrlque.

Suites : Décecé un mois aprde @
Régumf ¢ , _ _
- Homme de 42 ans en mauvais &tat généwal

- Présentant un cancer de 1'estomac avec mitastase épigasurlque sous~cut
- Abstentlon thérapeutﬂque.

Déqédé 1 mois aprés le dlagnOStic,

._Oqoloc;'/lillﬂll
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CBSERVATION n°20,

79/114C, KONE D.., 53 ans, -sexe masculin, malinké, planteur réside & Bansk
Adressé par Pr, DUFLO pour néo de l'estomac le 7~10-1979,

Histoire de la maladie :
Le début remonte & 6 ans margué parvr : :
- des douleurs épigastriques calmfes par les aliments surtcout
surtout arachide ou manioc, mais exacerbées par les épides,
‘ douleurs scuvent en barce, o
- Meloena pendant la crise douloureuse, pas de notion d'hématémise
Depuis 3 & 4 jours - pyrosis - vomissements réguliers ccntenant
des d8bris alimentaires ( 2 midi ) '
Traitement pré-opératoire : Aucun
Habitude de vie : Non fumeur, non alcoclique, .
Signes généraux : bon état général T A = 16/9 Pouls = 90,
Signes physiques : R A S ( Pas de masse abdominale palpable ni de Troisie:
Signes paracliniques ‘
Fibroscopie : ulcére bourgeonant de l'estomac
TGD : non fait ,
Histologie post-endoscopique : non faite,

Ccmpteirendu opératoire 8~-11-79,

Diagnostic pré-opératoire : ulcé&re bourgeonnant
Diagnostic pex-cpératoire : néo de la petite courbure,

"Traitement : gastrectomie des 2/3 de propreté.

Exploration: Médisne sus~ombilicale

71 existe un n8o de la petite courbure gastridue de 7 en,
dediamétre adhérant au pancrdas, avec des rétasgtases ganglion-
naires le long de la coronaire stomachique jugqu'au tronc coelia~
que , par ailleurs il existe n wmétastases au niveau du fojadroit,.

Intervention : On pratique une épiplectomie totdle, une gastrecto
des 2/3 avec ansstomose gastro-duodenal type Pan, 2 demi surjets -
extramuqueux , Drainage sous hépatique nax compressa faute de L
drain encacutchouc Jurmetuxe paroi,
plan par plan au Cargut, peternyi, peau fil- agrafes,

Histologie post-opératoire n®1333 _

GCrganes envoyés : biopsies estomac et ganglions tronc coeliaque,

corenaire stomachique,prépancréatique, hépatigue,

Compte rendu : 1° adénccarcinome gastrique , 2° ganglions

a) ganglions du tronc coelinque: absence de n#tastase

b) ganglion coronaire stomachique : mdtastase d'un adenocarcinome

c) genglion prépancréatique : mbtastase d'un adenocarcinone

Co d) gangiion hépatique : métastase d'un adenocarcinome .

Suites :
Immddiates : simples

Sorti le 27-11=79 avec ordonnance cortancyl,

I...l‘/...'.l
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Aprés sortie :
lére Comsultation 16-1-80 : Consulte pour'oedcmes des membres
- inf8rieurs surtout a gauche, les 2 meaubres sont chauds
at gardent le godet surtout gauche, Signe d'Homann trés net,-
Mollet trés douloureux, T R : métastase- dans le Douglas de
6 cm de diamdtre, Gros foie douloureux : métastase hépatiqu
Crdonnance : coxtancyl,

- DEcédé le 5 -2- 1980 & domicile,

Régumé
~ Hormme de 53 ans en bon état général

Présentant un cancer de l'estomac 4volué adhévant au pancréas avec .
métastages hépatiques, . .

Gastrectomie des 2/3 de propreté guites 81mples .

2 mois’ aprés signes de phlébltes, métastase cliniquement évidenta
et Lnséﬁortable.

D&cédé 3 mois apriés llintervemtion,

caoo-q/'--‘ol'o-.
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CBSERVARTCON m°21,

79/1195, TOUNKARA B.... 31 ans, sexe masculin, Sarakollé ,.Seczétaire
réside 2 Bamzako,

Adressé par Dr, MAIGA pour.&ouleur.abdominale le 26-10-~1579,
Histoirxe :
~ Le début zemonte 4 °6 mois marqué par :
- des épigastralgies rythmées par les repas et périodiques
- des vomissenents alimentaivres irréguliers,
Pag de notion d'hématénise ni de meloena,.
Traltement : ncn fait,
jabitude de vie ; Ne fume pas, ne consgomme. pas d'alcool

 Signes généraux : Perdu 15 Kg, en 6 mdis, mais 1'6tat général est comservé,

Signes physiques : R A S ( pas de masse abdominale palpable, p@s de Troisier

Signes paracliniquesg :
T G D : nmenisque & la face postérieure de l'estomac,
TFibrogcopie : ulcére suspect 2 la face postérieure de l'estomac,.

Histologie pot-~endoscopique :

Crgane. envoyd : biopsies de la lésion gastrique,Compte rendu: muqueuse
gastrique dont les espaces interzlandulaires sont largement remzniét
par des fines travées de fibwvose avec une nette dédifférenciatiocn
glandulaire en profondeur, Cocnelugion: lésion de type cicatwiciel
absence de transformation toplasique sur les Lragments exzainds,

Compte rendu opé:aL01re M&diane sug-ombilicalg,

Il existe un cancer de l'estomac edhdrant intinement au pancréas
t & 1laorte - avec de multiples métastases hépatiques et péri-
- tondales, Cancer de l'antre gastrique .,
Abstention,

Histologie povu-opérut01re :
Organe envoyd : métastases d'un cancer gastrique compte rendu histo-
logique ¢ les fragments examinés nontrent une prolifé-
ration carcinomateuse réalisant des aspects glandu-
liformes, Conclusion : métastase d'un adenocar01none
d'orgine gastrique probable,.

RE - o

- Homme de 31 ans

- présentant un cancer de 1l'estomac trds évolud 1next1.phb1e avec .de.
multiples étastases hépatiques et péritondales,
- Abstention ,

- D&cédé 15 jours apres 1'03aratlon

"-0.-.0.'-./000.‘.‘.
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GQSERVA;I M n°22, -

/9/*273. DIARRA K... 40 Ans, gexe féminin, ménageére, bambara, régide 2 .
Bougouni, -

Adressé par le Pr, DUFLO pour néo de.l'estomac le 21~11-79.

Histoire de la maladie -
Le début renonte a 4’mois marqué pa# :
~ des épigastralgies atypiques
"= des vomigsements
- 1l'anorexie,
Pas de nction d'hémaéémése ni de meloena .,
Traitement pré-opératoire :
Habitude de vie :Ne fume pas ne consorme pas d' alcool,
Signes généraux : mauvais état général T A : 12/8 Pouls:80
Slgnes physiques : '
- tumeur éplgastrlque palpable,
~ ganglion de Troigier non palpable, .
Signes paracliniques :

Fibwoscopie 6321 : Lasion sulvdro-végétante face antérieure region
angulaire pas de biopsie.

T G D : non fait '
Biologie : GR=2 8GC 0CO groupe et rhésus : C
Histologie post-endogscopique : pas de biopsie.

-

Conpte rendu<opéfatoire ebstention décédéed domicile (manque_dé’matériél)

PéS‘ mE ¢

- Tame de 40 ans .en mauvaig état général
- présentant un cancer gastrique

- Abstention ( manjue de matériel )

~ Décédée A domicile,
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CRSERVATION n23,- »
79/1304, CAMARA Buue 65 ens, sexe masculin, malinké ancien manoeuvre.

Adressé par le Dr, GUINDO pour.sténose le 30-11-79.

Histoire : :
Le début zemonte 3 7 wmois marqué par H
- un syndrome ulcéreux atypique, sans rythme particulier, Bans
périodicitd,
Depuig 1 mois hyperslalorrhée,

Pas de noticn d'hématénése asi de ﬁéloené.
Traitenent pré-opératoirg : aucun _
. Habitude de vie : Ne fume pas , ne gonsomme pas d*alcool,
Signes généraux : amaigrigsement depuis un mois, &tat général alt &xzé
Signes ph&BiQuea ¢ Tumeur épigastrique douleur de 6 2 7 cn, de diamdtre,.

-Le reste de l'examen clinique est normal en particuliler pas de
métastase hépatique, pas de Troigier palpable,

Signes paracliniquesg : :
. T G D : image en Trognon de pomme antrale remontant 4 cm, envivon .
gur la portion verticale de la petite courbure, estomac

-trés dilaté ptoséE,

Fibrogcopie : n°5353 estomac de gténose , Lésion ulcéro~végatante
de h*antre remontant jusqu'a 1'amgle , circulaire,

Biologie : uxée: 0,56 g, VS8: 27 - 56 ma,
Histologie post-endoscopique : Non faite

Compte rendu opératoire : 17-11-79
Diagnogtic pré~opdratoire : Cancer de 1'egtonac
Diagnostic per-opératoire : Cancer de l'estomac
Traitement gastro-enterostcnie '

Exploration: Médiane sus-ombilicaie , _
Il existe une tumeur sténosante de 10 cm, de diamdtre allant

de l'antre & la partdé moyemne de la petite courbure verticale du
corps de 1l'estomac sur le versant postérieur, Elle est ulcérée,
T Métastases hépatiques; cnvahissement du tronc coeliaque; métastase
du Pouglas; suspition de tumeur maligne du rein ‘gauche(iuneur
dure infiltrante de la face antdrieure et postérleure du rein
gauche) ,

. USRI

- Intervention ; devant l'extemsgion de la 1ésion, on se contengb
de gastro-enteroshomle, transmegocolinqug verficale. . -

« 4. - . Fermeture paroi plan par plan , DlOpBie pérltoinc'
estOmac.

-2 Histologie pogt-opératoire : ,

]
Organes envoyds : ganglions ., Compte rendu higtologique @ absencn
de prollLératlon nZoplasique au niveau des fraguents examinés

B

.0..0...’/.0‘009
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Buites :

Imiddiates: Tres simples.
Soxti le 3-1-198C sang traitement,
Aprés gortie :

1° Consultation : le 10-2-1980 se plaint de douleurs au flanc
droit , métasgase: -hépatique nette, mauvais état génfradl maigri
de 6 Xg, en 1 mois, Traitement antalg:r.que simple,

DEc&dS 2 domicile le 10-2-1930 dans un tableau de cacnexle
alora qu'il s'alimentaitt normalement, . '

Régumé . ,
'~ ~ Horme de 65 ans en t®ds mauvais &tat général

1

Présentant un cancer :de l'estomac inextirpable:avec da trés multi-
-ples métastaseg,hépatique, Douglas, péritonéa1 e, peut dtre
mé&ie rénale gauche, :

Gastre entérostomie + biopsie ganglionnaire.
L'mm anapath, du ganglion n'a pas retrouvé de cellules mahgr'es
‘Décadé 3 mois e.prés l'mtervcmtion.

!
Tee9secsalecsane



CBSERVATION n°24,

79/1332,TICANA A,.., 32 ans , sexe masculin, malinké, Tailleur réside
a4 Bamako,

Adressé par X pour stenose et lésion ulecéro-végétante prépulorigue
5-7-1979,
Histoixe :

Le début remonte & 1 an marqué par @

- des épigastralgies atypiques 2 type de tiraillement,déclenchées
par les alinments .
Depuis 1 mois, des vomis sements véguliers.,

Traitement : Phosphalugel , Prantaii, Oxyfariscorbone, vogaléne pendant
: un mois,
Hebitude de vie : Ne fume pas, ne congomme pas dlalcool,

Signes généraux : Poids actuel 45 Kg,, 8@ maigri de 25 Kg. en 12 mois,
Signes physiques :
- Magse épigastrique palpable,
-~ R A S par ailleurs,
Signas paracliniques
T.G.D. s douteux
Tibroscopie :

n°6007 lésion antrale creusante bords irréguliers
n®6370 lésion ulcéro-bourgeonnante de l'antre emnulaire
prépulorique (4 biopsies)

Higtologie post-endoscopique : perdus,

Compte rendu opératoire :

Diagnostic préopératoire : cancer de l'estomac

Diagnostic per-opératoire : cancer de l'egtomac trop évolus,

Traitement : gastrectomie des 2/3 de propreté avec anagtomose
type Péan , '

Bxploxration : M&diane sus~ombilicale

Il existe un cancer de la petite couxbure angulaire avec gucl-
ques métastases le long des vaisseaux, coronaires stomachiques et
dans le grand épiploon, métastaseg hépatiques multiples,

Intervention : Gastrectomie des 2/3 de propreté ( sams abla-

tion du grand Epiploon) Anastomose type Pdan par 2 hemi-surjets
extranuqueux au Suturol 0C, Drainage sous hépathue par lame
Delbet, fermeture paroi plan par plan, -

Histologie post~cpératoire
Gxganes envoyés:1°prélévement gastrxique (paroi exerne) 2° prélévenen:
ganglion corcnaire stomachique, k

Compte rendu : 1° Paroi gastrique sans lésion o 2° métastase

ganglionnaire d'un adenocarcinome d%origine ghstriqu\
probable,

)

oouooo/o--o) \
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Suites K

Immidiates: pour des raisong financizres le malade ne wegoit
qufun flacon de glucosé & 5CCce (5%) par jour, Compte tenu
de 1'abgence de toute peffusion, au 7&me jour on décide de
l'alimenterjau 8éme jour epparition d'une fistule externe ,

gorti 3* seainepost-opératoire, sans fistule, sans traitement

Aprés sortie
lére Consultation : 27 ~2-80: va bien Poids 53 Kg,
2éme Comgultation : 25-6-8C : R A S Poids 54 Kg,

. 3éme Congultation : 5-8~81 : Poids 53 Kg,

[

- ~ douleurs épigastriques apris les repas
- zanglion de Troisier palpable
= Clcatrice chelo®de large de 2 cm, et de 2 o, ge long.
Régumé

Jeune homme de 32 ans

Cancer de lles vec de ta multipl
Fngu ie et-opggggo re t agtgé 1gd1ca coment pLes
oagtrectcmle de 2/3 de propreté avec montaBe type Péan.

Va bien depuis 1'opération ( 2 ans d'évolution )

L 2 I I |

N
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OBSERVATION n®25, -

79/1344, COULIBALY T... 6C ans, sexe féminin, cultivateur, baobara
régide A Sanankoroba { Kati )

Consulte pour douleurs épigastriques le 12-12-79,
Histoire de ia maladie :

Le début remonte 2 3 mois marqué par
- des épigastralgies

- Pyrosig et aerophagie

- Vomissements'alﬁmentaires réguliers,

Pag de notion d'hématémeése ni de méloena,
Habitude de vie : Ne fume pas ne conscrme pas d

Signes généraux : Don état géndral T A : 11/8
Signes physidques :
Métastasesy Dens le Douglas,

- sous cutanfes mmlti~nodulaires .
Pas de ganglion de Troisiex

alcocl,

Signes paraclinigues :

Fibroscopie n®6351 du 30-11-79: Lesion bourgecnnagta de i'antre ,
stencse néoplasique.

T G D : non fait

Diologie : urée : 0,65, reste RA S
Histologie post-endoscopique ; non faite,

Compte rendu opératcire : abstention

Régumd :

~ Teme de 6C ans en bon &tat général

- présentant un cancer gastrique‘avec métastases gous cutandes, dans
lea Douglag et un début d'insuffisance renale (fonctionnelle?)

Abstention chirurgicale,

0000/ 3000
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GPSERVATT 1 n°2 GCom
80/33/K. TRACRE D 37 ans , sexe fénvnln, bambara, méﬁagore, Bamakc

Consulte Dr, KOUMARE. pour epinastralgles le 12-1-1980,

Hiétoire de 1a maladle';
Le- début remonte & 5 meis marqué par
~ das éplgastralgles permanentes non rythmées par 1es repas

avec des poussées paroxyt iques,
-~ des vomissements alimentaires posteprandiaux précoces,

gurtout au mols de caréme,
- une digestion lente,

L2

Depuis 4 mois meloena,
Pas de notion d'hématémese,
' ’ epuig un mois anorexie,
Traitement pré-opératoire :
Hebitude de vie : Ne fume pas, ne conscmme pas dlalcool,
Signes généraux: amalgrissement important, mauvais &tat g&néral TA: 12/9 .
SignesAphysiques : .
Magse épigastrique douloureuse descendant jusqu'a llombilie,
La malade est plife en deux en permanence, '
Pas de Troisier, pas hépatomégalie, mais douleur goug costale droii
Signes pavacliniques :
T,G.L. ! non fait
Fibroscopie n®6484 du 2-1-8G,
Vaste ulcgration 2 fond nécrotique & bords bourgeonnants

manifestement néoplasique de la petite courbure angvlaira
non circulaire a 5¢ cm.Pas de biopsie,

Biolcg e ¢ Groupe rthésus A R A S par ailleurs,
Histclogie post-endcscopique : non faite,
Décédée en Maxrs 198C,

REsums @ .

~ Femme jeune de 37 ans
- Présentant un énorme cancer blindant tout l!'étage eusmésocolLﬂue.

"

- Abstention,

- Décédée 2 mois aprés le diagnostic,

pd

./
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OBSERVATION n®27,.- A
ECNE S.,.. 39 ans, sexe masculin mécanicien bambara reside 2 Bamzko,
Adressé par le Prof, DUFLC pour cancer de l'estomac le 15-1-1980.

Histoixe :

-

Le début remonte & plug de 1 an maxrqué par ¢
~ des douleurs épigastriques rythmées par les repas.
Pas de notion de meloena, ni d'hematémése.

Traitement pré-opératoire : Aucun.
Habitude de vie : Ne fume pas ne consoume pas d'alcool,

Signes généraux : Bon &tat généxal ,

Signes physiques : R A S { pas de masse abdominale palpable pas de
ganglion de Trcisier palpable, i

Slcnes paracliniques :

TG ﬁ non fait
Flbroscopie : cancer de l'estomac,biocpsie faite,
Biciogie : RA S

Histologie postwendoscopidque :
Carcinome ‘gastrique,

Compte rendu opératoixe

Laparotonie, g

Exploration : Du cardia & 1l'antre tout est envahi, Il n'y a pas
une petite partie saine sur le corps , de multiples métastase
péritonéales dans le Douglas. Carcinose pérltoneales sur
cancer gastrique trop étendu, : :

Intexvention : Abstention,

Bicpsies: Estomac - mitastasges ganglionnaires - péritcnéeles,
Fermeture paroil plan par plan,

Histologie post-opératcire ;= ‘ -
Crganes envoyés : 1° biopsie estomac, 29 biopsiles ganglions

3¢ biopsies mftastases péritcnéales, Compte
rendu , 1° et 2° couples difficiles , 3° ,
Tissu conjonctif infecté par des nombreuses cel
lules -en bague a chaton, Conclusion: métastase
peritonéale -d'un carcinome gastrique-
Bamako, le 14 Février 1580,

upd 3
- Homme de 39 ans en bon état général

présentant un cancer de l'estomac envahissant tout 1'organe -

_ avec de multlples métagtases -
- laparotomia. abstention,



OB ERVAIIOﬁ n°28, - '

80/105/?. KCNE B.... 5C ans, sexe maSﬂulin Sarakollé, cultivateur,
réside & Nara,

Consulte pour épigastralgie et vomigssements, -

Histoire de la maladie

- Le début remonte 2 un an marqué par !

- des égioasttﬁ1"1e8 vives aprés les repas,.
= Vonissements *egulle;s au mcins une fois par Jour.

Pag de notion d'hématémdse ni de meloena, -

Traitement: Aucun
Habitude‘de vie ! Non fumeur, non alcoolique,
Signes généraux : altérxation de 1'atat géndral Poids:s6,5ks, pohf 11m80

Signes physiques : R A S ( pas de masse abdominale palpablea pas de
Troisier)

Signes paracliniques :

Fibroscopie n®6717 : oesophagite peptique moderée, stencse gastrique
importante , antre trés inflarmatoire ne semble pas tumoral,
Pylore difficile & franchir ulcere face antérleure de
bulbe {biopsies), -

T.G.D, ¢ non fait . _
Blologle : groupe et rhésus ¢ st Azotomie : 1,82,

Hlstologle pos;—endoscoplque :
Organes emvoyés : 2 biopsies entridles
Compte rendu : Image de gastrite superfLCLelle (Marsellle 222~ 19
" Compte rendu opétatoire 31-3-1980,

T‘xplo;.f.a.tlon : M3diane sus~-ombilicale,
11 existe un cancer de l'antre avec métastase Hépathte
droit gauche ganglion hépatique et coronaire stomachique,

Intervention : Gastrectcmie des 2/3 de propreté facile anastomose
termino~terminale type Péan par des points extramuqueux , Lanme
sous hépatigue, Fermeture, pargi, plan par plan,

Histclogie post-opératoire : perdue en Anapath,

Suites :

- Le malade ne pouvant subvenir aux frais des perfusions on est cbligé
de le réalimenter das le 2&me jour post.wopératoire, Au 52me jour post
opératoire apparait une fistule digestive, Ne digposant ni d'acide lactigac
ni de gérum salé on se contente de bouillir 1'eau du Roblnet que 1'
refrcidit pour effectuar l'irrigzation de la Ilstule.

Sorti le 8-5-1980,
Aprés la Soxtie : :
lere Consultation : . 6-30 : Mauvais état général , abdoumsm augnents
R de volume , Ordonnance : Cortancyl,

Décédé a domicile le 16~7-198C dans un tableau de cachexie,

Résumé : o . :

Homme de 50 ans en mauvais état géndral

|~ présentant un cancer de l'agntre et mitastases: hépathues

| = gastrdctonie de propreté anastomose type Pdan: . ' '
Suites;fistule- . -anastonotique qui a regressé sous traltement médical
décédé 3 moig aprés sa sortie, ’
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OBSERVATION \

80/106/K., TRACRE F... 70 ans, sexe féminin, ménagcre » Sarakollé
réside 2 Banako,

Adressé par Dr, B. D. MORFAU pour cancer de 1'éstomac le 6-2~1980,

Higtoire de 1la maladie : .

Le début remonte 2 6 2ols marqué par @
- épigastralgies & jeun surtout la nuit.et le
matin vers llh,
~ une dysphagie progressive surtout pour les solides .

Depuis 10 jours des vomissements réguliers tous les. Jours gurtout
le matin, .

Pag d'hématémise, ni de meloena,

Traitement : Aucun .
Habitﬁde de vie : Consomme des aliments chauds ( couscous gurtout )
Signes généraux : T A : 12/8 Trés mauvais état général,
Signes physiques .
-~ Gros Loie douleur

- Tumeurs &épigastriques sous costales droite et gauche mﬁltinles
Pas de ganglion de Troisiexr palpable.

Signes paraclinicues H

Lbroscop1e n®6683.,
Vaste lesion ulcéro-végétante circulalre de l'antre , Pylore .
infranchissable bilopsies,
TG D : non fait ,

Hlsto1og1e post~endoscopique :

uompge rendu : biopsies assez superficielles montrant une mugueuse

gastrique contenant presque. exclusivement des formations glan-
dulaires de type muqueux, Autre desphénoménes inflammatoires trés
importants on trouve & ce niveau quelques cellules tumoxrales mani-
festement m2lignes ( aniscnucléose, hyperchromatisme et 1rrégu1ar1tés
nucléaires)., Les Images de mitoses atypiques sont présentes., En une
zone ces. cellules ébauchent une fermation glandulaire, Ces cellules
ont volontiecrs un aspect cylindrique et présentént un cytoplasme 1é-
gérement basophile,Conclusion: aspect d'adeno-carcinome gastrique
forme typique p;obab1e. Marsgeille 19-2-1980.

Compte rendu opé ratoire : Abgtention,
Décédée en Décembre 1980 & domicile.

Régumé . . ,
~ Femme de. 70 ans, En tr2s mauvais état génfral

- Présentont un cancer gastrlque trop évoliué avec de trég Grosaes
métastaoes hépatiques,.

- Abstention : décédbe 10 mois aprés-:

..;.‘O. '/...I..".'
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QESERVAELO@ o }C,~

8G/156/K. DIALLC A, 64 ans, sexe m:.sculm, comutable, Peulh,
Congulte Dr, KOUMARE pour douleurs abdomanales le 27-2-1980;
Histoire de la maladie :

Le dbut remonte 2 7 mois marcué par :
- douleurs abdomlna es a irradiation réuro-shernale.

Depuis 3 mois, vomlssemgnts alinentaires, douleur dorsale,
Pas de notion d'hénetémdse ; ni de meloena, |
Tréitement pré-opératoire?: Aucun
Habitude vie : non fumeur, ncn alcooligue,
Signes géﬁéraux : a naigri de 3 Kg.‘en 3 mois, Tr3s mauvals état général,
ne peut ge tenir seul, Anemie discréte,
Slgnes physicues !

- Trcs voluAineuse masse églgastrlque de 18 cm, de diamétre, foisan
e voussure'mal limitée, trds douloureuse, Lrrégulidre, duve
flxée.
- nultiples ménas*ases sous-cutanée inguinales
-~ présence d'un petit ganglion de Troisier,
Signes parvacliniques :
Scopie : métastases pulmonaires probables,

Résums

-~ Homme de GO ans en trs mauvais état général
-~ présentant un cancer gastrique avec des métdstases clinigquement
décelables dont le ganglion dé Troisier,

- Abstention,

l.Q.Q../'.Q..U.
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CRSERVATION n°f§ lo.

80/158/K, KANTE D...-75 ans, sexe masculin, malinké,
Adressé par Dr, D,D., MCREAU pour cancer de l'estomac le 2792-3C,

Histoirxe :

Le début remonte 3 9 mois marqué par :
~ des épigastralgies typiques rythmées par les repas ,
Depuis 3 wols les douleuxs épigastriques sont devenues permanantes,
Fas de notion d'hératémése, ni’'de neloena,
Traitemeni : aucun,
Habitude de vie : Ne fume pas ne congomme pas d'alcool,

. A
_Signes gdndraux : bon état général

Signes physigues : R A 8 { pas de masse abdominale palpable, pas de
ganglion de Troisier® palpable)

Signee paraclinigues :
Fibroscopie n®G755
Vaste ulcération creusante et rizide de la petite ccurbure
angulaire manifestement maligne biopsies (Dr,B,D. MCRUAU )
T G D : non fait : ‘
RBiologie ; groupe et rhésus : BY VS 95m (. i® hayze ) 105mm{ -
» 2&ne heure: )
1istologie aprias biopsies dirigées sous endoscopique~:
Compte randu : Les fragments examinés montrent une prolifdvation des
qelTules en bague 3 chaton nageant dans les plagues de mucus,
Les tarritoires sont séparés par d'épaisses bandeg de fibrome,
Conclusion: carcinome gastrique de type mmcoTde (Bamako )

Compte rendu opératoire : 18-3-80C,
. Diagnostic préopératcire : cancer de l'estomac
Diagnostic peropératoive : cancet:de 1'estomac
Traitement : gastrectonie des 3/4 de proprete avec anastomose
type Péan, '
Exploration : Médiane gus~ombilicale,

11 existe un cancer de 10 cm, de dizmétre ulcéro~bourgeonnant
suxr la petite courbure angulaire avec des'ganglions le long de
la covonaire stomachique (ablation) de i'aectére hépatigue
{ablation), prép@ncréaulﬂue { ablationD envahigsant le petit
ep1n1001/une petite mitastase de 1 cm, de diemdtre au niveau du
foie droit, Le reste de l'exploration RAS ( mis & part lfadhs-
rence de la lésion au pancréas ,. b
Intexvention : \

Gastrectomie des 3/4 de propreté anastomose type Péan par des
2 heml-ngets au suturol double zéro, Drainage sous hépatique
par drain de. Delbet Fermeture de la paroi plan par: olan durée
3 heures, Sang 3 Flacons.
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Histologie post~opératoire :°

Compte rendu : L'épithelium de surface est remplacd par une prolifé-
ration tumorale largement ulcerée, Cette tumeur, présente tous les
caractéres habituels de la malignité avec en particulier de nombreuses
enomalies nucléaires et des images de mitogse atypique, Les cellulesg
sont disposées par places sous forme de formations ganglionnaires
wais souvent sont reparties de fagon isolée ou en petites travées
infiltrant et le stroma~conjonctif, Cette. tunmeur infiltre trés large-
ment toute l'épaisseur de la paroi gastrique atteignant la sereuse,
En profondeur elle prend un type volontiers nwucipare & cellule indé-
pendante la réaction inflammatoire est faible et il faut noter que 1z
plupart des gros valgseaux observés présentent une hypertrcphie
importante de la paroi aboutissant & une obstruction presque compléte
de leur lumigre, Le ganglion coromaire stomachique, prélevé est par-
tiellemen: métastatique, la tumeur présentant ici des caractdres plus
diZférenciés , Conclusion: adénocarcinome atypique de 1'estomac infil-
trant toute la paroi avec métagtasces gengliommeires (Marseille 11~-5-8C

Suites :

Immédiates : Trés simples
Sorti le 1-4-80 sans traitement,

Aprés la sortie :
lere Consultation : 21 ~5~30 va bien se plaint de constipation
2éme Consgultation ; 15-7-8L va bien en dehors de crise de paludisme

Résumé :

4

Horme de 75 ans en bon état général

Présentant depuis 9 moig un cancer gastrique

On a pratiqué une gastrectonie des 3/4 de propreté avec anastomose
type Péan, '

Suites : Va trés bien depuis pres 2 ans,

l..../’.'.
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OBSERVATION n°32,
8C/411/K, KANE N,.... 6C ans, sexe féminin, ménagére, Diocula ,

Adressée par Dr,D,MCREAU pour cancer de 1l'egtomac et diarrhée,

Higtoire de la maladie :
Depuis guelgues semaines se plaint de vomissements alimentairves

réguliers sans douleur abdcminale ,
Pag de notion d'hénatémése, ni de meloena,

Traitement : Vogaléne -~ actapulgite pendant un nmois,

Hébitude de vie : Ne fume pas, ne consorme pas dfalcool,

Signes généraux : Trds mouvals état général Poids:38 Kg. TA:11/6 Tailie :
1,80m, |
Signes physiquas : R A S { pas de masse abdcminale palpable pas de
ganglion de Troisier palpzable),

M '

Signes paracliniques :

Filiroscopie n®7300: lésion bourgecnnante prdsque circulaire de 1'antre

T G D : non fait , ' ’
Biologie : groupe sanguin et rhésus B

Higtologle post~endoscopique :

Adenocarcinone gastrique ( Marseille )

Compte rendu opératoire : absgtention, Trés mauvais état géndral,

Réguné
- Hormme de 6C ans dans un état de miséxe physiologique extrme pré-
sentant un cancer gastrique stenosant et une diarrhée sévére,

- décédé avant toute intervention malgré une rehydratation

~
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GBSERVATICHN 1n®33, -
80.544/%, DGUMBIA D,,, 50 ans sexe masculin, cultivateur , bambazxa,
Réside a Bamako, :

Adressé pax Dr, B,D. MOREAU pour intervention sur une tumeur ulcéro-végdtante
de 1'antre le 28«5-80.

Higstoire de 1a maladie :

Le début remonte 3 4 mois environ marqué par :
- des ballcnnements post-prandiaux surtout aprés ingestion de lait
~ vomissements réguliers (1l fois/j) post~prandiaux tardifs contenant
deg débris alimentaires non digerés,
~ des épigastralgies légéres atypiques calxafes pazr lasgs vomissenents
= = Meloena 2 fois il y & 4 mois mais pas d'hématémése,

» Signes,généraux : _
Etat gdndral bon: déclave avoir “depéri''(amaigrissement subjectif)
Poids : 61 Kg, TA:14/9 Pouls : 76.

Habitude de vie : MNon fumeur , non alccolique,
“Signes physiques :
Tumeur épigastrique palpable douloureuse
R A S par ailleurs { Foie non palpsble pas de Troisier)
Signes pavaclinigques :
Fibroscopie : Tumeur ulcdro~végétante de 1l'antre
T G D : non fait
_ Blologie: RA S
Histologie apris bicpsie sous~endogcopique-
Compte rendu : vaste ulcération 3 fond scléreux dont laes berges pré-

aentent une prolifération adenc~carcinomateuse, Conclusion: ulcére
gastrigue cancerisé, E

Compte rendu opératoire 10/6/80
Diagnostic pré-cpératoire : cancer de l'estomac
Diagnostic per-op&ratoire : gros cancer gasitrxique
Traitement : gastrectomie des 3/4 de propreté,
Lxpiozation : Médiane sug~ombilicale, _

Il existe un gros cancer circulaire de 1'antre avec des métastases,
au niveau du foie droit et gauche, le long de la coronaire stomachigue,
la gastroepiplofque droite ., A

Intexvention: On pratique une gastrectomie des 3/4 de propretd avec
X . enastomoge type Péan par 2 hemi~sujets extramuqueux au lin,

Suites : '
Iemédiates : trads gimples
Soxfi le 23-6-80 gans traitement

Apreg gortie

3

I : 1°Congultation : 23-7-198C : va trés biemn
2° Consultation : le 29-10-80 va trds bien Poids : 67 Kg.
Résumé : -

- Homme de 5C ans en bon &tat géndral

= présentant un cancer de l'estomac aved des métastases mutkiples,
- gastrectomie de propreté anastomose type Péan

- Suites , Va bien depuis 22 moig ,

...‘..ﬂ-./.....
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OBSERVATION n®3f, =

KOME M...45 ans , sexe féminin, ménagdre, bambara, xéside a Kita,
Adressée par Dr. B. D.MOREAU pour cancer amtro-pylorique,-. .........

H13L01re de la maladie

Le début remonté A 7 wois marqué par :
- des: éplgastralvles non rythmées, non périodiquesg, & type de
torsion irradiant vers le bas. :

~ des ballonnéments post-prandiaux
~ melcena 2 fois

Depuis 3 mois vomissements alﬁ:entalres précoces soulageant la
malade,

Traitement : Aucﬁn _
Habitude de vie : mon. fumeur non alcoollque.
Signes généraux : TA: 13/8 Pouls: 84 JAltdration de 1'“tat Genéral

Signes physiques :
© = Douleurs éplgastriques provoquées 2 la palpation
-~ Clapotage épigastrique 2 jeun,
Signes paracliniques :
- T GD: non fait
- Plbroscopie : n°7331 du 22~4~1980 : Lésion ulcéro-végétante
TR circulaire de 1l'antre (biopsie )
L= Biolqg;e : Groupe et rhésus : O+‘G R : 3.710,000_Hﬁe.30“
Tt Hb=87 GB’3200 ) R o

!Hiato;oole posL-endoscopiqLe 2

1% Compte rendu : 1'analyse des 3 fraoments net en évidence des &1éments
suivants : - une zone ol la muqueuse a conservé son aspect nornal
‘ '-_un granulome demse; avec oedéme et 1nf11trut10ns
" des cellules inflammatoires :
~ plage de Burface redulte.

- Les’ ‘rares celluleg hyperbasophiles, s parfos.s inégales & noyaux
1égerement déformé nais ne présentant pas les cacactéres
fornels de: maligni . _ A

Néamsoins de telles 1maoes sontsuspectes.>

. Réenvoyev encore pour mieux préciser ces atypiques Cycologies
Marsellle.

2° Conpte-rendu° Prollfération carcinomateuse en petite napde avec
un strcma 1nf1mmat01re. Conclu31on ¢ carcinome gastrique.'

" | o Banako, 14=5-198C
Compte-rendu opérat01re L e \

Dlagnostlc pré-opératomre : cancer de‘I‘estomac.
'Diagrostic per<opératoire : cancer de 1'antre
‘Trailtement .: -gastrectomie des 4/5 de propretd,

P e ee o8y n«o-/-c dees e
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Expleoration : M8diane sus-ombilicale ,

Il existe un cancer de l'antre non circulaire siégeant sur le petite
courbure avec des métastases vetro-~pancréatique le long de la corcnaire -
stonachique et-'de la gastro~epiplofque droite, On ne peut pas déterniner
1l'existence de métastase hépatique compte. tenu des adhérence rwltiples
peritondaleg, Le. foie est complitement accold a la peroi et au diaphragme,

Intexrvention,

On pratique la gastrectomie des 4/5 de proprets .gang ablation du
grand épiploon, Anastomose gastro-ducdenale type Péan au Suturol par
des surjets extra-mugueux, Toilette peritonéale, -

Prainage sous-hépatique par lame de Delbet,
Terneture paroi plam par plan agrafes sur la peau,

Histologie post-opératoire

1° biopsie d'estomac : Cette biopsie a probablement subi un retard de
fixation entxafnant d'importantes lésions autolytiques des tissus, Elle a
porté sur la zone pylorique: il existe en effet une épaisse zone de '
glende de Brumner sous la muscularisse mucosae, On ne note pas de proli-
fération tumorale & ce niveau, La seule anomalie constatde, en dehors

des phénoméres de nécrose d'origine autolytique probable, est 1'existence
de nombreuses colonies bactériennes dl'origine actinomycosique probable,

2° Ganglion retropancreatique :

Cn ne retrouve pasg, sur le prélévement adressé, de structure pernmeé
tant d'identifier un gang glion, Au sein d'un tissu conJonctlf dense, infil-
txé seulement que quelques celljgles inflammatoires 1ymphop1asnocyta1res,
on ne note pas l'existence d'une prolifération tumorale par place massi-
vement nécrosde, faite de cellules cylindriques ou cylindrocubiques, pré-
gentant tous les caractéres de la malignité ., groupées en formations

trabéculovégiculaires, Ces cellules présentent de frégquentes images de
secretions, et le centre des images glandulaires formées et enconbrées
.d'un matériel de secretion faiblement é&osinophile, Conclusion : métastase
‘par un adénocarcinome digestif muco-~secretant (Marseille 11-6-8C )

Suites :
Trmédiates : Simples
- Sortie au 1Céme joux post-opérat01re
~ Perdue de vue,

REsu A

'~ Femme de 45 ans :
~~Présentant un cancer gastrique avec mCtastases g&nglionnalres
et hépatiques ?

-~ Gastrectonie des 4/5 de propreté

=~ Suites tyés simples : Perdue de vue

ttltn.n/_,..io-
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OBSERVATION n°35,

30/724. KOMATE F,., 45 ans, sexe masculin, comergant Sarakollé,

Adressé par le Prof, DUFLG pour bourrelet inflammatoire trés suspect de
nitose pré~pylorique, le 23~7-198C,

Histoire .

a

Le début remonte & un an narqué par des 8pigastralgies fugace et

= des ballonmenments post-prandlaux
- d'hyporaialorrhées survenant par crises séparées d’une accitlnie de

1 2 2 mois, -

Depuis 1 mois, épigastralgies plus marquées, & type de brllure sans
irradiation calmées par les repas, métédri&ne abdominal, -palpitation,
hypersialorrhée, nausées,

Pas de notion de méloena ni d’hématénése,

Flbrosconle n°7793 du 27~-6-80: Pylore inflarmatoire inLiltré presentant
un pehit bourgeon, Pas d'ulcéxe vrai,

Traitement pre-oaérat01re :
- Gastramine , Prantal ayant entrulné une anélioration notable.

Habitude de vie : Ne fume pas , ne consorme pas d‘alcool;

Signes généraux :
Bon état général obadse qui ne semble DuS avoir maigri,Poids:62 Kg.
T A: 14/8 Taille ¢ 1m60,

Signes physiques :RAS ( pas de masse abdominale palpable, pas de Troisier)
3ignes paracliniques :
T G D : non fait

Fibrogeopie n°7914 du 23-7-80 : le pylore est le-sidge d'un bourrelet
inflarmatoire trés sugpect de mitose, Biopsie,

" Bistologie post-endoscopique @

Adenocarcinome invasif,
Compte rendu opératcire : 7-8-80,

Exploration : M&diane sus-ombilicale,

I1 existe une tuneur de 5 cn, de diamdtre trds peu pédiculée A base.
large et courte, par ailleurs cette base semble légérement indurée, ce qui
fait évoquer le diagnogtic de malignité d'autant que la tumeur & un aspect
framboige irrégulier. Reste de l‘exploration s RA S,

Intexrvention : Hemi-~gastrectomie anastomose type Péan au surjet

4 heml-surJets au Suturol. GC, Fermeture paroi plan par plan, catgut line-

wax, agrafes sur peau,
Histologie'post-opéra-oire : ,
Conpte-rendu- Hyperplasie ”landulaire dont le chorion est trés infilexé

par des ‘cellules inflarmatoires 2 prédeninance lympho-plasmocytaire,
Conclusion : polype ‘glandulaire,

Suites :
Immédiates:: trds simples

Aprés sortie. ; 1° Conseultatlon- convoque le 12-8~81: va trés bien

sur ' le plan chirurgical, mange 3 fois par Jour. Se plaint
de'H I D, Poids:: 65 Lg. -

..O/OOQ
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Homme dé 45 ans en bon &tat général
Tunmeuxr zastrique 'dont la biopsie trouve de facon afflrﬁative
des cellules malignes,

Hemi-gastrectonie avec anastomose type Péan, A .
La biopsie de la piéce opératoire ne retrouve pas de cancer,

Suites tros. simples: Se poite trés bien dEPUlB 1l an aprés 1'intervention,
Cette observatlon soulévae un pyrobléme : ,

~ est ce un cancer en 1 p01nt du polype que la b;op91e aurait enlevé:
entiérement ?

est-ce une erreur de la pidce ?

L'évolution ne pourra plus trancher ce probléme- gauf si dans quelﬂues
années, une récidive ou des MEtastases apparaisgsaient,

'-o“cucia/'oovo
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OBSERVATION n®36,~

80/711/%, COULIBALY Bsswe 33 ans, sexe masculin, cultivateur réside 2

Banamba

Consulte Dr, KOUMARE pour épigastralgies le 23- 7 198G.

Hlst01re de 1a maladie :

Le début remonhe_a plas d'un an ? marqué par:
- Un syndrome ulcéreux typique,
- Douleurs épigastriques post-prandiales tardives,

Depuis 2 nois, vonissements alimentaires réguliers, hématémése
le 5"7"19800 )

Traitement : Aucun,
Habitude de vie ; Ne fume pas ne consomme pas d'alcool,

Signas généraux : Mauvaie état général

Signes physiquesiz RAS ( pas de nasse épigastrique palpable, pas oe
: ganglion de Troisier )
Signes paracliniques

T G D : non fait , ‘

Fibroscopie n®7942 du 23~7-~1980 volumineuse tumeur maligne bour-

geonnante du bas oesophage, cardia infrachissable (& biopsie 5)

Histologie post~endoscop igue : Cette b10p31e a porté sur une prolifération

-

tumorale faite de cellules carcinomateuses & cytoplasme le plus’
souvent finement vacuolisé et & noyau excentré qui infiltrent

massivenent une nuqueuse digestive dédifférencide, L'indice mitotique

est peu élevé, Conclusion : adénocarcinome atypique , Marseille 8-83-3G,

Compte rendu opératoire :

Ehstention chirurgicale die au fait que le malade risque- de ne pas
supporter la gastrectomie totale et surtout a4 cause des problemes de
réanimation post-opératoire,

. Pas de proposition de gastrostonmie & cause des risques d'obatructlop
précoce de la sonde,

Résumé :
- Horme de 55 ans en  mauvaig &tat général
=~ Présentant un cancer du cardia,

~ Abstention chirurgicale,

..-I.v.../itil'
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OBSERVATION n°37.-
DIARRA S.... 53 ans, sexe masculin, bambara,

Adressé par Dr. LOMBES pour tumeur épigastrique le 26-~3-198C.,

Histoire de la maladie :
- Le début remonte & un an marqué par :
~ des douletrs abdoninales _ ‘
- la perception d'une masse épigastrique par le malade,
Pag de notion d'hématémise ni de meloena,
Antécédent de Tripanosomiase traité depuis 1940,
Traitement pré-opératoire :

" "Tous les jours, 1 flacon de serum salé et glucosé + 2 g. de Kcl
un €lacon de sang 500 cc,

Habitude de vie.: Ne fume pas ne consormeé pas d'alcool
Signes généraux : Mauvais &tat général TA:11/8 Pouls:72, - Paleur,

Signes phyeiques
Masse épigastrique arrondie, mobile de 6en. de diamétre,

-

Signes paracliniques :

Fibroscopie n°B8055 du 20~8-1980 : oesophagite intense trés hémorragique
saigant au contact de llappareil, au niveau gastrique il existe
‘une énorme tumeur ulcérée bourgeonnante allant de 1'antre 2 la
grosse tuberosité, . -

i

T G D : non fait

Biologie : G R i 2 120 0OC,Hte ., 20% VS = 85-115 ma,
groupe et rhésus A"

Compte rendu opératoire :
Décédé avant l'intervention,

~ Régumé :
-~ Horme de 54 ans en trés mauvais état général
-~ Présentant un cancer gastrique cliniquement é#ident.

- Décédé avant l'intervention,

'.tll/....I
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CRSERVATION n°38,~

62.~

81/45 X, KONE S..., 56 ans, Sexe masculin, bambara , Cultivateur,

.

Réside & Farako, Kolondiéba { Sikassoc )

Adressé par le Prof, GUINDC pour tumeux bourgeonnante de ll'antre le
15-7-1981, ,
Histoire de la maladie

Le début remonte & 6 rols marqué par
- des douleurs épigastriques permanentes
~ des ballommements post-prandiaux soulagés par les vomissements,

Pas de notion d'hématémése ni de meloena,

Traitement : Aucun

Habitude de vie : Ne fume pas, ne conscame pas d'alcocl,

‘Signes généraux : altération de 1'état général poids:5CKg,TA:10/7.Pouls:80

Signes physigues : tumeur épigastrique indolore de l6en, de diametre
métastase abdominale sous~cutanfe sus~ombilicale
Pas de ganglion de TroiBier palpable,

Signes paracliniques :

Fibrogcopie n®10671 : Tumeur bourgennnafite de l'antre sténosante
passage impossible,

TGD ! non fait

Histologie post~endoscopigue :
Gastrite subaigue plus adénomatose aucun élément suspect (Marseille)

Compte rendu opératoire

Diagnostic préopératoire : cancer de l'estomac
Diagnostic per-opératoire : cancer ce 1'estonac trop évolué
Traitement : gastro-entérostomie, -

Exploration : Médiane gus-ombilicale ,

Il existe un 1éo de l'antre sténosant adhérant intimement au
foie gauche & la pdroi abdoninale antérieure, Mobile sur le plan
profond avec des métastases sur la ligne pré-aponevrotique gus-ombi-
“lical, des multiples métastases ganglionnaires, coronaires stcmachidue
gastro-epiploTque gauche, mesenterique, retrocoliqueddroiteet gauche
et retro-pancréatique dans le grand épiplcon, D'autres métastases sur
le péritoine pariétal entérieur; du petit bassin, Par ailleurs on
trouve une diverticulose colique et du gr&le allant jusqu'a 1l'ange
de Treitz le reste de l'exploration abdominale est normal,

Intervation : Compte tenu du tres mauvais état général du malade,
on se contente de pratiquer une gastro~entérostomie verticale préccliqg
" par des points lignowaxe Q, Drainage sus~hépatique par un drain de

Delbet, Ferneture paroi point par point au pertexrnyl CC , agrafes
sgur la peau,

Histalogie post-opératoire :

"L1* Paroi gastrique sans muqueuse visible ni cellule cancéreuse

%° Ganglion hyperplasique de type réactionnel sans métastase,
37 Absence de métastage, 4° Pas de métastages sur les coupes examindes
Bamalko 11-8-81,

..Q../Q..O
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Suites :
Imaddiates : Tras simples
Sorti le 6-8-81,
A‘p‘r'és gortie : ‘ , A
1° Coﬁsuluation 2-9-81 : oedimesdes deux pieds prenant le godet deﬁais

" une semaine , Se plaint d'indigestion Poids 58 Kg. Orxdoannce
Cortancyl,. '

’ 2° Consultation 16-9—81 s Va trés bien, : ’

Pl

8 oy

3° Consultation 3G-9-8l1 : se plaint, des piéds, il n'existe ﬁ!: pas .
d'oedene.a, d'épigastralgies & type de crampe survenant anr\_s
les repas, mange 4 fois par jour, :

" =.Poids: 47 Kz,
- Tunmeur sous-cutanée au niveau de la cicatr:.ce, métasta.sy> ? -

Résumé :

- Homme de 56 zns en mauvaig état général

- Présemtant un cancer de l'estomac trés évolué .avec des métastases
multiples ( le Jdiagnostic est unique:aen't clinique , car la biopsie
gastrique limitée & la musculeuse ‘n'a pag atteint 1a 1lésion
cancéreuse ( J.ocallsc.e surtout & la nLqueuse)

- Gastro—entéros.;ome verticale précoll '

- Sthe smple '

ooo-.._/’-f.o-"
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OBSERVATION n°39, -

- 81/7¢ K, TRACRE H,., 40 ans, sexe féminin, bambara, ménagére »réside & Dio,

" Adressée par le Pr, GUINDO pour vaste lé&sion ulcéro-~végétante .de 1'antxre
ie 22-7-81,

Histoire :
. Le début remonte a plus d'un an marqué par :
-.des épigastralgies sans rapport avec les repas

Depuis 2 mois les douleurs épigastriques sont devenues permanentes
calmées par les vomissements pyrosis.

. Pas de notion d'hémaiémdse, ni de meloena,
Traitement : Phosphalugel, peffusion Serum glucosé et salé pendant un mois,
Habitude de vie : Ne fune pas ne consorme pas-d‘alcool

Signes généraux : Trég nauvais état général, cachexie, déshydratatlon s
: paleur, Pouls : 1CC- TA: 10/71/2 grabatalre.

Signeé'rhysiques : RA S ( pas de nasse abdonlnale palpable ._Pas de
cangllon de T:0151er palpable, -

Signes paracllnlques :

T G D : non fait
" Fi broscopie n°10817,

Vaste 1lésion ulcéro-végétante de 1llantre prépylorique Stenosante,
3 biopsies { Pr,GUINDG)
Biclogie : Groupe et rhésus : st protides totaux : 66 g,

Histologie post-endoscopidue :
Carcinone, épidermoide indifférencié atypique .

Compte rendu opératoire : contre indication anesthésique (Dr,TOURE:
.Anesthésiste) le 5-8-381, o . - - '
Réanimation : Serum glucosé , Serum salé , sang .

Décéd@ le 22~8-81,

Resuné : 4

- Terme de 40 ans présentant un cancer de l'estomac extréme
. mauvais état général, cachexique, grabataire,

Tentative de réanimation médicale sans succds
- Décédée 2 mois aprdés le diagnostic,

-
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CLSERVATICON n’4g,

81.74/K, TRACRE ,..., 56 ans, sexe Zéninin Haoussa ménagere,

Adressée par le Pr, GUINDC pour lésion bourgednnante de 1llentre le
22-7-~31. - ‘

Histoire de la maladie : ,
Le début remonte 2  plos d'un an marqué par :
=~ des douleurs épigastrigues atypiques permanentes
sans rapports avec les aliments, ‘
~ Pyrosis~ regurgitation,

" Pas de notion d'hématémdse pas de meloena, -
Traitement : Phosphalugel pendant un mois,

Habitude de vie : Ne fume pas ne- consorme pas d'alcool,
Signes généraux : Mauvais égat géndral T A : 14/9 Pouls=1C0/mm,

Signes, physiques : R A 8 ( pas de masse abdominale palpable, pas de gan-
' glion de Troisier ), .

Signes paracliniques :
Fibroscopie n°iO772 lésion bourgeonnante de"l‘gntre {biopsie)
T G D : non fait '
Scople : TP N
Biologie : RAS en dehors dl'une VS a 55 mm {(l&re heurd) 85 m(2&me h,;

Histologie post-endoscopique
Echantillon perdu,

Conpte rendu cpératoire le 13-0-81

- Diagnostic préopératoire : ulcére de 1'estomac’
~ Diapgnostic peropératoive : cancer de l'estomac ou ulcére
" - Traitement : gastrectomie des 3/4 avec anastomose Péan(i visée. curativ

Exploxaticn : Médiane sug-cmbilicale ,

I1 existe un cancer de l'antre siégeant sur la petite courbure
16 cm, de diamétre stencsant complétement infiltrant avec das métastase
le long de la pylorique, la gastro-epiplofque droite, un ganglion
métastasique le long de 1l'hépatique et de la splenique, )

Intervention : On pratique la ldgature de la coronaire & _quelques
cna, de son cxigine curage du reste de la coronaire, ligature pylorigue
a son origine , picking le long de 1l'artére hépatique et splenique,
Exerése de gangliors pré et retro-pylorique,cmentectomie totale, Gastrec
‘tomie des 3/4, Anastofmse type Péan par 2 heni surjets extra nmuqueux
au lin, ' -

Higtologie post-opératoire :

Compte rendu : prolifération adénocarcinomateuse infiltrant assez
profondément la paroi gastrique rétastase ganglionnaire ,Conclusion:
adénocarcinome gastrique - métastase ganglionnaire, Bamako 3-9~1931,

Suites :

Immédiates
Petit abeceés de la parci le 25-8-81,
- Résumé :- Ferme de 60 ans ans en mauvais état général
-~ Présentant un cancer gastrique semblant peu évolué ---~€-/»o-g-

- Gastrectomie des 3/4 2 visée carcinologique,
-~ Suites trés simples, '



CBSERVATION n®4l,

81/67/K., TCFANA B.... 66 ans, sexe nasculin, boucher en retraite SOLon&
Reside & Banako, :

Consulte le Pz, KOUMAEE pour vomissements incoercibles le 22-7-1901%1,

Histoire : .

Le début remonte a 6 nois marqus par
- des épigastralgies exacerbées pax leg aliments et soulaféeu par
les vonissements,
- ballomnnements post-prandiaux
- Pyrosis Constipation { 8 jours )

v : Pas de notion d'hématémése ni de meleena, A ,

Traitement Pré-opératoire : Aucun
‘Habitude de vie.: Ne fume pas ne consorme pas d'alcool,

Signes généraux : Poids maxim. 110 Kg. eu uoxs de Janvier, P01ds actuel
70 Kg. a maigri de 40 Kg. en 6 mois, & tat ‘général Bauvais : Paleur,
TA : 18/1C Pouls : 72/mn, ~ '

Signes physiques : Lnsufflsance aortique,
: > Pas de masse abdominale palpable, pas métastase décelable
Signes paracliniques : -
Scopie : TP N
T G D : non fait

Fibroscopie n°10755'; estonag de stenose avec un bourgeon prépylorigue

Biologie : GR : 3 526 COO/Hbli}Sg. VS (47 ., lére heure) 83 m
(2&ne heure ) groupe et rhésus : B

Higtologie post~endoscopique :
Pas de gigne de malignité (Marseille )

Compte rendu opératoire 17-3-81.,

- Diagnostic pré-opératoire ¢ cancer estomac

- Diagnostic per-opératoire ! cancexr estomac trésg évolud »

- Traitement ; gastrectomie des 2/3 de propreté avec anastomoge Lype
Péan,

Exploration : lMédiane sus~omfiilicale,

Il existe un cancer ulcéro-végdtant infiltrant toute la paroi
sidgeant sur la portion horizontale de la petite courbure prépylorigue
entidrement stenosant faisant 8 cm, de diamdtre, Métastases nultiples
-1e long de la corxonaire stomachique jusgu'a son ordgine le long de la.
gastro~epiploTque droite (multiples et énormes ) le long de la py-
lorique et hépatique ( multiple et énorme) retro~duodenopancréati-
que pré et xetropylorique dans le grand épiploon ( partie droite )
Pas de métastase hepﬂthue, péritonialg le reste de 1l'exploration
est normal, ' ‘

)
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Intervention : Cn pratique la ligature de la coronaire stomachigue
presque 2 gson ordgine laissant manifestement quelques addnopathies
pré-aortiques et surtout hépatiques , Ligature de la pyloxicue &
son orégine de la gastro-&piplofque droite 2 son owigine, Section
duodenur: en zone saine, section de 1l'estomac de 2/3, anastomose
gastro-ducdénale type Péan par 2 hendi~surjets au lin C. Dxainage
sus-hépatique par sonde Delbet sonde au dessus de la suture,
Ferneture paroi plan par plan (lin peternyl agrafes),

Histologie post~opératoire :

CZganes emvoyés: 1% lésion gastrique, 2° coronaire stonmachique
3° pastro-épiplofque , Compte rendu : 1° adénocer:

T
= 5

cincne infiltrant toute la paroi, 2° Métastase
3° Absence de métastase, . .
Damako le 18 Septembre 1981,

Suites :
Irmédiates

Le 20-3-01, parotidite gauche ou abciés dentaire gauche , A retiré sa
sonde gastricdue le lendemain non renise , Fistule digestive nette
au 28&ne jour post~opératoire,

Décédé le 24 -38-31 paxr suite d'hemorragie  abdominale,

REsumé

- Homme de 66 ans en twveés mauvais état général insuffisance aortique
~ Cancer pastrique avec métastases multiples

~ Gastxrectonie de 2/3 de propreté

- Figtule digestive dés le 2éme jour

- DEcédé au 7e&me jour pogt-cpératoire,

Vo

-
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OBSERVATION n42. -

81/117/%. DIARRA A,... 30 ang, sexe masculin, Senoufo, cultivateur, -
Consulte Pr, ROUMARE pour vomissement-et hémntémdse le 5~8~1981,
Histoire ‘

Le début remonte d un &n marqué par:

~ des douleurs' abdominales diffuges

Depuis qLelques jours, vomissements allmentalres et hématéﬂese
mlnume, ranurgitaulon, eructation, :

Traitement pré~opératoire : Aucun
Habitude de vie : Ne fume pas ne consomme pas dlalcool,
Signes généraux : Poids : 35 Kg. extrenement maigre fatigué, tres nauvaws

état pénéral ne peut méne plus se tenlr debout,

signes physiques : R A S8 ( Pas de masse abdominale palpable, pas de .
ganglion de Troisier )
i
Signes paracliniques :

TG D : Image d'arr@t, antre infranchissable stase importante,

Fibroscopie : n°l0848 volumineuse : stenose du pylowe avec importante
atasa - alimentaire, :

Histologie post-endoscopique 3
Adénocarcinone ( Marseille).

Compte rendu opératoire : 7-9-31
- Diagnostic pré-opératoire : cancer de l'estomac
- Diagnostic per=-cpératoire : cancer de 1lfestomac’

- Traitement : gastrectonmie des 3/4,
Exploration : Médiane sus ombilicalq

I1 existe un cancer ulcéro-bourgeonnant sidgeant sur la petite
courbure au niveau de l'angle, Il est complétement circulaire et va jusqu'au
pylore qu'il respecte, Il remonte & 3 cm, au-dessus,-de lfangle de la
petite couxbure, Métastases ganglionnaire, hépatique, coromaire stomachique,
retro~duodenal, le long de la gastro~epiplcfque droit. Il adhére intimenent .
au pancréas, Le reste de l'exploration abdominla est nornal, en pgrtlca—
lier paa de nétastases hépatique, ; .

Intervention : Curage hépatique, 11Pament coronaire ‘stemachique & son
origine , Cmentectomie totale, Ablation des ganglions rétroducdénaux,
Section duodenun en zone saine, estomac au niveau des 3/4 en zone saine,
Anestonose gastro-~duodenale type Péan, 2 hemi-surjets extramuqueux au
lin CC, Estomac trés dilaté permettant l'anastorose gastroduodenale, Mais
trés important liquide de stase ( 2 1,). Fermeture paroi plan pai. plan,

Histeclogie post-opératoire
1° les coupes de la paroi gastrique montrent une certaine dédifféren~3
ciation des glandes 2 la surface de 1la nuqueuse dont la partie moyenne et .
rofonde, sont le siege de la prolifération adénocarcinomateuse typique
qui parxaft bien limitée par la muscularis mucosae, En fait eau fort
grossissenent on découvre jusque dans les profondeurs de 1la ﬂu5cu1euse des .
cellules nfoplasiques isolées en en petits amas (embols ). o
2° Hyperplasie de type réactionnel, Absence de nétastases sur 1es-
coupes examindes, Bamako le 17 Septerbre 1981

. C.O.."/...‘AI
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Suites : 4
Inmédiates ¢ en post—opératoire: pour des raisons financidres , le
malade ndé regoit qulun flacon das 5C0 cc de glucosé asw
par jour plus un flacon da galé isotonique 5CC ce par Jour

Fistule digestive le 8-9-81,
Décédé le .12 ~9-19831,

Résumé :

~ Horme de 30 ans en trés mauvais &tat général grabataire,
-~ Cancer gastrique txop évolué
~ Gastrectomie des 3/4 i visée carcinologique avec anastonose type Péan,

-~ Décédé 5. jours apxes llintervention de figtule digestive,
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OBSERVATTON n®43, -

31/153/K, TRAORE H.... 43 ans , sexe maSCUIln, boucher, Sarakollé
ré51de a Rati,

Adzessé par le Pr, GUINDC poux ulcére de 1a petite courbure antrale suspect
' 11-~3- 8l.,

Histeoire :

Le début renonte & un an environ marqué paf :

- pyrosis survensnt volontiers le matin aprés le petit deJeuner,
surtout pendant la période froide,

rDepu1s 3 mois se plaint d'épigastralgies typiques coh:_es paxr 1es
repas, de plénitude gastrique,

Pas de notion d'hématémdse, ni de méloena.

¢

Traitement : Fhosphalugel pendaht " Lun mois.

Habitude de vie : Ne fume pas , ne conéomme pas d'alcool,
Signes généraux @ Po:.ds maximum 80 Kg, en 1980, poids actu®l75 Kz, a qalc,rl

de 5 Kg. en 1C nois environ, Bon dtat géovdral :egtheﬂig
T A :.12/9, Pouls 8C par mm,

Signes physiques:¥ A 5 ( Pas de masse palpable pas de Troisier )
Signes paracliniques : | |

Fibroscopie n®10844 du 5~83-1981 invagination gastro-~oesophagienne,
’ “ulcére de la petite courbure antrale, sous angulaire . ‘ond
sale suspect-biopsies (Pr. GUINDC )

T G D : non fait
Radio raphle :

le 11-3-81 pneumonle chmvnlque banale bllatérale
le 19-8-81 pneunonie chronique basale bilatérale

s _ Histologie post-endoscopique : Caxcinome { Marseille,

Compte rendu opératoira t
. - Diaghostic pré-opératoire : Cancer de 1'estomac
' - Diagnostic per-opératoire : cancer de l'estomac
- Traitement : pastrectonie des 3/4/

Exploration : Médiane sus- ocabilicale, - B
Il existe & l'angle de la petite courbure un ulcdre profond un
peu induré de 4 cm, de diamdtre non entidrement infiltrant, & boxrds souples,
A a fond nécrotique, Il existe des grosses adénopathies coronaires stomachique
- . "~ que l'on préléve et le long de la rastro~ep1ploique droite également prélevés..
Omentectomie presque totale . gastrectomie des 3/4 apres ligature de la coro-
naire stomachique presque & son origine, Section gupérieure de 1'estomac 2
2 cnm, du cardia en zone saine, section du- duodenunm & 2 cm, du Pylore emn zone
saine; Anastomose gastro~duodenale type Péan par 2 surjets au sutorol double

zéro, Sonde gastrique au dessus de la suture, Drainage sous~hépatique par un
drain Delbet, '

.
.

-
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P S § il existe une petite lésion angiomateuse de 1 .ca, de diamdtre sux la
face antérieure du foie gauche que 1'on préléve. Fermeture paroi plan par plan
Lin peternyl catgut agrafes, R '

-Histologie post-opézratoire :
1° -Adénocarcinome . gastrique relativement bien limité & ce niveau’
o N par la rnuscularis mucosae, 2° Absence de métagtase Oangllonnalre
Bamako le 17-9-1931, - '
LA . Suites: Simples :
A@fés‘la sortie :

27-9-81 : va trés bien se plaint de’ c1catrlce chelofde au nlveau
de la médlane long de 6 cm, et large de 1 ;e . '

BEguné:

- Homme de 43 ans en bon état général

- ‘Présentant un cancer gastrique
-~ Gastrectonie des 3/4

~ Suites tr2g simples .
Se. porte tr2s bien depuls 2 mois apr2s l‘intervention.'

A
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CRBSERVATION n®44,

81/250/K. KABA F...e 50 ans, sexe féminin, ménagere , Malinké , réside
en Républlque du Guinée,

¢

Adressé par le Prof, GUINDO pour sténose chez une ancienne opéxée de
néo-gasurlque le 12~9-81,-

~ Histoire de 1a maladie : -

‘Le début remonte & plus de 1 an marqué par :

e ~ des douleurs éplgastrlquos typiques rythmées- par les repas et
et périodiques de 4 % 6 mols d'accalmie,

Deou1s 1 an les douleurs sont devenues permanentes, -~ des vonisse-
ments allmentalres ~ anorexie, , :

Le 4~4~1980 . consulte Pr, DEMBELE’ qul suspecte une hernie hiatale
et demande une fibroscopie qui montre : un vaste ulcére tré&s creusant -

2 bords irréguliers bourgeonnant sur la petite courbure de 1'antxe sous
angulaire justa-pylorique probab1ement perforé et boucne a fond sale
cratériforme (8 bicpsies )

La malade refuse l'intervention au Mali et s'en va en Guinde pour
des raiscns sociales ol elle suit d'abord un traitement médical: Maalox,
Librax, Carbolevure, Piperazine , Alcopar sans succés - puis un traitement
chirurgical: gastro~entérostomie antérieure en Mai 1981, Mais reprise -

~ des vomissenents 2 mois aprés 1l'intervention ., ‘

Signes géndraux actuels : A : 13/9 Poids :60 Kg. Pouls 1oolmn Ta111e.1 7.

‘= Magse éplgastrlque dure 1rrécu11ere ’ profonde
- Pas de ganglion de Tr0131er palpable.

Signes pafacllnlques actuels :

T G D : montre un antxe en trognon de porme avec un estomac dllate
contenant un liquide de Stage,Fas de passage ni- pylorlque ni
au niveau de l'anastomose apres 2h, d'lnoestion.

Riciogie : R A S
Fibroscopie ¢ tumeur néoplasique bourgeonnante et ulcérée de
: 1'estomac , Diopsie faite,
i, : Histologie -post~endoscopique : .
-Suspicion néép}asique» ( Marseille ),

Compte rendu opératocire : Abstention,

o ' Régumé !
iséﬁ ‘, - - Fexrme de 5C ans en mauvais état général
T - Présentant un cancer gastrlque ayant nécessite une gastroenterostom1e

en Gulnee .

- Abstentlon.

.~ Décédée un mois apris,

Ooc‘oo/oi-oo'.
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‘Histologie post-enﬂoscopique :

'OBSERVATION n®45,~ } - |

COULIBALY M,.e... 50 ans, sexe uasculin, cultivateur bambara, réside &
Koulikoro, )

Adressé par B.D, MORFAU pour l&sion ulcero-~gégétante devl'antre le 16-9-31,.

Histoire de la maladie :

Le début remonte & plus de 1 an marqué par :
- des éplhastralcies atypiques

Depuis cuelques mois, des vomissenents al imentaires irréguliers
- anorexie - pyrosis. ~

Pas de notion d'hématéndse s ni de meloena

Traitement : PhosphalugelAet Prantal pendant 1 mois aprés fibroscopie

i 'n°10969 du 31-8-81l, Oesophage un peu erythemateurx, estomac vaste
ulcération en nappe peu hémorragique ¥endant 1l'estomac un peu
akinétique,

Habitude dé vie.: Ne fume pas, ne consomae pas dlalcool,

Signes généraux : Poids actuel : 62 Kg., Polds max, 70 Kg. en 78, a maigri
de 8 Kg, en 3 ans, Mauvals état gdnédral, :

Signes physiques : R A S ( Pas masse palpable, pas de ganglion de Troisier)
Signeé paracliniques : - /
T G D : non fait

Scopie : TP N

Fibrogcopie : n®llC50 du 9-9-81 : vaste lésion ulcéro-végétante de
tout 1l'antre (4 biopsies de principe)
Biologie : groupe et rhésus : 0" 1e reste R A S

Adenocarcinone {Marseille ).

Conpte rendu opératoire :
Diagnostic pré~opératoire cancer de l'estomac.
Diagnostic per-opéxatoire cancer de l'antre trés &volué,

Traitement :'gastrectcmie des 3/4 de propreté,

Exploration : Midiane sus-ombilicale :,

Il existe un cancer de l'antre perforéd et houché dans le pancréas

adhérant Intimement & celle~ci et au pédicule hépatique, Il existe
des rultiples ganglions le long de la coronaire stomachiqué, gastro—
epiploTdue droite, Le cancer est ulc#éro-végégant.

Le foie est suspect d'8tre un foyer de cirrhose plus 2 métastapes
gauches ou de 2 granulcmes sur parasites plus une carcinose, pgeudo--
"sclerotique micronodulaire, L'ensemble de la tumeur fait 10 e, de
diamétze elle nlest pas circulaire, elle nénzsildge qu'au niveau de
l'antre mais elle infiltre toute la paroi jusqu'a la sereuse ( elle
est perforéeQ Le reste de l'exploration dbdominale est normal,

Intervention : On pratique une &piploectomie subtotale, décolle~
ment trés difficile de la tumeur du pancrdas, On zbandomne méme un
fragment de la tumeur sur le pancrdas, Ligature de la coronaire st
chique & son origine, Ligature de 1'artire pylorique et des gasty~
épiploiques, On ne pratique aucun curage,

3
]
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Gastrectonir des 3_/4' de proplreté,“section gastrique et duodenale en zZone
‘saine anastonose gastroduodenale de type Péan par 2 dani-~s'urje_fs par 1in
‘extra-muqueux drainage sous-hépatique pour lame dexDelbgt.
Fermeture paroi plan par plan @ 'Catguf : peternyl,. agrafeg;

Histoiogie post-opératoire :

1° Adénocarcinome gaétrique._

2° Nodule fibraux. Bamako 27-—10—-1981. ‘ .

~

Suites -3
Tmmédiates : Simples

Sorti sans traitement

Résumé :

‘Homme de 50 ans en mauvais état général

i

Présentant wn cancer gastrique avec multiples métastases ganglimmnaires

Gastrectomie des 3/4 de propreté

Suites trés simples |

- Sorti sans traitement,

-
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OBSERVATICN n°46,

81/3CG7/K, NIARE F.... 50 ans sexe féminin, mfnagdre bambara, réside 2 Bamako,

Adressée pax Pr, DUFLC pour néo de l'antre le 30-9-1981,

Histoire de la maladie :

Le début remonte a-i».,-p]‘u-;‘;_‘?d'ﬁn an’makqué par

~ douleurs périombilicales A irradiation épigastrique & type
de piqure de 2 & 3 jours successifs avec une phase d'accalmie
de une & 2 semaines,

Depuis un mois~ des vomissements bilieux, matinaux,
asthenie,
Habitude de vie : Ne fume pas ne conscrme pas d'alcool,
Signes généraux : mauvais état géndral, Poids: 53 Kg. TA:12/7,Pouls:10C,
: paleur, A
Signes physiques :

- masse épigastrique irvégulicgre fixe
- nodule sous-cutané au niveau de 1l'abdomen

- plig cutanés,
T. R, : métastases dans lea Douglas,

Signes paracliniques :
Fibroscopie : 11138 du 23-9-1981 : vaste lésion ulcéro-végétante nco-

a

plasique de 1l'antre stexosant remontant & 5C cm, des arcades,
Biologie : GR : 2 90C GCC Hb:7,2g, Hte,28 ¥ Groupe C°©
VS : 115mm (lére heure ) 189mm ( 2&me heure )

Histologie post-endoscopigue : non parvenue

Compte rendu opératoire : abstention,

Résupé

~ Ferme f8gée de 5C ans en mauvais état général
~ Présentant un cancer de l'estomac avec des métastases
clinigues multiples,

~ Abstention,

C.C'l/.'.'
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OBSERVATICN p°47.~

81/315/K, SISSCKG F.... 70 ans, sexe masculin, cultivateur, Kassoké
régide & Diamocu ( Kayes )

Adressé par Dr, DOUGOUZIE pour lésion infiltrante, végétante de 1l'antre

Histoire de la maladie :

Le début remonte & 9 mois marqué par

- des épigastralgies atypiques, non rythmfes par les repas
et irradiant vers le dos,

Pas de notion d'hématémeése ni de meloena,

Traitement médical : Gelusil lacté,

Habitude de vie : ¥Fumait la pipe il y a2 2 ans,

Signes généraux : Poids actuel: 47 Kg, Poids max, 66 Kg, il y a2 un an,
a maigri de 19 Kg., TA: 13/9 Pouls:104,
Signes physiques
~ Tumeur &pigastrique palpable,
-~ Multiples adénopathies cexrvicales
~ T R : tumeur dens le Douglas faisant suspecter des Métastases
Pas de ganglion de Troisier palpable,
Signes paracliniquas :
Fibroscopie n®11077 du 11-9-81 : Stase moderée, lésion infiltrante,
végétante ulcérée et hemorragique de la région antrale et début du

fondus circulaire laissant libre 1la partie haute de l'estomac et
le pyloxe { 4 biopsies),

T G D ¢ non fait
Biclogie : RA S
Histologie post-endoscopique :
Carcinome indifférencide ( Marseille )

Traitement : abstention,

- Résuné :
-~ Horme 8gé de 70 ans -
-~ Mauvais état général

- Prégentant un cancer de 1'antre GASEYICU® gyag gyoTus avec
suspitions de métastases nultiples intrapéritonéales,

~ Abstention,

D.OB.D/&'.I
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CBSERVATION n®43,
81/341/X. TRACRE ©D,... 58 ans, sexe masculin, cultivateur, Savrakollé

Adressé par le Médecin , Service gastro-entérologie pour uleére suspect,

Histoire de la maladie :
Depuls 2 nois douleurs épigastriques exacerbées par les repas et
soulagégspar les vonigsenents,
Depuis 20 jours sensation par le malade d'une boule qui bouge dens
i'abdomen aprés les repas,

'y

Traitement : Gelusil lacté, metanizcl, Serum salé et glucosé avec vit,nt

e 1
_ J 2, C et primpérant pendant un mois & Banambea,

~ Phosphalugel , prantal, en gastro~enterologie 4.G,T, il y 2 1 mois

Hdbitude de vie : Ne fume pas, ne congomme pas d'alcool,

Signes pénéraux : Altération de 1'état général, cachexie, paleur, déshydra-
tation, Pouls:l40 , TA : 7/2. Poids : 4CKs.
: mn,
Signes physiques : R A £ ( pas de masse épigastrique palpable pas de Txoisi
une déshydratation trés importante,

Signes paracliniques

Fibroscopie n % 79 s ulcération & bords végétants suapecte de
1‘antre 3 petlte courbure angulaire , stenosant .,

m

F
TG D : non fait

Diologie : RA S

Listologie post~endoscopiqué :
Adenocarcincne invasif,
Compte rendu opératoire : Abstention
Décédé le 25 -~ 10~ 81,

‘ Résumé :

Horme de 58 ans cachexique ne pouvant méne pas se tenir assis,
Présentant un cancer _de 1'estomac

Abstention,

<
!

Décédé quelques jours aprés le diagnostic,

A

Y
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OBSERVATIGN n®49,
81/371/K, DOWELIA I.....7C ans cultivateur malinké, réside Bemako,

Adressé par le Prof, GUINDC pour ulcére tras suspect de la petite
[ courbure 21-1G-81,

Histoire :

Le début remonte & 1l wmois marqué par
-~ des épigastridlgies a type de tersion sans rythme particuliex
avec les repas irrddiant vers 1'hypochondre
=~ Anorexie,

Depuis 1 mois, hématémdse minime ( 2 fois )

Traitenment pré-opératoire : Prantal, phosphalugel pendant 1 mnoig entrainant
une amélioration,

Habitude de vie : Consomme aliments trés chauds, Kola,

Signes généraux : Poids : 50 Pouls -~ 83 , TA: 12/8 , Taille 1m68~ Paleur,
Signes physique § RA S

Signes paracliniques :
Fibroscopie : 11133 du 8-9-81 ulcére trés suspect de la petite
petite courbure scus angulaire ( 5 biopsies)
T GTDT : non fait -
Scopie : pneumopathie du lobe inférieur gauche ,
Diologie : GR : 3 316,000 VS 83 rm(lére heure ) 11l6m(22me heure)
groupe et vhésusg B+

Histologie post~endoscopigue :
Adénocarcinome { Marseille )

Coupte rendu opératoire : 29-1G-8L

Diagnostic pré-opératoire : ulc2re trés suspect

Diagnostic per-opératoire : cancer médiogastrique

Traitement : gastrectomie gubtotale anastomose type Péan
a3 visée carcinologique,

Exploxation : Médiane sug~ombilicale .,

11 existe une tumeur ulcéro-bourgeomnante de 7 cm, de diandtwe
& la partie terminale de la petite courbure non circonférentielle,
infiltrant totalement la paroi et adhérant au panmcréas, les zanglions
coronaireé stomachiques paragastrique et a_]origi.ne? coronaire stomachique
e -7 4 e * - ] b4 o
et les ?azgilons sastro~epiplofauesdroits gont envahvisReste de 1'exploration
X Ve

Intervention : On libére facilement le cancer du pancrdas, ligature
de la coronaire stomachique & son origine, Section ducdenum en
zone saine, section stomachique & 2 cm, du cardia em zone saine dé-
collement large du duodenum, anastomose gastro~duodenale type Péan
3 hemi-surjets chacun 1ié 2 part. Sonde gastrique dans le duodenunm,
drainage sou hépatique , Temmeture parxoi plan par plan . Catgut

peternyl agrafes,

&
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Histologie post-opératoire : non parvenue
Suites :

Trmmédiates : tr3s simples

Réguné :

Homme de 7C ans en bon état général
présentant un cancer gastrique

~ gastrectonie subtotale a vigée carcinologique

- Sultes trés simples ,

79.~



" OBSERVATICN n°5C, -

81-338C/K, DOUMBIA F..,. 7C ans sexe féninin, ménagére,

'Adressée par' Dr, SIDIBE pour néc de llantre le 21~1¢-81,

‘His toira de la maladie :

- Le début renonte & 7 mois marqué par

~ des éplgastralgles atypiques non tythmdes par-les aliments
- ballonnements post~prandiaux,

Traitement : Aucun
Habitude de vie : Chique Tabac, Consorme les aliments trds chauds,
Sicnes‘généraux ! mauvais état géndral

Slgnes phy51ques :

Gros foie douloureux descendant jusqu'a 1'ombilic avec des
nodules multiples,

. Signes paracliniques :

T G D : Image lacunaire de llantre : 7-1G-81,
T

fibroscopie : Vaste ulcération, véaétante néop1a81que clrculaire

de 1'antre ( 3 blOpSIES) SRR C L

Histologie post-endoscopique : non parvenue,

Compte rendu opératoire : Abstention,

Résuné

~ Vieille femme de 70 ans en trds mauvais état général
~ MAtastases hépatiques multiples ( trés probables )

~ Abstention,

- --l,on-/ooc'o
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2 Qeos

N° § SEIE [ AGE | DURRE EVOLU-! TUMEUR ~ } METASTASE | ETAT CGENERPAL | SIGNE !
1 1 I TION | EPIGASTRIGUE | CLINIGUE i - I STENGSE R
T T T - t -t , [ = 1 !

27. : . { 39 ans 2 mois ; C oo f C Bon -
lllllll Lllla.ll..l.l’ll.l-|||l-l.II..I-II-I*IIIIIIIIIII—!llll'lc‘III-.—II.III.IIII!I!TI'-IIIIIIIW:I-Illvl-llnlll—
28, i e { 5C ans [ 1l an ? I O em, 1 S 1 Mauvais _ + _
IIIIIII A-——==—= Bt S B I TTTTTT T T T T T T T
29, i 7. .M 7C ans . |“ 6 mois  Palpable { Hépatique “l Mauvais I + _
lllllll Siniaiehainiainis Sabeie it St fvninind advindehaialiads fntafodinindnint aletatubalanly Saafadeiedetad'
3G.,. ! H, { 64 ans ) 7 nois { 18 e, | Ixoisier |~ Ives mauvaig + :
lllllll L.l.Ial-|I||Illlﬁlllllullllﬁ"lllllllllllmllllllllllnlmwcmlmcmmc%mTllll‘I!+|ll!l'l~
31, " o, ! 75 ans “ 9 mois m G cm, “ G M Ron " - “
— _ S SN SR ,
T wM. | ..“ N .“. 66 ans 1“ 3 semaines _ 0 e, .ﬁ Y] “ Gauvais " 4+ “
||||||||| g Sniadedadnieink Safeia el SRRt el teiabuiils Bkl it el Bl bl e Rl
33, ! 2R 1 SC ans { 8 mois j Palpable i o] I Bon : - :
llllllll e b et el T e e petheniuiniiniunl Sl dondadienlidie |
34, _T &, “ 45 ans “ 7 wois I C e, “l C .“. Tres wmcdmpm_ “-r |
llllllll e e aals ety o S A H et S e |
35, t =, | 45 ens f Lan? | C ca, I ¢ ( Bon : -~ :
.......... A i ieiain it Al daiainiel sheiefeinieiek Scininiinie Risintdaiutedl
36, { H. { 66 ans | 6 mois 1 G enm, { G | Hauvais [ o i
llllllll e e e e e e o - Ut e N eati et el |
37. J Ha I 53 ans | 1Tan? I 6 ca, ! C | Trés mauvais] - [
b =~ e e ity m————— Fmmm - = —————— +
b 38. ! =, I 56 ans I 6 =mois { i6 cm, | Soug~cutanée | Mauvais } - I
, ! _ e b e
39, “I 7, “ 40 ans “ 2 ans 2? " G em, “ s} “ Mauvais " N “
l | | ! I ! t {
! . & + S maee RS f ==

.I.G'.I\‘..I.

" .

e e e ey Sy
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TARLEAY n°4, SEXE ~ AGE DUREE EVCLUTICN-CLINISUE : 8&[."

i N° t SET I AcE IDUREE ZVOLU~ | TUMEUR | VETASTASE 1 ETAT . | sioNE |
i 1 l JTICN { ERIGASTRICUE | CLINIQUE - | GENZRAL | STENCSE l
) : ‘
§ 4G ': . : 6C ans : 5 ans 2777 l G cm, ! G | Uauvvais l - [
' T T T === ’:“" """"" ""{“""'"""-“‘;‘"“"‘"""»"‘"*""‘""‘"'""‘4'
1 41 ! H. I 55 ans I I an? ¢ ca, G Mauvaisg ! 4 '
| i ! | ; ! ‘ ' |
N P T N o """""‘“""“""‘““"“"r*— “““““ !
| 42, | . l 30 an8  , 1 an ? [ ¢ e, I C b 7rag mauvais EE I
S S R R PN S AN S :
| 43, Fooom | 43 ans : ien ? : C . [ © | Ben | { - {
________ L L S S SRR S-S
x T : r | , { + l
! bl ! Fa I 5G ans I 3 ans ??  QPalpable I G {  Ueuvais ! - i
l [
———————— Rl B e e Al
45, [ H, l BC ans | 1C ans 277 | C cm, o I Mauvais 1 ++ t
————————
% 46, : H. ; 5C ans : L ans 77 i Palpable | Douglas 1 Mauvais : ++ I
o g —————— r-—----.-—----l—--,- ~~~~~ ] Sous~cutange _:_________'_______{ _______ -
1 L7, ( E. I 7¢ ans 1 ¢ mois [ Palpable J Touglas Mauvais | - I
1 : I [ 1 [ ] ' Cerviecales } | i
- [~ T-—-———- i A - et Hnladv d e ——— .
{ 483, [ . 1 58 ans { 2 mols : ¢ e, l G 1 : Trés mauvails - [
! I [ z f l
_________ i v _ acow e e e Gmte et oo ey A mem e e e — et G e — v Gy —J —wn  mp EAE w—n e e —t -t e Mmw e " . S e Gt et e
| { T [ 'f : f‘ B !
{ 49, ] H. i 7C ans | LI mois | ¢ cn. C i Ben | - l
l
SRR, S, S S | —f = m - i e - R L
i ! ! 1 , Nt | | 1
! 56. i ¥, ! 7¢ ans | 7 mois | Telpable | Hépatique | Hauvaig ! - |
] | | ] 1 1 L [ y
iésendes : H, = Hormme ., F, = Feame . _
: 4-- = Vonissenment incoercible (: ous les jourg plusieurs fois par jour )
4+ = Vomissement plusiccrs Zois non pa tous les jours,
- = Pas de Vomissement.
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EPIDEMIOCLOGIE

1. ERIDEMICLGGIE DESCRIPTIVE, ¢

1.1, L'8ge: Le cancer de 1l'estomac en pratique est plus fréquent chez
les sujets Bgés, Le risque carcinogéne croit de facon linfaire avec 1'&ge,
I1 est multiplié par 10 en passant de 45 3 65 ans et s'accroit au delz pour
atteindre uné incidence voisine de 2CGC pour 1C0 cos a paftir de 7C ans chez

1'homme en France ('8) Mais le potentiel de malignité de la tumeux semble
plus grand chez le sujet jeune (172)

D'aprés notre travail 72 7. des malades ont au moins 45 ans, 2C ¥ ont
entre 35-45 ans , 8% ont entre 25 & 35 ans, D'aprés les précédents. travaux

effectués eu }Mali on a obsexrvé que 68,7 % des malades ont au moins 45 ans

( 45,554)

1,2, Le sexe: Le cancer gastrique est plus fréquent chez 1'horme que
chez la femme, Le sexe ratio (1,5 & 2 H/F ) est stable selon les différents
pays mais variable selon 1'3ge (.70).

A Dakar en 1977 d'aprés POKOSSI (144) 1l'homme est atteint 3 fois plus

souvent que la fame,

Au Mali sur 120 cas de cancersdiagnostiqueg 84 étaient des hommes
(7¢7) et 36 fames (307%) ( 45 ; 82 ) , Notre travail confimme ges résultats

car on 66 % d'homae pour 34 % de ferme ,

1.3. Les Facteuxs héréditaires : La fréquence du groupe A est plus élevée
que celle des autres, Ce caractére est vérifié surtout pour la localisation
antraie du cancexr (é)‘ . Dlaprés WAC CONNELL ( 99y 71 études effectuées dens
le monde entier, 55 montrent une prédominance nette de sujets du groune A,
Cette prédominance du groupe A a &té également vérifi:ée au Mali (45, 84 )'

ZEITOUN et COollaborateurs {i¢y) ont apporté un cas familial: cancer gastrique

chez 3 fréres,

.B.ﬁ/.‘.‘.
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1,4, Le_statut socio-~économique : Le risque de cancer gastrique poux

o e eamy Wy cm w eem

les classes sociales les plus pauvres est plus élevé que pouxr les classes les

plus riches,

Au Mali presque tous les nalades peoviennent d'un milieu défavorisé( 45)

Selon WYNDER et Collaborateurs (195), les variations de fréquence du cancer

en fonction des conditions socio-dconomiques sont secondalres A des facteurs -

diététiques,

1,5. Lesg yariations ggographiques

1‘.5.1'.' A 1'6chelle internationale :

ont . '
Leg pays & haut risque 7 Jl'apon, Chili, Les pays & bas rigque : Australie

et Nouvelle-Zélande (1)

En Afrique :

Au Congo Brazza le cancer gastrique représente 1,7 % de cas chez 1'homme

et 0,5% de cas chez les femmes {150 )

En Cuganda @76) : 1l'indice de cancer gastyique est de 5,5/1C0,000 par

an chez l'homme, 2,5%/100,000/ an  chez la fewme,

Au Cameroun LESSCMPA et Collaboratoires G37) n'ont opéré que 2 cancers

gastriquas contre 23% autres canders en 1968.

Au Kenya KISA et DURKITIT (83 ) ont opéri 52 cancers en 9 ans soit
16% des cancers opérés,

A Dakar : Le cancer de l'estomac n'est responsable que de 3,63 % des

cancers de l'horme 1,4% des cancers de la femme ¢50 )

Au Mali 1'indice du cancer gastrigque est de 22,2/10C,0CC par an chez

1'home , 8,3/100,000/ an chez la femme soit en moyenne 15,3/10C,000/ag{45 ) -

1,5,2, Dans le méme pays il existe des variations régionales,

'o-on/o-ouo J.
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En France : La fréquence du cancer est édlevée dans le Finistdre ¢ &4

REDIR

TEMPLETCN 763 BURKITT et Coll.(24) ont montré ie r8le des sols
volcaniques en étudiant la répartition ethnique du cancexr de 1'estonac dans
plusieuxrs pays d'Afrique,

En Tanzénie, HIZA @73) BDURKITT et Coll.('Z%4) insistent sur la fréquence
du- cancer gastrique damns la région du Kilimadjawo,

Au Méli, las études faiies uniquement & Bamako n'ont gudre montré de

différence significative entre les principales ethnies (45, 84 ).

1.5.3.L'effet de migration sur 1eé populations :

Les migrants conservent en général les riQQues de cancexr de lfestémac
' de leur.payx dlorigine en'allant vivre dans leur pays d'accueil, mais aprés
plusieurs générations, le risque évolue en fonction de leur aéaptation au

nilieu, La fréquence du cancer gastrique diminue depuis plusieurs années,

au Japon, eu Europe et au U,S,A, (8 , 78 )

. 2.1, Les lésions pré-cancereuses : Le denominateur commun entre ces
diffdrentes lésions est la gastrite chronique (145)
2,1.,1.L'ulceére chronique

La fréguance de 1'ulcére cancreisé varie selon les auteurs de C & 2C %

(30, 117 ) Le diagnostic entre ulcére cancérisé et cancer ulcérlforne est
gouvent impossible, ( 18C )

2.1,2, La gastvite chrcnlaue atrqghlag. : est de loin la plus,fréquent

157) et la plus importante, Sur 125 gastrites atrophiques diagnostiquées 5 &
12 ans au paravant, USLAND (181)a fait le diagnostic de cancer chez 18

patients soit trois fois plus que dans une population normale,

2.1.3, La maladie de Diermex

Sur 1,6C0 Dierniens Pettavel ( 142} a retrouvé 75 cancers

(5% des cas )

2.1.4, Lo _maladie de uﬁnétrler ‘ : LN

2.1.5. La polypose gagtrique

2.1.6, Gancérlsation de 1a hernie hiatale rare(139 )

'll.'.ﬂ‘&/...eo



3., Les facteuirs de—carcinogenése :
3.1, Le régime alipentaire :

Il gemble cue le mode de trﬁitement ou da préparation de'ceriains
aliments {salage ou fumage de poissors, de viandes da Eoeuf, conservation
des lézumes et stockage cuisson) favorise le cancer gastrique ( 9 ) mais
les'v%EF%%93F ]

pér contre; le froid, les agrumes et fruits frais et les légumes

protégeralent conire le cancer gastrique ( 9 )
3.2, Lesg Nitroszminas :
L'effet carcinogéne des nitrogenines a été confixsd par divers auteurs.
B \

augsi bien chez 1l'animel (3) que chez 1'homme (189) .

Dlaprés DACU (45 5 , le Mali é&tant 1l'un des plus gros producteurs de .

r

poisson d'Afrique, on est tenté de faire jouer un grand rSle 2 la consEmmation -

de poigson séché, salé ou fumé, car ces méthodes favorisent la production des -

|

. nitrosanines,

Il pense également que 1'aflatoxine de 1l'arachide aussi bien que la
potasse du'";Bt" ( farine de ﬁil) favoriseraient probablement des 1lésions

précancéreuses de 1'estomac,

3.4,Les repas chauds :

Pour notre part, nous pensong qu'il faut insister sur le réle ;des
aliments chauds, En effet ies repég sont consomés dautant plus chauds que
la femille et pauvre ( 10 & 20 persomnes autour du plat commun qui vient
irmédiatement de la marmité et c'est au plus rapide de mahger la plus grande
quantité, Au Japoﬁ on a déja mis lvacdent sur le rﬁlé carcinogéne des boissons

chauds,

a.o/os-,-
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4, Application de-l’Epidémioldgie 4 la Prévention et & 1la Détection'

du Cancexr gastridque,

4,1, Rrédvention,
Une prévention efficace du cancer gastrique implique la oonmaissance précis
des facteurs carcinogénes et cocarcinognes et laur excluston du régime ali-

mentaire pour toute la population dés la premitre enfance,

Les masures préventives doivent tendre & reduire la présence du
nitrate dans les aliments & améiiorer les conditions de stockage esu froid et
sur la géndralisation de la réfrigération, enrichir les aliments de vitamine

C ( agrumes ) . Les aliments chaude doivent 8tre refroidis avant leur consormati

4.2, Détection,
La détection doit &tre opérée & un stade précoce pour permettie une thé-

rapeutique efficace :

Les détections de masse chez les sujets agymptomatiques sont appliquée
au Japon, Les néthodes de détection doivent &tre appliquées'ici & Bamako aux
‘sujets a haut risque ( gastrites chroniques surtout si la muqueuse est'atrophi-

Que, polype, maladie, Ménétrier, ulcdve chronique méme cicatrisé),

. Cette méthode de détection et de surveillance repose gur la seule gastrog-

copie couplde 2 la biopsie & wépéter i intervalles réguliers,

Tout uleére chronique qui ne regresse pas rapidement sous trailtement
médical doit 8tre opd®s, Il faut faire l'exer2se systématique, des polypes

gastriques,de la maladie de Ménetrier, traiter les biermeriens, .

0..'./"0..
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SYHUPTCOCMATOLOGIE

Les sympt&nes initiaux scnt souvent vagues et il peut &tre difficile de

fixer leur date de début, Ce1a>explique la fréquence d'une double négligence :

- dé la pazt d; nalade qui tarde & consultex péur des troubles qui lui
paraissent mineures,

- de la part du médecin qui risque de s'en tenir 3 une presctiptioﬁ symptéua~
tique sans densander les examens nécegsaires,

I1 n'est pds donc &tonnant que 2G & 30 % des malades sont jugés Inopéra-

; iches
bles au stade ot le diagnostic est fait ( 60} (94') dans les pays rxicoes,

D'apvcs les travaux récents au Mali en 1977 50 % des malades p'étaient

' pas opérables { 45 ), actuellement nous opérons 60 % des malades,

tous
Parmm/nos malades 32 % portés de métastase hépatique cllnlque per-opéra-

toire, 6G % présentaient une cachexie néoplagique,Cé qui prouve le ra?ard«de
diagnostic, ' ‘

consultati t_surtout

1. La Symptomatolosie qui motive la premilr
domipnée per leg douleurs épigastrigues,

Sur quatre malades atteints de cancer de 1'estomac, trois se pliagnnnt'
d'épigastralgies en France 75 % ( 14) au Nigeria 97,6% ( 52 ), au Sénégal

62,5 % ( 144 ) et au Mali 68 % (45 ) ( 84).

- le plus souvent 1es douleurs sont peu typiques et d'aprarlt on récente !
géne gastrigque en douleurs vraies post-prandlales mal calmfes par 1’a11menta~

tion, réwullgres ou non, 1ais sans caracteére périodique net,

~ D'autres fois la symptomgtologle est de type dyspepthue avec un sunple

inconfort post~prand al mais le seul fait que cette symntomatologle soit d'agpav

rition récente doit attirer l'attent | 1
. )

-

- Un syndrome ulcéreux typique avec des épigastralgies post-prandiales: '
rythmées et péricdiques peut accompagner 1'évolution de certaing cancers ulcéri-

formes, ‘ . '\

n'o-oo/o-c-'
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- En.caé de cancer superficiel de 1'estomac,‘1a symptomatﬁlogie doulou-
reuse est assez particuligre, Les dou-ieurs épj.gastriques sont révélatrices de
1'affection dans 90 % des cas et sont congtantes au nmoment de l'intervention
( 119, Une fois BU.!; deux, il s'agit d'un syndrome ulcéreux typique , souvent
amétlorée transitoirement par le traitement médical, Dans les autves cas, il
sfagit d'épigastralgiés plus atypiques persistant en géndral malpgré le trei-
tement, La longueur de 1'évoliution est. aussi B8 particuliére: sur 41 maladex;
opérds pour un cancer superficiel 23 scuffraient depuis plus d'uﬁ an doﬁ.t
7 depuis plus de 10 ans(.}?l; % de nos malades souffraient depuis plus d'un an,
On‘peut’ penser que‘ la plupart de ces malades présentaient un uléére/céllej&cidai-

rement dégénéré, Une intervention précoce aurait pu &viter cette dégérécence

2. L_' amaigrissement est un gj_map_gagenfgégugﬁg :

Dlaprds les travaux de CRUﬁB .et Collaborateurs (37) 77 % des 123 maladeg
évéiéﬁt un amaigrissement et dans 45 % de cas éet amaigrissement dtait supé-
rieur 3 10Kg, ( 42) .

En France la fréquence de 1'amaigrissement est &valué a 77 % (14,60)

Au Nigeria & 82,5 % ( 52) au Sénégal 2 43,7%4 ( 144 . Au Mali en

1977 2 44 % ( 45), en 1986 2 96 % ( 84 )

3. Les hémozragieg digegtives s!extériorigent rarement gous_forme dlune

hématémése et/ou _d'un meloena, Au Mali en 1979, 6,6 7 des hémorragies diges- A
(179)

tives &taient dues au cancer gastrique, Beaucoup plus souvent il s'agit d'un
saignement occulte, responsable d'une anénie microcytaife. Cette anémie peut

8tre la seule manifestation de la maladie et peut m@me précéder la perte de

poids,

4. Les zogl_igs@_e_rxgs_n_e_ sont_pas_un signe _I_x_abituel__d_ cancer

sauf en cas.de sténose pylorique due & un cancer antral envahissant le pylore,
La esténose est le plus souvent un accident tardif dans 1'&volution du ca‘ﬁcer
mais elle peut le révéler ( 14 ) On trouve cette sténose du pylore excep~

tionnellement en France (14) au Sénégal elle représente 40 % des cas (1% )
CHABAL 28% (238) au Mali 27 % deg cas d'apras les précédentaes études( 43 )
- o s
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quant 2 nous pn trcuve 52 % de sténoses, Ce retard de diagnostic pfest

nullement du awmMédecirs car ceux-ci nous confient 7C 7% de malades dés la

premidte consultation,

5. Une dysphagie et des régurgitations peuvent apparaltze ep cas de

cancer cardio~tubérositaire qui est hahituellement a'point de départ gastricue

et A extemsion ocesophagienne hasse, . Elle est rare en France ( 14 ), Elie .

‘représente au Nigéria 7 7 des cancers gastriques ( 52 ) ‘au Sénégal 3,4 % ( 144)

au Mali 12 %2 ( 45 ) , Dans notre travail elle représente 4 7 dés malades,la
tumeur 8pigastrique est retrouvée tardivement, elle ast exceptionmelle demns
les pays europdens ( 14 ) , CHABAL trouve 2 Dakar 7 % et POKCSSI 34 % (Dakax),

ELIBUTE 42 % au Nigéria (52 ) DAOU 21 % et dans notre txavail on trouve 46%,

- T e e B ece

6. Dlautres symptOmaes sont plus_rarement rencontyés
Une fievre en géndral peu &levée xceptionnellement isolég.
~ Des thwombophlebites migratrices et récidivanteépeyven%tre le premiex )
signe , |

La phlébite des veines guperficielles de la paroi tﬁoracique eét moing -
excéptionnelle (11 |

~ Deg cedémes des membres inférieurs en rapport avac une hypoprotéinenie

due 2 une exudatiocn protéique et 3 une carence d'apport,

~ Ilacanthosis-Nigricans est exceptionnel (163 )

~ Beurcpathie périphériqua

- Dep hémorragies et perforations révéiatr{ces gont rares i

~Leg mitastases peuvent révéler le cancer gastrique : au niveaquu
foie, de ganglion sgusclaviculaire gauche &e Troigier, mitastases ovariennes
(tumeurs Krlkenberg), ascite; Loxrs de 1'intervention on a trouvé un canéer da
1'estomac avec métastase ovgrienne de typé Krﬁkenbérg,p‘aprés BONFIS et%Co&l.

Sur 50 galades ayant des gignes cliniques de métastases hépatiqupSK\

14 avaient un cancer de l'estomac ( 197) , >\

.I‘."/.'.O‘l‘
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_ 7._Le cancer, du moignon Zegtzigue : DEBRAY en 1955 le définit par 3
critdres - chronologiélue {délai *n.nmumS an ) histologigue (examan de toute
la pi2ce d'exérdse ) topographique ( sidge & distance de la bouche d!anastcmose)
I1 n'a pas de ‘signes cliniques particuliexs ( §8 ) , Devant m&ie une symptlna-
toiogie discréte apparuefg ﬁggeurs ennéesg de ;ZLatence il faut considérer
jusqu'a preuve '&e contraire qu'il s'agit d'une tunleﬁr naligne et non d'une
naladie de''l'astomac 6péré " ( 33) sgon incidence varie entre Cu,4 a 1,1 %
(137) (138 ) , Le diaghostic repose sur la notion dfintervalle ~ likre et sur
1lexamen endogccpique avec biopsies multiples au veisinage de 1'anastomose

- m—

(124, 58, 133, 158, 50 )
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Ilﬁ&gﬁi_ilﬁ

Le. gastroscopie ( 113) conatitue un premier temps de 1% exemen anatcrmc-

pathologique. C'est ilétude des b10pszea qu'elle permet qui sera décisive.

Les cancers euperficlels eont dépistés plus précocement, grﬁca ala flbros-

. copie; de m&ma qu est plus vite identzflée le mallgnité &ventuellement assocife
.aux ulceéres gastriques, la gastrite atrophique , Elle est utilisée au Japcn pou:

1la détection de nasse, Les &tudes endoscopiques avec biopades répétéas ont about:

2 une sanction thérapeutique gatisfaisamte { 61 )

Leg cancexs dvoluls ;: Sont obsexvés avec la grande fréquence sous forme

de : -

- végététion irrégulidre rev@8tue par une muqueﬁse dépolie, fragila et
hémprragfque
- ulcération vaste a fond sanieux, a bord surélevé, Ourlé

. = défomation.- rigiqe, figée, éventuellement revétue par des gros plls

irrdguliers .

- Ou agsociation a'des-degréa_divers ces ;rois aspects,-la fofﬁg ulcéro-_
végétante étant la plus corpiune, 90 % de nos malaééS‘présentaieht une'gorme >7‘
ulcéro-végé;ante.' | | | | -

- Mais la gastz oscopie eét surtout trés utile pourrdétérﬁinerﬁlé”tyﬁe Héé; :
tologique aprcs Dlopsies. Encore faut—il qua les prélévemeats Boient b1en 0*161*
tés et nombreux. “—_ o o | | | “

Les 1imites de 1a gastroecopie sont :

- Un volumineux ulcare bénln avec une forte réactlon inflammatoire cu1 risque
de paraitre suspect
= Les carclncmes infiltrants qui nloffrant pas tou;ours un. aspact dvident "

- Un cancer végétant qui est susceptible de conserver un aspect benin en paz~

ticulier dans le cag des tumeurs 2 cellules fusiformes en voie da débéne&eu

...II./CDOB
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- Les gros remaniements inflamatoires des enastomoses gastro~jejunales

qui sont d'interprétation difficile,

~ Une hépatcsartome qui n'offre qu'inconstamment 1'aspect évocateur dtul-
céfaticna multiples bordées par un bourrelet encéphalo¥des d'hypertrophie

caricaturale des plis non attirés par les ulcérations,

- Les prélévenents guperficiels qui risquent de ne porter que sux les zonesg
4 ' inflammatoires cu nécrosées, sans cellules néoplagiques identifiables, ou de
mdconnaftre une infiltration sous-muqueuse, Parmi nos 50 malades seul 3 cas

n'avaient pas une fibroscopie et une biopsie en faveur d'une 1lésion bénigne, °

Regle absolue : ne considérer cormie valables que les prélévements

"pogitif'" et ne pas tirer arguement de prélévement "migatif’,

Indication :Devant un cancer gastrique radiologiquement certain; la
fibroscopie est un gaste utile pour la biopsie mais non indispensable, s'il
comporte des risques, des difficultés ou das incovénients,

Par contre l'indication en devient impérieusc lorsque la sérmfSiologie
fonctionnelle est prdcise et la radiologie nwuette cu sujétte a discussion,

Une survelllance gastroscopique comportant des biopsies systématiques de
la bouche d'anastomose constitue le meilleur moyen de dépister une récidive

eprés gastrectomie pour cancer,

Au Mali et plusg précisement & Bamako nous dispoeoné de deux fibr69c0pgg
et par conséquent nous pensons que la priorits des examens paracliniques pour
le diagnostic doit étte donnée & la fibroscopie avec biopsie dirigéé gi les
examens sont positifa-il n'est pas indispemsable de faire la radiologié, nais
cellé—ci gert & completer les insuffisances de la fibroscopie surtout en cas

de sténose compléte,

GCancers guperxficielsg :
Seul 1'examen de la pilce d'exer2se permet d'éteblir que le cancer est

superficiel 1linité 2 13 muqueuse et 3 la sous—mhqueuse.

L'endoscopiste ne saurait préjuger de l'extansion en profﬁndeur et .
porter le diagnostic de cancer superficiel,

hereilunen

{
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Au mieux peut~-il espérer avolr idemfié le cancer & ce stade lorsque
1ltaspect correspond, & l'un de ceux décrits dég 1936 par GUIMANY R A et
BERTRA.ND_( 63 ) étude reprise sur une vaste échelle par l'écblé japcnaise &
partix de 196G,

Nous nlavons eu aucun casg,

....../‘.lﬂ



98, -

Dlaprds BERNADES (15), elle occupe une grande place dans le diagnostic
du cancer de llsstomac, elle montre une lésion gastrique dans plug de 95 7 des
cas,

Mais actuellement & Bamako comme dans beaucoup de pays, cette radiologie
a perdu beaucoup d'intér8t depuis l'avinement de la fibroscople; clest ainsi que
seule 9 de nos malades ont eu un trausit gastro-duodenal, Dans tous les cas cet

' dans les cas ol
exanen a 40 &tre suivi de fibroscopie sauf / 1la fibroscopie a précédé le
Transit Gastro-Duodenal , dans ce cas la fibroscopie a trouvé une sténose
compléte 1le T G D a permis de mieux étudier cette sténoge .
Le cancezx gastrique ge présente radiologiquement sous trois formes :
- La forme ulcérée qui est de loin la plus fréquente : 2/3 des cas ( 114)

~ Lz forma infiltrante : nous n'avons trouvé qu'un cas sur 50

~ La forme végdtante la plus rarej Nous n'svons trouvé qulun cas sur 5C

1, 1a forne ulcéréé

Le cancex ulcéro-végétant de di%ggystic &vident

II peut s'agir d'une niche en plateau ou d'une niche de cemman, encastrée,

Le cancer superficiel de la pugueuse
"La meilleure;g'techﬁique'pour la mettre en éﬁidence gemble 8tre celle de
la couche mince vraie comme 1l'ont préconisée les auteurs allaemends ocu le
double contraste, Il faut noter que le cancer superficiel de 1'estomac est la
seule lésion de la nuqueuse du tube digestif pour laguelle il n'y a pag de

correspondarnce abgolue entre l'image radiologique et la vue macroscopique ( 15)

2. Lg forme infittrante
11 s'agit essentiellement de la linite plastique : cl'eat un rétrécigsement

de la lumlére du segment atteint transformant 1'estomac en un tube rigide plus

our moins dtendu,
3. La forme végétante :

1 . . .
C'est une forme rare qui se traduit radiologiquement: par ume lacune,

Le_cancey du moigmon gastrique est de diagnostic radiologique diffilcile,

".‘./.D.



29.-

ANATZOKMC-RBAIHCLOGIE:

Les études anatomopathologiques ont abouti 3 la " gonfirmation sciaen~
tifique de la découverte des continents inconnus', Elles sont fondamentales,
aurctisent une prévision de survie avec une certaine fiabilité, parmettent une

orientation étayée des indications thérapeutiques ( 88)

1, Les caxcinomes primififs :
Ils peuvent sidger dams 6C % au niveau de 1'antre, dans 20 % sur la
petite courbure verticale et dans 2C 7% au niveau des autres parties de 1l'estomac

(14) 92 % de nos cag sidgeaient sur la petite courbure au niveau de l'antre,

1.1, Les formes typiques : Adénocarcincmes faits de tubes &twoits ou de lobule
- pleins se¢ creusant de cavités, Parfoisg ce sont des travées plus ou moing courtes
ou rubannées, - T

Les celliules sont cubiques ou cylindro-cubiques basgcphiles, claires cu
spimeuses.‘ Les #&nclusions mucipares sont fxéquantes le stroma est abondant
rariable souvens infl@natoixe.

1.2, Les _f_o;gngs__d;gr_gig_ugs_: elles sont :Eéités de cellulas igolées ou plages
sans tendance au groupement glandulaire, Les cellules sont souvent muco-sécré-
tantes contenant une grosse facuole de mucus qui rejette le noyau en périphérie
(aspect en bague & chaton ).»Quand las cellules sont dépourvues le mucogecrétion

il peut @tre difficile de les distinguer des déléments d'un lymphosamcome,

— Ge® A wed Bma e

1.3. Leg formes métoplasiques : Lieberkulienne, brunneriems, et épidernofdes
sont rares. Nous avons un cancer épidermo¥de , |

1.4, La linite plastique ; Il s'agit d'une prolifération atypique mélée des
€léments inflammatoires ( polynueldaires et plasmocytes) dang un stroma scléreux
tres abondant. La muqueuse peut &tre détruite par des &ldments tumoraux en

totalité ou uniquement dans sa partie profonde, 2 malades (4 %) présentaient

une linite gastriqﬁe .

.....-/...l.



1¢e, -
1.5, Cancexr_co; ;_o_‘;;'d_g en galette : La parci geastrique ésj&g épaissie
(1c a 20 ), Il s'agit de vastes ulcérations de mucus dans leguel on txouve

quelques cellules tumorales isoléas ou groupées en courtas travées, an pdriphe~

rie des aspects différenciés Liberktthniens, Nous avong 2 caag,

2°, Les Sarcomes

/

Les Sawcomes dérivés de tissug conjonctif spécialisés ou ﬁon :
Ce sont : Leimyogarcomes - Tibrosarcomes~ rarement Schweannomes malins
Macroscopiquement .l'aspect est identique & celui des tumeurs conjonctives
bénignes mais plug volumiheux, nodulaires et hypervascularigie , adhérant aux
organes voising, avec un aspect hdmorragique et nécrotique.

Histologiquement la malignité est basgée sur l'sbondance des mitoses,

1'existence de lacunes vasculaires, 1'envahissement regional et les métastases,

3° Les Sarcomes hématogines : Saent des localisations apparament primi-

tives oﬁ corrgspondent 2 la localisation gastrique d'affection hdmatologiques
diffuses; Ce gont les'leucemies, le Waldenstroin, le Hodghkin at surtout les
lymphomes non Hodgkiniens ( pérticuliérement en Afrique le Buzkitt ).

Ces diff&rentes malédies sont surtout a traiter médicalement et notamﬁeni
les lymphomes non Hodghktiens qui ont un meilleur pronogtic aprég une polychi-

miothérapie antimitotique,

4° Epsai de classification 3 visée propostique

Qlagsiﬁication THH:

T: Etat de la tumeur N : état des ganglions;m : matastage

Ti: Tumeur intramuqueuse
B2: In~-filtration de la musculeuse

Infiltwation de la sereuse das organes avoisinants

3
el et yal
g

T4: Tomeur &tendue infiltrante et surtout linite plastique
1C: Absence de ganglions envahisg

Nl : Znvahissement des genglions de la zone de drainage

PN NN N

N2 : Envahissement d'autres aires genglionnaires,

..O"/l'..



1ct, -

,\. N .
MY: Absgence de s¥tastage

(
M (
{

Ml: Exigtence de wétagtase, ' -
~ B'aprdg la classification T N ¥ , nous avons

T. (G ‘73); Ty ¢ 2/5¢C (&%) , T,26 cas pux 5C soit " 52 % 4 Ty 2 cas gur

1 "sc scits%,Abstentions 52 sux 5¢ soit 407,
M- 22 cas suxr 30 opérds ( 73 %)

g M+ 16 cas sur 30 opérés {53 %)
FUBMMAXI et Coblaborateurs en 1972 sur 241 gastrectomisés ont prélevé

8693 ganglions et 25,5 % de ces ga.nglioné étaient envahis ,

Voici les formes histologiques que nous avons rencontrdas
- Adenocarcimnome typlque 22 ( 57 %)

- Addnocarcinome atypique : 4 (12 %)

Adénocarcincme peu différencis : 3 (9 %)

- Linite.plastique : 1 (3 %)

Adenocarcinome colloTde 2 (67)

- Les formaes mdtaplasique 1 ( 3 %)

lLes parcomes 0 %

Signalons cue 17 malades n'ont pas eu de résultats anatomcpathologiques

(12 Abstentions, 2 v8suliats perdus, 3 résultats ininterprétables),

En 193C & Baemako KONATE (BA) a ddterminé les formes higtclogicues
: suivantes : '
~Carcinome glandulaire 56 %
e ' ~Carcinonme atypigue 32 7%

-8arcome C %

7
7
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TRAITEMENE, CHIRURGICAL,

1. Le Matdriel Opératoire
Nous opérons dang une salle 2 éclairage trés médiocre,
Nous utilisons 4 champs carrés de un métre de ¢8td dont ume sert pour
la table des instuments,

Notre boit e .de gastrectomie comprend :

~ Une paire de ciseaux de Mayo courbe de longueux noyanne

- Une pinca & disséquer avec grifife de longueur moyenne at une autre
sang griffe

- 4 pinceg hémostatiques de Xelly

~ 2 pinces hémostatiques de Rangoléa,
~ 1 bigtouri électrique,

- 1 &carteur de Gosset de taille moyenne.

Nous ne disposons ni de champs dé bordure, ni de champ abdominaux ni
d'agsigtant muet, ni d'une table avec billot, ni de valve de Rochard, ni d'As-

pilrateur,

-2, Iraitement chirurgical 2 vise curative

le taux de résécabilité oscillent entre 40 & 50 7 dans les trois récentes
décemies est en progression ( 88 )

Comme 1'6crit MATAFGSSE (101) " le but & atteindre est dang toute la
mepore du possible, l'extirpation de la tumeur et des relais lymphatiques tri-
butairea; On peut y parvenir par une exérése de tout ou d'ume partie de la paroil
gastrique, assortie les curages ganglionnaires pouvant comporter par nécesgité
anatcmique l'é€largissement du sacrifice consenti & certaiﬁs organes ou segnents

d'organes paragagtriques,

7

2,1, Gagtrectomie polédye infdrieure : G PI

Dens le cas ol nous voulons pratiquer une intervention 2 visée curative,
on pratique une omentectomie plus ou moins totale, une ligature de la gastxo- -
epiploZque gauche, une ligature de la gastro-epiplofdé droite & gon origine, .
de'"l'artere pylorique' (artdre gastrique droite ) a son origine, de "llortére

coronaireAstomachique" (artére gastricue gauche) A son ordgine,

—_— . o °"-/oan
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Aprds cela nous gectionnons le duodamm 2 environ 3 em du pylore 3 la

hauteur du croisement duodsmm evec 1'artere pancréatico~duodemale,

Puis noué sectiommons 1'estomac gelon un trait horizomtal partant de la
petite courbure 2 environ 2 cm, du ca?dia; cette section ést précgddie par una
hémostase des vaisseaux Sous muqueux au Caﬁgut {double zéxo Pu triple zéro );

Aprés cela nous refermons partiellenent le moignon gastriqua, Puis on
procéde a un décpllement retro-duodeno-pancréatique tras poueaé; Ce geste nous
a toﬁjours pemmis d'effectuef une anagtoﬁose gastro-ducdenale par des points ex-

" tra-muqueunx,

' Nous terminons 1'intervention eh mattent la bout de la sonde gastrique
dang le duodénum et en effectuant un drainage sans hépatique paf ue lame de

Delbet,

La fermeture pariédtale se fait plan paer plan au Catgut, £11 non resolvable,

N.B.: Au déﬁut de notre expérience nous faispns la sutura digestive au lin
par des points extramuqueux gimples, Pour cela nous utilisions 10 & 15 bobines
de £il, Devant le manque de fil nous avons adopter rapldaaent les anastomoges
par. des surjets; ainsi au lieu deilo 2 15 bobineg,nous n'utilisons pour chaque
nalade que 2 23 bobines,

I1 faut signaler que ndus n'avons pas d'aiguilles rondes, nous ne disposons

que des aiguiilas triengulaires qui déchirent trés socuvent le duodenunm,

La G;P.I. n'est applicable qu'aux cancers distaux, Elle ne laigse en place cue
le 1/3 ou mieux le 1/5 supérieur de 1'estomac, Elle est accompagnéa par les

curages geanglionnaires comme nous l'avons décrit dans la technique,

!
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AUTEURS 1 NCR "G P I | POURCENTAGE } -

T g c P L =
1 NCUS { 5 ( sur 5¢) § 10 % |
f { ! !
1 i _ i {
§ CHARAL f 9 ( sur 38) : 23 % {
! T i :
{  VIARD § 59 ( sur 235 ) ° 1 253

Neus avon s xéalisé cette intervention chez 5 nalades sur 50 (LO7%) Elle
8 est toujours teminde par une snagtomose gastrcuuodenale typelPEBE(ou
BILRCTH I). Mais elle peut ge temminer par une anagtomose gagtro=-jujunale

type FINSTERER (BILROHT II) ou type POLFA)

Noug avons toujours réalisé les amastomoses type PEAN car ce type de
nontage est le plus physiologique, Lesiahastomoseé‘type FINSTERER et PCLYA
favorisent beaucoup le dumping syndrome qui est txés iﬁvalidant quand le
nalade ne sult pas de régime, Ce qui axplique que cette intervention gst trds
mal supportde .dané nos\pays od le malade ne peut pas suivre le régime‘de

gastrectomie pour des raigons soclo-écononiques,

Mais nous savons que ces intervantions type PEAN peuvent 8tws parfois
difficiles guand on a ﬁratiqué une résection gastrique étandue., Wous avons
toujouré du palliar & cette difficulté grBce 2 un décollement retro-duodeno-
pancréatique: compte tenu de mauvais état général, dg ia difficulté de néa~
nimation post-cpératoire nougs nlavons jemais pratiqﬁé-de gagtrectomie totale,
encore noing de gagtrectomie totale largie. La gastrectomie totale entrafne
en moyenne une mortalité de 20 ¥ essentiellement par Fistule cesophagienne
(66), '

La gastrectomie polaire inférileur 3 visée carcinologique & ét8 rdaligée
chez 59 malades sur 235 (257 des cas ) par VIARD et Collaboratuers en 1981
(32 ) elle a 6t& néalisfe chez 9 malades sur 38 (23% des cas ) par CHATAL

en 1971 2 Dakar ., Donc nous voyons nos malades beaucoup plus tard que ces

auteurs,
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2.2, Le_mastrectonig polairg supériguze
Nous ne llavons jemdis réalisée conipta t:emi de s2 mortalité et de
ga morbidité post~opératoire, VIARD et Collaborateurs ( 32) 1llomt réalisée

gur 33 malades sur 235 ( 14 %)

2.3. La_pastveconie totale :

Comme nousg 'l'avons déja dit nous ne 1'avons jaﬁmie réaliste 3 Bamako,
& cause de sa inortalit&g de ‘82 morbidité, de 1L'4tat gdnéral de nog malades et
guztout du manque de moyen de réanimation, Pour les mémes raisons nous avons
jamais pratiqué de gestractonle totale &largie, VIARD 1'a pratiquie dans 31

cas sur 235 soit 34,31 %, CHABAL ( 28 ) dans 1 sur 38 soit 2,63 %.

\-

3. Intervention chizurgicale palliative ;

Corme le dit MATATOSSE ( 1C)%le but 2 etteindre est la suxvie la moins
in€onfortable possible das patients dont la tumeur gastrique est "dépassée”

chirurgicalement "
Les interventions pratiquée sont .:

3.1, Les gmstzactomies palliatives : G P.

-

Elles sont surtout utilisées pour les cancers polaires inférieurs qui
pemettent de réaliser une gastrectomie polaire Inféricure gems curage lympha-
'f:ique; Compte tenu _@u stade tardif auquel les malades sont vus mous avons
surtout pratiqué les gastrectomies polaires inférieures plliatives chez 15
malades gur 50 soit 3G % . V;ARD ét Cotl, ( 32 ) en 1981 ne lient effectufe

que dans 17 cas sux 235 (7 %)

14

§ P
} wous : 15 (sur 50 ) § 30 % %
. _ H 4
il st L L L S et
v | 17 (sur235) | 7 % f
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Ce sont les gastro4énterogtomies, gagtro-jejunostomies qui pauvent 8tre
transadoocolique ou de préfdrence prémésocolique -loin du meso~colon qui est rapide~

ment envahi par un cancer de 1l'antre,

Nous avona rzéalisé 5 gastreentexogstomies sur 50 ( 10 %) CHERBONNEE cn
1969 a pratiqué 15 gastrwoenterostomies sur 58 (25,5%) ( 31 ) CHABAL 2

Dakar a effectué en 1971 6 gastroemterogtomies sur 38 (156%)

§ . }

$

I _
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HoUs I {sur 5G ) { 10 %
{  CHERBONMNEL ! o |
1 (Dakar 1969) : 15 (sur 58 ) § 25,57
CHATAL I {
! (pakar 1971 ) | 6 (sur 33) { 16 % {
1:=_—.==m1 ml

3.3. Lo gastrostonie : G
Nous considdrons que cfest un pis-aller surtdut en Afrique ol les sondes
de gastrostomies gsont rapidement bouchées par les aliments qu’on injecte,

Nous ne 1llavoms  réalisée qu'une seule foia.

4, L& Laparctomie exploratxice : L E

Nous 1'avons effectude chez 3 malades sur 50 (6.%) . D'apris la thése

o)

de DAOU ( 45 ) en 1977 le Professeur DEMBELE a pratiqué 3 lapazotomies sur
70 (4,28) CHERBOMNVEL a fait 1C laparotomies sur 58 (15,50%) & Dakaxr ( 31 )
en 1969,

POKGSSI (144) a fait 14 % de laparotomie exploratrice en 1977 & Dakar

CHARAL ( 28) l’a'xéalisée 4 fois sur 38 ( 10,52 %) r. en ;971 i Dakar,
VIARD ( 32 ) en 1981 a pratiqué 238 laparotomies exploratrices sur 235

(12 %)en France ,

OO.Q.O/O.IC -
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CHERBONNEL t I 1
i ( Dakar 19§9) | 10 (sur 58) 1 15,5 % )
e e e e S GEPNUUPE: Mgl o
|  POROSSI i ! !
f  ( pDakaw 1977 )1 2 (sur 144 ) { 14 % %
U T R U S
} DEMBELE { ! i
L (Bamako 1977) | (sur 70 ) b 5,7 % !
o L T L A
i CIAI’AL { { {
{ (Dal\ar 197t 1 4 ( suxr 33) t 10,52 % {
: V,TAP\D ' -f ' o }.. {
i (France Dijon)y 28 ( sur 235 ) t 7% i
I ' 1981 l . . t . ) |

5, Abstemtion chirurgicale :
SOUJHIBS ’
Chez 40 % de nos malades nous nous/abstenus de toute intervention
goit A cauge dag mdtastases cliniquenent &vidantes; soit & cause de 1'état
de misére physiologique de certains malades (malades ne pouvant e pas se
tenir assgis )
VIARD ( 32 ) n'a que 5,5 % d'abgtention chirurgicale en 1981 en France

(pijon ) ., CHARAL ( 28 ) 3 maladaes sur 38 en 1971.( 10,52 %) en 1971 a Daker,

En 1977 pour LIMB ( 94 ) eux Etats Unis 20 4 30 % &taiant inopérables

au noment du diagnostic,

Selon GASTARD 20 2 3¢ % des malades &taient jugés inopérables( 60 )
en 1969 ea France, HMalgré llavénement de la fibroscopie au Mali, les malades
nous arrivent tard, ce qui explique ces abstentions 2 4G %. Ajoutons quand "

méme que ncous noug abgtenons plus facilament que les autres auteurs pour les

' cancers atteignant le cardia, Si nous avions opéré les cancers attaignant le

cardia, il ne nous restexait que 36 % d'abstentions, chiffresqui se rapprochent

de Cexrtaincs statistijses coume celles de GASTARD 1969 et LIMB 1977,

.....0./.‘..
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Légendes :

Mbtat,.Gangl,= Métastase gangliomnaire , Hépat, = Hépatique , = H, Explorvat,=ixg

ol O

K3
loratrice, Js,

=jours

S = Coronaire Stomachique ,Py=Pylorique, P=Réritonéale . R.Py=Rétro~-pylorigue, P.C3,= Pré-cave, C= Cvaire

.
.C

=
=

-

Tronc coeliague ,

1!

R,= Rein, P,= Pancréas, P.A.= Pzé-aortique ,Mifsenterique , IG= Para-
Petite Courbure ., Carcinolog,= Carcinologique. G.ED& G.= Gastroépiplo
Gagtrect,= Gastrectomie,

Toue droit
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REANIMATION PRE, PER ET POST-CPERATGIRE

Elle nous pose dférormes problémes @ compte tema  du fait que nous
ne pouvons & -aucun moment faire l'alimentation ( ni entérale ni parentérale )

hypercalorigque, malgré que 6C % de nos malades sont ecachexiques,

Nous n'avons jamaig pu dommer plus de 2 litres de sérum gluccsé isoto-
nique et 50C CC de serum salé 3 0,9% un malade, car las malades doivent acheter
toas les produits de la xéanimation ( serum glucosé, tubulure, sparadrap.)

Cr il n'y a pas au Mali de systime de rembcursement das fré,is de médicaments
pourles malades non fonctionnaires qui meprésentent une laxge majorité, Sachant
qu’u_n Guvrier malien gagne moins de 2C GCO F.M, /mois, il est évident que celui-ci

ne peut pas payer une réanimation de 5 flacons de Bérw_{jé: 1 2COF.M, le flacon

pendant 1¢ jours , soit 60 CCO F.M. . Il nous est m%n.e arrivé pour ces méoes
raisons économiques de ne pevfuser certains malédes qﬁ'avec 1 litre de séxrum
glucosé 8 5 % (ZOO'calories ) plus BCO CC de serun salé 2 0,%%het ceci pendent

queldues jours geulement ,

Nous avons institué un traitement antipaludéen systématique pour tous
nos malades( quinimax )},

| Wous transfuson exceptionnellement nos malades compte tenu du risque
d'hépatite virale plus de 11,2% de domneurs de sang ont un aﬁtigén‘e Australia

positif & Bamako ( 175) et de la difficulté d'obtemir du sang,

ey et e G ey mt oas Com e =
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DE_LYACTE CHIRURGICAL

La polychimiothérapie peut dans certains cas remplacer efficacement
1tacte chirurgical noterment dans le lymphomes non Hodgkiniens,

Mais parfois cette polychicthérapie peut aider a faire fondre temporai=-
rement des métastases hépatiques que le chirt,_trgien a di laisser en place aprés
gastrectomie ( 5 , 110 ), tel fut le cas de notre malade n°3 qui a pu suz-
vivre 1 an et 8 mois { 1 an gr3ce 2 la chirurgie : mais 8 wois supplémentaires
grfce 3 la polychimiothérapie), Certains auteurs : ( 5, 111, 200 ) de
1961 & 1962 avaient 532 noté une emélioration objective ou subjective, et
la stabilisation cu la remontée de la courbe de poids aprés chimiotnérapie

Dans les conditions actuelles on peut espérer lfamélioration des
résultats du traitement chirurgical pour cancer gastrique globalement médiocre:

par l'adjonction a la chixurxgie de certaines thdrapeutiques complémentaires
)

radiothérapie et ou chimiothérapie ( 39 )},Mais malheureusement actuellement

peu d'adénocarcinomes gastviques sont sensibles & la chimio~thérapie disponi-

ble sux le marché ou aux moyens physiques dont les Médecins disposent,

G..'.../..'.'
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. MCRTALITE ET MCRBIDTTE PGST-CPERATOIRE

195 Moxtalicé :

MNous entendons par mortalité post-opératoire tous les malades qui

~

scnt décédés a la suite de fistule digestive ou de toute autre complication
chirurgicale mortellie survenue dans le premler mois postwopératoire. Aingt
nous relevons parmi les 2C malades ayant eu une résection 4 décés post-opéra~
toires soit 20 % de mortalité, CHARAL en 1971 a Dakar a eu 5 décés sur 25
résections soit 20 % de décis (28) ESsoMBA { 53 ) A la m@me date au
Camezoun a eu 2 décds sur 4 rédsections soit 50 %,

AWCATE d'apris CHABAL (28 ) en CSte d'Ivoire é la mémé période a

enregistrd 9 décds sur 24 résections soit 33 %.

l‘ . = - ‘ml .
AUTEURS ! MORTALITE POST- §|  PCURCENTAGE .
i AFRICATNS | OFPERATOIRE NOMBRE( ¢
i : ;
b oue (1981 ) 1 4 (eur2c) : 20 % i
! | L 1t ‘
‘ ———————— —--—--—-—n-—--—-—-v—-— -—-n—:-———n—‘—n-——-T
| CHAPAL . Gom )! 5 ( sur 25) i 20 % i
!————--—-———-—5;———-—-——-« ~~~~~ -—-L-—-—-—o——-o--—-v—w———l
I =ssompA (1971)) 2 ( sur 4 ) " 50 % !
{ ~~~~~~~~~ !—~~“ —————— 11——-.-;.-”-‘-—--‘——'%
[ ANGATE (1971 )1 9 ( sur 24 ) 1 .33 % 1

1 == 4 l JWW:

I1ya quelques.annéea 1'ensemble des au;gqrs dang les, pays développés
trouvaient une mortalité globale toute localisation ccnfondue_et;toute.

technique aonfondue comprise 10 % et 56 % (1o, 22, 29 5 37 , 62, 12,77,
103 127 , 128, 154, 164, 190 )

Dans le cas ol ces auteurs font une gastrectonie'poiaire"infériéure
ils ont une mortalité cpératolre qui oscille entre 5 ot 17 % ( 2%, 3

76, 97 ,183).
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- NS S !
{ PAYS DLVELCPFPES) GPI ! 1
b momer (1973 ) i . !
I G,P.I,simplesy 102 cee H 3,9 % i
: G.P.I,8largieg 50 ces i 14 % H
it tsiuaibath Mol o T T
I wmErg (1975) | 139 cas 1 7,2 % i
(3 Fexiode) ;. _____ ey
{ WHITE (1975 ) | 177 cas { 45 % i
A b e m e m e 1
! LORTAT-JACCB | " !
I (1975 ) H 120 cas | 16 % {
! CASSELL (1976) : 261 cas : 9,5 % !
| S S P ———
§ MATLLET (1977) ! 185 cas 'f 16,2 % {
{' nHSLEEﬁDER-(-].;??).{ "7 7218 cas i 1C,5 % {;
o my ey My P AR St m—m ey WG vy Moy AR SR SN0 e=p S W -i-—»—.—-qﬂ-—-—-—-—--r-
t G.E.R.C.V. (1977] 268 cas [ 0% 1
fm o — - I e R e W 3
{  COSTELLC (1977 ) ? 1 6% 1
e —— o ———— e el Rk
{ TFORSTER (1577 )i 111 cas 1 12,5 % t

Actuellement dens ces pays, le taux de mortalitd globale varle entre
7e 15% (7, 64, 79, 183)
Au Japon 2 1'Institut du cancer ol le dépistage de masse egt bien cocndui:

ia mortalité est encore plus basse ( 31 )

2% Morbidits :

Eile se réduit pour nous’aux fistules & casg gur 25 sutures soit-l6 %
dont 3 morts, Nous n'avons eu qu'un seul abciég de paroi aprés gastrectomie
malgzsd l'abseﬁce de champs de bordure et malgré 1l'absence d'utilisation systéma-
tique d'antibictique{ce gui prduve que le contenu gastrique est stéril), Hous
n'avons aucune phlébite ( petit nombre de malades ou complication rare en

frique noire ),

Aucun de nog malades purvivants ne présentent de syndrome grave de

" petit estomac" ou de dumping syndrome, ceci probablement & cause du mentage

physiologique que nous pratiquons,

o . tcnc/ooq-.
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La suxrvie 2 distence est trés difficile & préciser ( 108 ) Le taux
de survie aprés gastrectomie est an moyemna 4C % dans. des grandes séries
récentes , tous stades évolutifs et localisations confonduas( 192 ) , Nous
avons actuellement 7 malades qui ont une gurvie 2 1 an sur las 2C malades qui

ont eu une résection soit 35 % de survie 3 1 an., -

CHARAT, ( 28) & Dakax eh 1971 téouve 16 % de survie a 1 an, ESSCHURA
( 53 ) aYacundd ¢ % de survie 2 1 an sur les 4.opérés. CHABRAY, ( 28)
cite que ANGATE ' en Cdte d'Ivoire en 1964 a eu 3 survie sur 24 & 1 an soit
12;5 % wmais 12 de pes malades sont pardus de vue, Il cite encore que GRUET
trouve & 1'h8pital principal de Dakar , 3'survie; sur 21 a 1 én soit 14,20 %
nais 3 malades sont perdus de vue, VIARD ( 32 ) a1 an trquve.33 % de survie
actuarielle en 1981 sur 235 malades opérés, Ses chiffres ne sont donc pas
cotparables aux notres qui ﬁe sont pas Bctuarielle et qui ne conkianment pas
les cancers atteignant le cardia,

ment

11 faut signalexr que nocus avons actuelle/é malédes vivants & 2 ans suz

20 malades ayant .eubi une végection (30 %).

- Par ailleurs nous avons 4 autres malades qui sont vivanis en bonne

santé wais gul ont moins d'un an de survie,

29 1a purvis 3 5 ang :
Nos rdsultats sont précoces, nos malades vivant, en bomne santé n'ont
pas atteint encote 1'8ge de 5 ans . Gependant la survie & 5 ans a 618 précisée

par plusiegrs auteurs europbens { 14 )g 17,7% & 41% pour l;ensemble des

gagtrectomies , 18 & 63 % pour les interventions curatives , 6 & 12 % pour les

gastrectomies palliatives, 15 a 57 % pour les gastrectomies polaires inférieure:
A Tolyo le taux de survie aprés dépistage de masse est bien neilleur

gue celui'des malades dépistés & l'occasion dag symptomes, Dang ce,ddpistage
de magse il y a 25 & 50 % des formes curablas ( 31 ) )

ovesy o e e
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LES MATADES PERDUS DE VUE

Nous &vons Gtd . chercler les naladegd domicile, Sur ce plan nous avons pzescue
entidrement atteint nb;re objectif, car sur les 20 malades qui ont subi une
régection, un seul est perdu de vue, Dané la plupartv des statistiques le pour~
centage des malades perdus de vue est plus important, A Dakar BHABAL ( 28 )

a2 pexdu de vue 19 malades sur 25 aprés résection,

I1 faut quand méme signaler que sur 20 Abstentions, nous n'avons pu avoir
des nouvelles que de 9 dfentre cux depuis leur sortie de 1l'h@ipital, Tous ces
0 maladesg sont morts dans les 6 premiers mois aprés leur sortie, Nous pensons

gue leT 11 autres malades dont on a pas les nouvelles sont tous morts,

Par ailleurs sur les 9 malades ayant eu une lapavatomie exploratrice
ou une dérivation simple, nous savons que 6 d'entre eux sont décédés dans les

3 premiers mois aprés leur gortié et les 3 restants sont perdus de vue,

D e S N CmE mw ey Pt A B P e e S G
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TABLEAU n°9,- MALADES PRESENTANT UNE TUMEUR PALPADLE

— e wwe ey et mam

LEUR TRAITEMENT _ET SURVIE

EEE TRATLIMENT R j:
! 220 | pécéds avant i'intexventionl - i
37 1 Do et (rincarvention | - |
R
L 5y beeencion - |
{ 19 | Abstention I 1 mois i
 NSUPUSUDIUN RSVt S DG S S U SO |
{ 26 | Abstention ! 2 mois i
"% 1 etention | Tomoie 1
[&f‘f&%&@&f"—“_"~"}""ff—"ﬂ
i 4 | Bbstemtion b I
1 46 | Abstention. " 26 jours !
:_ _(417__ _i Abstention a : 26 iours §
I s¢c | Abseemtion R

"

120, -

é o ‘I TRAITEAENT T STRVIE
} i !
{ 18 i Laparectenie . 1 ¥
: 5 i Gastro-entérostonie .;. 4 meis -
I 16 | gastro-entérostomie U 2mois 1Cjs.
'lﬂ-n—--l---*—-.—‘—-"!-‘-"“”‘—.'“-‘L—--‘—--
% 17 l __Gastro«entérostomie _;_ 6 mois

23 ' é Gastre~antdrostomie | 3 mois
™77 77V Gastrectonie 3/4 T B
ol - eexeindlontome _ _ ___ _ _1_ 10 jouss
{ 15 : 1: Gastrectonia 3/4 palliative i 5 nois
b 24 ' : Gastrectomie 2/3 palliative i 2 ans
e e e e e e e
U 33 ! Gastrectonie 3/4 palliative 1 16 mois
! 1 !

7
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_,l__AL,IIAU n°, L0, MATADES AYANT UNE METASTASE IEFATIQUE OPERATOIRE ET GUL ONT EU QUAND MEVE
UNE_RESECTTON - ETUDE D LEUR SURVIE

! ; . R——
1 N° % Sitge 18tastase : Traitement suivi § SURVIE :
{ ) Eépatique " ¢ t
x - L ) >
1 3 i 1 Profonde droite i Gastrectomie 2/3 i 1 a 8 mois i
¢ marfiad Pallistive
[ | © suvperficielles i ! !
1 gauche, - 1
______ = & e e e e e e e e e e e -
: P Do ! !
AL, n droites { Gastrectomie 2/3 { {
{ i 1 Palliative 1 3 mois i
! ___________________________ — ewt mmy SN waw B Geen s o ey ew @ -_ vt m—e e .
| 24 i Multiples : Gastrectomie 2/3 i 2 ans :
{ n ! Palliative 4 vivant 1
! 28 ! Droite et Geuche ! Gastrectomie 2/3 { i
L. o lpemitemwe A 3mess 1
1 31 : Droite ! Gastrectonie 3/4 : A { i :
! ! Balliative - { 2 ans
A e L pwwemt
[ &5 { Gauche | Gastrectonie 3/5 ' © ! 1 nois 1
I _ 1 1 Pall_:':ative o _ _____ }__ y_iza_rlt_ __1
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FACTEURS DE PRCNCSTIC

L'ensemble des auteurs s'accoxdent 3 dire qu'un long temps d'évolution

est un mauvais pronostic ( 4 , 9% )

De m@&ne sont de mauvais pronostic, les cancers du cardia ( pour lesquels
néne actuellement la mortalité opératoire atteint 26 % et la survie 2 5 ans

‘exceptiommnelle ) ,. les cancers indifférenciés, les cancers totalement infil-

trantgatteignant la sereuse, les cancers ulcéro-bourgeonnants, les cancers

ayarit donné des métastases, surtout des métastases & d'autres viscéres,

Mais les cancers ulcédriformes et les lymphomes sont de bon pronostic

4 condition qu'ils soient diagnostiduds et traitds trés tB%, T

Ceci nous permet de dire que presque tous nos malades avaient un meuvais

pronostic, 92 % avaient un cancex u1céro~bourgeonnant, 96 %

,2avaient
jusqu'a la sereuse, 73 %/des adénopathies attein tes, 53 % des métastases hépa~

filtrant la parol

tiques ou péritonéales,

Les tableawrn®d ‘et O nous montrent un mauvaig pronogtic des malades
présentant une stenose duodenale, ou une tumeur épigastrique palpable,lais

quand ces malades subissent un exdr2se ils peuvent en tirer un bénéfice
appeéciable,

Quand au tableau £° 10 il nous permet de dire que las petltesmétastuses

découvertes lors de la laparatomie ne doivent pas contre~indiguer une résect;on
qu1 dit que :

ense b
g PYGOTT ' " Les métastases hépatfques contre indiquent

contrairement & ce qu

toute exéxége" ( 149 ),

.‘I..Q.‘/....l.
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Le cancexr gastrique n'est pas rare au Mali, En 2 ans (27 mois ) dens ie
peul service de chiruréie I od les malades gont adressés»ou viennent consultexr
d'eux-ménes, on a colligd 50 cas ., 72 % des malades ont au moing.-45 ans, 20 %
ont entre 35 & 45 ans, et 6 % entre 25 & 35 ans,

Malgré l'avinement de ia fibroscopie, nos malades arrivent tard en chirur-

zle car ils attendent tvop longtenps avant de consulter le Médecin,

C'est ainsi que 34 % de nos nalades soufiraient depuis un.an des douleurs
épigastiiques , 52 7 de Sténoses, Le dysphagie est retrouvée chez 4 % des malades
La tumeur épigastrique palpable est retrouvée dans 46 % des cas,32 ¢ de nos
malades présentaient des métastases viscérales,

Nos examens complémentaires reposent essentiellement sur la gastwoscopie

couplée & la biopsie et partant 2 l'histologie,

~ e

C _

Le Transit Gaatro—Duodenal'nous semble accegsoire pour agsurer le diagnosg-
o . qu il . i1 o
tic dans la ville de Danalko / est rarenent véalisé et  est nécegsaire Cue
pour compléter 1es.insuffisance de la gastwoscopie{Sténcse ) , Mais en'l'absencc
de matériel de fibroscopie, la radiographie reprend toui son droit,

Nog moyens thérapeutiques{chirurgicaux et médicaux ) sont txrds linités,
L{écte chirurgical a constitué - le traitement essentiel, Seuls 6C % da nos
nalades ont &té opérés,Hcus avong réalisd

- des’interventions chirurgicales & visée curative sous forme de gastrec-
tonie polaire inférieure chez 5 malades seulenent gux 5¢ ( 18 %)

~ des interventions chirurgicales palliatives corme

- les gastrectonies palliatives gans curage lymphatique chez 15

nalades sur 50 soit 3G %. ., Un seul malade d'entre euxz ayant des métastases hé-

patiques a pu bénéficier dlune polychimiothérapie.

.O..'O‘/‘.l.'
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- leg ddrivations internes dans 10% des cas ( 5 malades suxr 5C )
~ la gagtrostonie a été réalisée une seule £is,

- Laparotomie exploratrice chez 3 malades sur 50 ( 0%).

Chez 40 7 de nes malades nous nous germes abstenus de toute intervention
chirurgicale, & cause de l'atteinte du cardia ou des métastases cliniquement

&videntes ou de 1'état de misére physiologique du malade,

Parni les 20 malades ayant bénéficié d'une résection on a eu 4 décés

post~opératoires soit 20 % de nortalits,

Hous avons 7 maladesAqui,onﬁ une survie 4 un an sur 2C.cnaladeg gastrec-
tonisés { %45 ») . Nous avons actuellenment 6 nalades vivants depuis-2 ans sux
les 20 malades qui ont subi une résection (3C 7). 4 autres malades gont vivants

en bonne santé mais ont une survie inférieure. 2 un an,

Cés résultats sont trés satisfaisants par rapport 2 ceux des autres
africains et m@ne par rapport A certains résultats globaux euzopéens, Sur 2C
malades ayant eu une résection, un seul est perdu de vue, M&ue en Rurope il
est ;are de retrouver des nouvelles précises sur autant de mﬁlades en post~
opératoire, Sur 2C abstentions nous avons retrouvé 9 malades seulenent qui

sont d'ailleurs tousg morts dans les 6 preniers mois apres leur sortie,

Parmi les 9 malades qui n'ont eu - qu une laparotomie exploratrice ou
une simple - dérivation, 6 d'emtre eux sont décédés dans les 3 preniexs mois apras

léur portie et les 3 autres sont perdus de vue,

(B

Conpte temu de ces vésultats nous pouvons conclure culau Hal

r
l'l.../‘l..
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- Il vaut nieux s'abgtenir devant :
1°) tout cancer de l'estomac présentant une ou deg r¥tastases
extragastriques cliniquement évidentes, '
2°) tout sujet pfésentant une cachesmie , ou asgthénie 1'emp@é-

chant de marcher normalenent,

- Devang :
" Un cancer antral ou nédiogastrique respectant le cardia{sans

métastase hépatique macrescoplque ou avec métastaseges hépa-
tiques découvertes loms de 1'intexrvention) on peut pratiquer

une. gastrectonie des 3/4 ou nieux des 4/5 voire subtotale

anastomose gastroduodenale ou gastrojejunale,

- Les surjets ne gont pas 2 condarmer conpte tenu de nos moyens d&conocniiques

- Les gastroenterostomiaes et les gastrostomies pour cancer de lfestomac nfont

pas un grand intér@t au Mali,
- Il vaut nieux jusqu'a présent ( en 1981) au Mali éviter les indications

de la gastrectomie totale,

- Il feut recherche une solution pour que l'état prenne en charge le traitemené
des cancers gagtriques chez les indigents, S'ils doivent eux-mlmes supporter
tous les fraig de réanimation et g'ils n‘onﬁ pas les moyens'de payer le nininum
de réanimation ( ou si leurs parents n'ont pas les moyens ) il vaut nieux
s‘absﬁenir.Il faut intensifier la politique de prévention du cancexr gastfique,

Expliquer aux populations 1'intér8t des aliments non chauds , voire froids,

exeapts de nitrosamine et de potasse( mais il gerait trés difficile de

fair {

hl

N {

upprimer la potagse du repas du Malien moyen,
d f broscopies devant tout syndrome douloureux épigastrique qui

"-:1

.;‘
- P d . s .
ne disparait pas définitivenent aprés un-neis de traitement médical( & DRamako
- ... L] E N AN
on peut méme souhaiter que la £ib roscopie précéde ce test tlerqpeuthue.
- Faire le traitement adézuat de toute 1lésion benigne pré~-cancéreuse retrodl-
vée en fibroscopie,

~ Faire opérer tout ulcire gastrigme gui ne disparaft pas définitivement
aprés un mois de traitement médical,

—
oy - T T AN s o tem et e e sme vt e et Sma e e e
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