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A MON PERE

En signe de reconnaissance & ton dévoue-

ment sans précédent.

<o

Tu demeures pour moi un exemple devie

a suivre.

A MA MERE FEUE MOUDJOUROU DIAO

Je te suils reconnaissant et je le serai

ma vie entiére

- que ton &me repose en paix.

A FEU MONSIEUR DRAMANE DEMBELE

Toi, gqui m'as conduit sur le chemin de

l'école.

Toute ma profonde gratitude .

Que ton 8me repose en paix.

A MON FRERE MAMADOU COULIBALY.

Ce travail est aussi le tien.
Que tu trouves ici l°'expression de ma
profonde gratitude.

A MA SOEUR MARIAM COULIBALY

Que ton &dme repose en paix.
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A MES FRERES ET SOQEWURS

A MES COUSINS ET COUSINES

AU VIEUX SORY DIARRA

Restons unis et reconnaissant envers
nos parents.

Amour fraternel.

Je ne cesseral de vous remercier.

Je te resterai reconnaissant.

Que ton dme repose en paix

A LA FAMILLE DIARRA A SEGOU

A MES CAMARADES

- Bakary DIARRA
- RKefa SAN

.

a SEGOU.

Toute ma reconnaissance

Acceptez ici l'expression de ma profonde
gratitude.

A TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE DE

GASTRO-ENTEROLOGIE DE LYHOPITAL GABRIEL

AUX DOCTEURS

- E. PICHARD

- A, DIALLO

- HAMAR A. TRAORE

- I. MAIGA

TOURE

En témoignage de toute ma reconnaissance.

Merci.



AU DIRECTEUR GENERAL DE LYECOLE NATIONALE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE DU MALI

Le Professeur Aliou BA

Vous avez su diriger 1'Ecole avec

sagesse.
Trouvez=ici l'expression de nos senti~

ments les plus respectueux.

A LA DIRECTION DE L'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE

A MONSIEUR LASSANA TRACRE

A TOUT LE CORPS PROFESSORAL DE L'ECOLE NATIONALE
DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DU MALI
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AU PRESIDENT DU JURY

Le Professeur Sine BAYO

Chef du Laboratoire

pathologie

N
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1'"I.N.R.S.P.

d*Histo-

Vous nous faites un grand honneur, en
acceptant la présidence de ce jury, malgré

vos multiples occupations .

Soyez rassuré de notre profonde recon-

naissance et de nos sincéres remerciements.



AU DOCTEUR ISSA TRAORE

Chef des Services de Radiologie
de 1'H8pital du Point-"G*

Nous vous remercions davoir voulu siéger
parmi nos juges , malgré vos multiples

occupations.

Nous avons été séduit par la simplicité

la clarté de - votre enseignement .

Veuillez trouver ici l'expression de nos

sentiments les plus respectueux.

AU DOCTEUR CHEICK RENE SIDIBE

Directeur de 1'HBpital du Point-"G"
Médecin§Chef du Service de Gastrofenterologie
du Point-"G",

‘@

C'est u honneur pour nous de vous voir siéger
parmi nos jurys.

Votre centact facile , votre disponibilité cons=
tante , votre perséverence dans le travail, de-

meureront pour nous un exemple i suivre.

Veuillez trouver ici l'expression de nos sentiment.

les plus respectueux./.
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A NOTRE MAITRE

Le Professeur Aly GUINDO
Médecin—-Chef du Service de Gastro-
Enterologie de 1'HOpital Gabriel TOURE

qui a bien voulu nous confier ce travail.
Votre sens clinique, votre ardeur dans
le travail, seront pour nous une source

d’inspiration.

Soyez rassuré de notre profonde reconnais-

sance et de mws sincéres remerciements.
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. Masse épigastrique

. Dysphagie

4
5. Hemorragie digestive
6
7. Métastases

C. Examens pratiqués :

1. Fibroscopie
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3. Anatomo-Pathologie

4, Recherche Alpha-foeto-protéine et de 1'Ag HBS
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A. L'age
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Le cancer de l'estomac a été pour nous une découverte
fortuite, gr3ce & la pratique constante et systém%tique de la
fibroscopie oesogastroduodenale.

Le cancer de l'estomac, dans la majorité des cas, est vu
a un stade tardif. C'est la raison pour laquelle nou§ n‘insis~
terons jamais assez sur la pratigue de la fibroscorpie devant

toute douleur épigastrique quelqu'en soit la sémiologie.

L'objectif principal est d'arriver & découvrir le camer de
l'estomac le plus t8t possible, au stade de cancer * in situ %3

afin d'améliorer le pronostic vital de ces malades.

Pour atteindre cet objectif il faut :

~ que l'indication de la fibroscopie oesogastroduodenale soit

la plus large possible.

- que les médecins traitant sur toutel'étendue du territoire
aient présent'd l'esprit la notion de vigilance oncologique

- informer les malades, qufils doivent consulter les médecins
A

des Centres de Santé pour toute douleur épigastrique.
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I. MALADES ETUDIES E

T METHODES

3

A. MODALITES:

Notre enquéte a porté sur 535 malades. Pour chacun d'entre

eux, 11 a été dressé une fiche comprenant les renseignements

suivants :
Nom ¢
Ethnie
Age

Lieu de naissance :

Prénom :

Sexe :

Lieu de résidence :

Profession :

Examen Clinique

Poids :

Taille

Debut du ler Symptdme

Symptdme

Abdomen - Palpation

- Métastas

~ Adénopat

Examens C

es
hies

omplémentaires ¢

lére Fibroscopie

2&me Fibroscopie

Biopsies : Date

Transit Oesogastrod

Autres Examens

Biologie
Groupe RH
Alpha-foetoprotéine
Ag H.B.S.
N.F.8.- V.S.

et Résultat
Fibroscopie
Piéce opératoire

Biopsies dfadénopathie.

uodenal

S



Ky

Habitudes alimentair

{9
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5] c

Poissons : Séché
Fumé

Frais

Condithents au Poisson.

Potasse { TO)

Pite d'arachide

Café

Alcool

Thé

Viande grillée ou rotie sur fei
Vitamine "CWV

Traitement

Evolution.

de b,is

Y
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B. OBSERVATION : '

Notre travail a porté sur 55 malades provenant des hdpitaux
du Point®G", de Gabriel TOURE pour la plus part et des formations

du District de Bamako. Les motifs de la ccnsultation sont

1. La Douleur : de siége épigastrique, retrouvée chez 45 malades

soit 81,82 7 des cas. Cette douleur reva@t plusieurs caractéres
sémiologiques. Elle prend 1'allure d'une douleur ulcéreuse typique ,
rythmée par les repas dans 64,44 7. Parfois le syndrome ulcéreux '

est atypique.

2, Les meissements : occupent la seconde place aprés la douleur.

Nous avons retrouvé ces signes chez 40 malades soit 72,73 %Z des cas.
Ce sont des vomissements alimentaires post prandiaux tardifs, nous

faisant fortement suspecter un syndrome de sténose pylorobulbaire.

3. L'Altération de 1'état général : Elle est quasi constante, et

motive souvent la consultation. Il s'agit d'un amaigrissement massif
difficile & quantifier. La déshydratation avec présence de pli cutan:

1'anémie et l'anorexie sont retrouvd €8 chez 37 malades soit 67,27 Z.

4. Masse Epigastrique : 40 Z des malades étudiés présentent une

masse épigastrique palpable témoignant d'un cancer évolué. Il est
intéressant de noter que bien des cancers gastriques palpables ou
compliqués de métastases hépatiques nous étaient adressés pour sus-
picion d'hépatome. Ce qui n'a rien d'étonnant quand on sait 1la

fréquence des cancers primitifs du foie au Mali.

5. L'Hémorragie digestive . hématémése et/ou moelena. Elle est

retrouvée 8 fois soit 14,55 % des cas.

6. La Dysphagie  témoignant d‘un envahissement du cardia est

remcontrée . chez 12 malades soit 21,82 Z des cas .

7. Métastases

a) Hépatiques ? 12 de nos malades soit 21,82 7 ont présenté une

hépatomégalie nodulaire, irréguliére, douloureuse 36 fois la recher-
che de 1l'alphafoeto protéine s'est averée négative , elle est
positive dans 3 cas. Il n'a pas été pratiqué de ponction biosie
hépatique, nous ne pouvons donc pas poser de diagnostic de certitu-

de de métastases hépatiques.

eol o
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Les chirurgiens se sont abstenus de toute intervention chez

ces grands malades fatigués.

b) Ganglionnaires : Il a été retrouvé deux ganglions de Troisier

dans l'espace sus-claviculaire gauche.

sool oo
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C. EXAMENS PRATIQUES
1. La Fibroscopie
a) Historique: Introduite en médecine pour 1a premiére fois

en 1932 par le gastroscope semi-rigide.

L'apparition en 1958 des appareils & fibre de verre, au fibros-
cope a complétement révolutionné 1l°'endoscopie digestive et lui a
fait faire des progreés absclument considérables. Ces appareils
étant souples, ils sont capables d'explorer le tractus digestif
supérieur; depuis l'oesophage cervical jusqu'au troisiéme'duodenum;
surtout ils permettent de biopsier les lésions sous contrSle de la

vue.

b) Eeiciigtiog : Deux types de fibroscope de la firme Japonaise

OLYMPUS ont été utilisés dans notre travail. Ce sont des fibrosco-

pes & vision axiale ou terminale.

- Le fibroscope Gif O a une longueur de 1135 mm. et un diametre

de 11 mm. . Son champ de vision est de 100 .

~ Le fibroscope Gif P2 de diamétre plus petit que le Gif Q

8,8 mm.. Sa longueur est de 1050 mm. . Son champ de vision est de

85 09

Ces appareils permettent successivement lfexploration de
l'oesophage, de 1l'estomac et du duodenum réalisant un oeso-gastro-

duodenoscope. Tous ces appareils sont munis de divers dispositifs.

L'extrémité est mbile dans 4 plans ( en haut, emn bas, & droite
a2 gauche). Ce qui agrandit considérablement le champ d'exploration.

C'est le systéme de béquillage.

La distension des or~anes a3 examiner est obtenue par un dispo-

sitif automatique d'insuflation dtair.
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I1 est possibkble de laver llextrémité de 1'objectif par insu-
flation automatique d'eau, de méme , il est possible d'aspirer

l'air ou les liquides de secrétion digestive.

Surtout il existe un canal permettant le passage d'une pince
4 biopsie. La possibilité de biopsies dirigées sous contrdle de
la vue est primordiale permettant de préciser la nature histclogiqui

des 1ésions examinées.

Grdce a la souplesse des appareils, la grosse tuberosité peut

étre examinée soit par manoeuvre de retroversion soit par béquillag:

Bien sir la prise de photographies et de films est toujours

possible permettant la réalisation de documents icomnographiques.

c. Technique dfutilisation : Elle est relativement facile.:

L’examen est pratiqué chez un malade & jeln aprés anesthésie

locale de la gorge ( Xylocaine visqueuse).

Le malade est strictement & jelUn, il est couché en décubitus
latéral gauche, l1'introduction de l7appareil peut se faire le malade

étant assisy; mais pour pratiquer l'examner il faudra le replacer en
décubitus latéral gauche.

Le point délicat est le franchissement de la bouche oesophagies
ne, il ne faut surtout pas forcer et faire avaler 1l'appareil en

demandant au malade de déglutir.

soe [locons
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" Ainsi la fibroscopie oesocgastroduodenale a occupé dans notre

enquéte une place de tout premier choix.

De Mars 1984 & Juillet 1985 soit en 17 mois , il a été pratique
3190 fibroscopies. Les épigastralgies viennent en té&te des indica-
tions de l'endoscopie. 1808 fibroscopies ont été réalisées ?pur
épigastralgies soit 56,67 %. Il a 3té enregistré une pathologie
oesogaétroduodenale chez 1503 malades, soit 47,12 7Z. Le reste c'est
A~-dire 1687 avaient une fibroscopie normale soit 52,88 Z. Nous
voyons ainsi 1'importance qufoccupent les épigastralgies dans la
pathologie digestive. Cette pathologie est répartie comme suit

- 468 ulcédres gastriques et/ou duodenaux soit 31,14 7

- 353 gastrites soit 23,48 7:

- 237 duodenites soit 15,753 7;

- 126 hernies hiatales soit 8.38 Z;

- 119 Varices oesophagiennes soit 7,91 Z%Z:

- 110 Oesophagites 7,31 Z;

~ 92 cas de cancers oesogastroduodenaux soit 6,12 7 soit
environ un cas de cancer pour 17 pathologies ou un cancer pour 35

fibroscopies.,
Ces chiffres sont impressionnantSet demontrent assez combien
il est important d’élargir la pratique de 1l'endoscopie oesogastro-

duodenale & une plus grande population.

TABLEAU I

T = = = T w2 o s oEmmo= ::.-. E A - T - T = R R, - =9
! FIBROSCOPIE ! NOMBRE i POURCENTAGE t
']

* 1
t ASPECT MACROSCO-! i _ i

3 ]

! PIQUE EvIpEnr _ t _ 2y 818 1
t I $

* ASPECT MACROSCO-" 12 : 21,82 !
] { [l
_PIQUE_DOUTEUX " _ _ _ _ _ _ _ _ e e ;
] ? ¢
.' BIOPSIES FAITES v 42 g 76,36 :
t 1

° BIOPSIES NON

FAITES
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Tous nos malades ont banéficié de la fibroscopie oesogastro-
duodenale . Cet examen a permis de poser une suspicion diagnostique
dans 43 cas soit 78,18 7. La 1lésion avait un aspect macrcscopique-
ment douteux dans 12 cas soit 21,82 %Z. Il nous a permis d'effectuer
des biopsies dirigdes sur les 1lésions. Ainsi la biopsie a été pra-
tiquée ehez 42 malades soit 76,36 7 dans 13 cas soit 23,64 7 il
nous a été impossible de pratigquer une biopsie pour des raisons
techniques inadmissibles { Pince & biopsie cassée et impossible
4 remplacer dans des délais raisonunables. '

-

Outre la mise en évidence de la "ésion cancéreuse et la biopsi
la fibroscopie nous a permis de préciserla topographie des lésions
cancéreuses, le caractére des lésions ¢ ce qui constitue une aide
précieuse‘pour le chirurgien., Il sfagit dans la majorité des cas

de cancers ulcéro®bourgeonnants localisés essentiellement 2 l'antre:
M\—____‘_ﬂ————’—‘_———"‘—,‘~

38 cas répartis comme sSuit

'

. Antre : 28 3
. Antre et pylore 43
. Pylore 1

. Antre et fundus §

Dans 9 cas la lésion aune situation cardiale et;ou sous

cardigdle soit 16,37 Z.
Le fundus comporte 5 cancers qui représentent 9,09 Z;

Chez 3 opérés de l'estomac pour cancer, nous avons retrouvéd
P 9 _

moins de deux ans un cancer du moignon.

2. Radiologie : Elle occcupe trés peu de place dans ce travail.
5 malades au total pour lesquels une fois le diagnostic a été erront
et retabli par la fibroscopie avec biopsie . Une autre fois le
diagnostic est resté hésitant , la fibroscopie couplée de la biopsic
a redressé le diagnostic. Dans 3 cas le diagnostic a été fortement ¢
pecté par la radiographie et confirmé par la fibroscopie avec

biopsie.

L'explication du petit nombre de tansit oesogastroduodenal

est double ¢
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- la pénurie de fiis radiclegiques, la mauvaise qualité de
ces films, le petit nombre de clichés, 2 2 3 “ par transit

Vi

oesogastroduodenal

l'excellente qualité de nos appareils d'endoscopie, la grosse
expérience et la disponibilité constante des médecins

endoscopistes.

3. Anatomopathologie : Elle tient une place de chcix dans n otre

travail. Elle a permis la sanction diagnostique . Nous avons

’

pratiqué au total 42 biopsies soit 76,36 %. Les biopsies ont été
interprétées au Service d'Histopathologie du Docteur GUELAIN 2
1'Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé des Armées

de Marseille.

~ 28 biopsies sont revenues positives;
biopsies négatives ;
biopsies douteuses

biopsies ininterprétables

i
H NN W ®

biopsie égarée.

Sur les 28 biopsies positives il ya :

~ 16 adénocarcinomes typigques:

= 4 adénocarcinomes atypiques

- 5 adenocarcinomes pzeu différenciés

- 2 adénocarcinomes oescphagiens

- 14 piéces d'exérése chirurgicale envoyées au Service

d*Histopathologie de Harseille sont revenues positives.

I1 est intéressant de constater que sur les 14 piéces d'exérése
chirurgicale, 9 malades ont bénéficié de biopsies sous endoscopie;

-~ 4 fois la biopsie éta

~ 3 fois la biopsie était négative et nous avons malgré tout
confié ces 3 malades aux chirurgiens au regard de la eclinique et
de la 1lésion macroscopique vue an endoscopie,

- 2 fois la biopsie é€tait ininterpretable.

cool o
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Les raisons de la négativité de ces biopsies sous endoscopie

%

s'expliquent par le fait que, les biopsies ont porté uniquement sur

»

du tissu mecrotique épavgnant la 1lésion néoplasique. C'est le lieu
d'insister sur une plus grande rigueur que devrait s'imposer nos
endoscopistes afin d'arriver, méme lorsque 1°image de néoplasme
est endoscopiquement évidente et peut 8tre & cause de cela, prati-

quer des biopsies multiples ( 8 a 12 éléments).

— e e mes cem e e e e s e mr e S e meh e B S et mem e R e e e = ——

La recherche de l'alphalfoetoprotéine a été réalisée chez
39 malades et celle de lfantigéne HBS chez 42 patients. Pour la
raison simple qu'il a manqué des réactifis pour 1la recherche des
foetuines et que certains malades n S€sont jamais présentés au

laboratoire pour cette analyse.

TABLEAU ITI : Résultats

. § {  HNEGATIF { POSITIF ! DOUTEUX ! TOTAL

! !
.

"ALPHA I : ' 3 ' ]

~ .

N IFOETOPROTEINE ! 38 : 2 i 1 g 39 1

g ' i i 1 i i

{

- v T - - - = - = - - - = = = A |

§ i ] 13 ¢ !

*ANTIGENE HBS  ° 41 : 1 : - T

i ¥

i

g
!

36 fois la recherche de l'alphatfoetoprotéine a été négative,
positive dans 2 cas

Une fois, elle a2 été douteuse.

L*Abtigéne HBS, elle a été négative 41 fois et positive une

fois.

ceol oo
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FREQUENCE ET REPARTITION SELOHN

A. L'AGE :

TABLEAU I1I : Répartition selon 1°3Ege

! AGE ! EFFECTIF ! FOUCENTAGE i
] T 1 q
i 30-39 2 3 ; 5,45 !
I 40-49 ! 12 ! 21,82 !
b - — — — — d e - Lo e e~ q
! 50~59 ! 18 ‘ 32,73 ‘
- - - - - - ¥y - - - ---T--- - -=-= g
! 60-69 i 13 ‘ 23,64 ‘
O e R q
70-79 6 10,91
i g { !
{ q g q
80~89 3 5,45
q ] g g
{ g ; g
TOTAL 55 100

Sur ce tableau, on constate uné fréquence plus grande entre
ety ans, avec un maximum entre 50~59 ans:18 soit 32,73 Z.

L'8ge moyen est de 56 ans.
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B. LE SEXE . I
TABLEAU 1IV: Répartition selon le Sexe
f S E X E ! HOMMES ! FEMMES i TOTAL !
1 J i i i
{ ] i g g
; NOMBRE ; 40 . 15 ; 53 g
T - - - - """ - --=-=-= - - - - - - == - T T T T i
! POUKRCENTAGE ! 72,73 ! 27,27 ! 100 i
g y ] ] ]
T— i 7 7 1
LE ¢ - -

Cette répartition nous donne une notion déja connue

la littérature, que le cancer de l'estomac est un cancer

dans

de 1'homme

plus que de la femme. 40 hommes pour 15 femmes soit 2,66 hommes

pour une femme.
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C. LYAGE ET LE SEXE

TABLEAU V. Répartition selon 1f&ge et le sexe

3 e S AR N A D e BT M S s Gma s G BT e DO M Y S e e e e W i D s S ks W A T N S G e e e e M E m o Ger e ) R AN xS e A

. :
HOMMES | FEMMES ! TOTAL { POURCENTAGE

'AGE i i 1 i {

! 14 §

30- 39 1 2 ’ 3 5,45
! i i ! 1 !
1 40 - 49 f 8 ] 4 ! 12 i 21,82 i
e e e - — e — — — e e e e | e e — e — 1
! 50 - 59 : 11 L 7 ! 18 ! 32,73 i
I — - — - Lo - - - = o — e - — e e - i
! ! i { g i
60 - 69 13 - 13 23,64

1 f ! i ! ?
] ? 1 § i i
, 70-79 ' 4 : 2 . 6 , 10,91 :
i T T T T _____ B A i
, 80 - 89 . 3 | - ; 3, 5,45 |
S o e — — - K U I e e — — e o e e e e i
! TOTAL ! 40 i 15 ! 55 !t 100 !
! t 1 i ! '
! ! ! ! ! !
, POURCENTAGE , 72,73 27,27 , 100 '
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D. LYETHNIE

TABLEAU VI : Répartition selon l'ethnie

{ ETHNIE | EFFECTIF 1POURCENTAGE
: i —+ :
i BAMBARA ! 21 1 38,18 1
e T ;
, PEULH : 12 . 21,82
R - - T T T ]
" SARAKOLE 11 20

i y i /|
iMALINKE 6 i 10,91
i i 1 ;
i q 1 !

MINIANKA 2 3.63
! i 7 q
! i i 1
DOGON 1 1,82

g i 8 g
S T T T T T T
KASSONKE 1 . 1.82
| L e e - ] o —— e —— i
i MAURE i 1 i 1,82
(. i i i
i 1 ? g
i TOTAL! 55 i 100 ]

L'étude des groupes ethniques chez nos malades a donné les-
résultats suivants :

- Bamharagreprésentent un total de 21 soit 38,18 %

~ Peulhgau nombre de 12 soit 21,82 %

~ Sarakolég 11 soit 20 7

-~ Malinkés 6 soit 10,91 2

- Miniankas 2 soit 3,63 Z

cool e
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Ensuite viennent :

; les Kassonkés, Maures, Dogong qui forment
un groupe homogeéne, au nombre de 1

s, qui représente chacun 1,82 7
de la série.

Cette répartition ethnique n'a pas & notre sens de grande
signification épidémiologique.,
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E. LA -PROFESSION

TABLEAU VII : Répartitionm selon 1a profession

O m wn o T G tzm e B G o £ ey ESn CRL M b A ta R Tes e S O AR A e W M D MG W €T AT ST S S5 7 (e T S e

! PROFESSION ! NOMBRE ! POURCENTAGE

1 q q i
"CULTIVATEURS °~ 33 : 50 )
Lo T g
ITFONCTIONNAIRES! 7 i 12,73 !
i g 1 i
! B j
MENAGERES 6 10,91
g i i i
A - T T T T = 7 ;
IMANOEUVRES ! 5 ! 9,09 !
R e [ e = = - = i
s IDIVERS ! & ! 7,27 !
! i i !
. & g g i
; TOTAL : 55 ‘ 100 .
. ; ] g i
60 7 de nos malades sont des cultivateurs.
7 %Z sont des fonctionnaires soit 12,73 7
Les Ménagéres sont au nombre de 6 soit 10,91 %
Les manoeuvres au nombre de 5 représentent 9,09 Z
Divers Tailleurs, Chauffeurs, ImanS sont au nombre de 4 soit
7,27 Z.
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F. FACTEURS ALIMENTAIRES

L'enquéte alimentaire chez nos patients a trouvé une consom-
. quotidienne . e e .
mation mais en quantité minime de potasse intervenant

dans la préparation du t3d.

~ de poissons séchés ou fumés

- de pate d'arachide
tous deux servant a la préparation de la sauce . Le mil et le riz
constituent l'alimentation du malien. Une alimentation riche en

bydrate de carbone et pauvre en protides et en lipides.

Les excitants

- L'alcocl est retrouvé seulement 5 fois ( peut &tre pour des

raisons sociales les malades taisent la consommation dfalcool).

- La consommation des autres excitants ( thé, café) n'est

pas un fait notable.



¢. FACTEURS GENETIQUES

(»

Dans la littérature on a souligné 1'importance des facteurs
génétiques-. Le groupe sanguinA est un groupe prédisposant au can-
cer de l'estomac. Nous n'avons pas retrouvé cela dans notre travail

4 cause du petit nombre de cas érudiéso

TABLEAU VIII : Répartition selon le groupe sanguin

e GE3 GE s N GER W) W e e Gew SxS WD G MG G B S S et S A S ben YR EE S IR D R A I Gee AL e mn VEe R A Em G G- M M S Gme UEP Gee MY M3e S N e e ma W

! GROUPE SANGUIN! NEGATIF ! POSITIF | TOTAL ! POURCENTAGE
! RHESUS ! ! ! i ]
! i ! !
! ] i ! ! !
‘ 0 : 2 | 17 | 19 ; 38,78 ,
[}
: A i 0 i 14 ] 14 ] 28,57 !
e e m e A e e e foe o o o o 1 A o e me e e e e 4.
! B ! 1 ! 12 ! 13 ! 26,53 !
e e - - - e - - S S e e e e — 1
g AB ! 1 i 2 ! 3 ! 6,12 ]
e e o — T — — — — . e e e e e i
: i TOTAL 1§ 4 ] 45 ] 49 1 100 v
e e e - — fm e e e o e e e e — O 1
* ] ] i | ]
POURCENTAGE 8,16 91,84 100

e
e
e
- mcn
N
WY

Dans ce tableau nous remarquons qu’il y a plus de sujets du
groupe O, 19 soit 38 78 Z que de groupe A : 14 soit 28,57 Z. Le
groupe B7g¥w3éme position avec 13 patients soit 26,53 7 puis le

groupe AB avec seulement 4 patients soit 6,12 Z.

coel v
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III. TRAITEMENT ET RESULTATS =
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1. La Chimiothérapie : La chimiothérapie du cancer de l'estomac

est de plus decevante.

2; La Chirurgie : Il s'est agit d’une chirurgie lourde.

Le cancer de l'estomac est une maladie de mauvais pronostic
et la survie des malades opérés est foncticn de l'extension locale

et 3 distance.
Dans notfte travail sur 55 maladesy

~ 32 malades soit 58,18 Z n'ont pas regu de traitement

. 3 fois les malades ont &été perdus de vue aprées la fibros-

copie,

. 29 fois la chirurgie a été recusée 3 cause de l'extension
du cancer, la présence de métastases et du trés mauvais état général
des malades.

Chez 3 malades soit 5,45 Z, il s'est agit de rechute du process
néoplasique chez des gastrectenniséds pcur cancer.
-~ Chez 20 malades soit 36,37 %, la chirurgie a été possible.
. 8 fois on a renoncé a l'intervention ventre ouvert;

. 2 fois on s'est contenté d'une intervention palliative;

. r

I1 a été pratiqué 10 interventicns & visée curative . Ainsi
les chirurgiens ont pratiqué:
- 4 gastrectomies des 2/3;
3 gastrectomies des 4/5
- 2 gastrectomies des 3/4;
1

gastrectomie subtotale.

A l'ocuverture on a procédé a l'exploration de la cavité
abdominale a4 la recherche de métastases péritonéales viscérales

et ganglionnaires.

coed o
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3. Les Métastases

a. Extension locale : Elles sont découvertes en per-opératoire.
Oesophage : elle est retrouvée & fois . Il s'agit de cancers de¢
cardia ayant diffusé 32 1l'oesophage.
- Hepatique : est retrouvée 7 folis
- Pancréas : 3 fois

- Rate ¢ 1 fois

b. Les métastases viscérales :

—— mn e e et e e Mem e e mn = wen e

~ Hépatiques: Elles sont tetrouvées 7 fois dans notre étude.

- Les métastases péritonéales : Elles ont été découvertes 8 foi
en per-opératoire. Une seule fois, un prélévement péritondal a été
pratiqué et l'histologie a confirmé le diagnostic par la présence

de cellules carcinomateuses.

c. Les métastases ganglionnaires : Elles ont été découvertes 15 fois.

—— v mm mae = - e e T e A mme e eee - ——

Ce sont :
- ganglion8 cdoronaires stomachiques : 7 fois
- ganglions epiploiques : 3 fois
- ganglions aortiques : 2 fois
~ ganglions le long du pedicule hépatique : 2 fois

- gan glions gastrocoliques: 1 fois.

’
ces/ oo



W,

e}

23.~

B. RESULTATS

La Chirurgie a pu &@tre possible dans 20 cas soit 36,37 Z.
La mortalité post-cpératoire est de 7 sur 20 soit un pourcentage
de 35 7.

La survie 3 distance est trés difficile a apprécier. Une
fois sortis de 1°hdpital les malades ne sont plus revus pour
diverses raisons & savoir :

- Premidrement ces malades se considérent comme définitivement
guéris;

-~

Deuxiéme ils retournent comme d'habitude & leurs activités

rurales pour la plupart.

Ces attitudes sont de nature & compromettre l'appréciation des
résultats thérapeutiques.
Dans notre série nous avons noté dans 3 cas une survie

‘d'environ? ans ( cas de rechute du processus néoplasique découvert

au cours de notre enquéte).

- 3 malades résidant 2 Bamzko sont sous notre surveillance

20, 21, 28 mois aprés intervention chirurgicale.

TABLEAU IX : Résultats Thérapeutiques

. Bt Ly T e T e R e G e WE G PR EER KAe 7 Mon e W s Sra YEe M T S ey G MR e L M tan W mee Gmt SHS T AT EFE NI] Y M TR W G A R S e e e o s S e e

! ! PERDUS DE VUE ! 3 E

y NON s e e e e e t

, OPERES . CHIRURGIE RECUSEE ! 29 !

32 __ ' +

v —5 ________________________ .

"RECHUTTE DU PRO- ! _ ;

1CESSUS o . =

,NEOPLASIQUE 3. : !

t” i :

b = - - -~ — — b o e e e -

. , INTERVENTION o 8 :

;fOPERES _EXPLORATRICE - ]

°I ! —————————————— -_—_.‘-——_.T
! ]

| 20 , INTERVENTION . 9 .

vl " PALLIATIVE :

: ] Z S S

; , INTERVENTION ; 10

! . CURATIVE :

o Pota s o e e o e e e e e e e - e — - - - e - -

I ! DECEDES . 7 :

) ) !

'] s M

! i SORT INCONNU . 10 !

; é_._._...._-_._;._..._.._____._____...'_ ________

VIVANTS ' ] 3 !
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IV. DISCUSSION COMMENTAIRE :

A. FREQUENCE

Nous avons colligé en 17 mois, 55 cas de cancer gastrique soit
une moyenne d'environm 39 cancers par an ( 38,82 ). Ce chiffre ne
tient pas compte :

- de malades hospitalisés pour cancer gastrique et qui, pour.
plusieurs raisons nfont pas été adrességau Service d'endoscopie ;

- non plus de malades venus a 1°h3pital pour can-cer gastrique:
trés avancé et qui y sont morts d&s les premiers jours de l'hospita-

lisation:

Cette enquéte ignore tous ces malades ( et, ils pourraient &tre
pombreux), qui ont préféré comsulter les thérapeutes traditionnels;

~ elle ignore également tous les cancers gastriques,; qui, pour
des raisons socio-économiques et d'infrastructures, sont morts

avant d'avoir eu acceés & des services spécialisés.

Par ailleurs l1l'existence d'un seul centre d'endoscopie dans le
pays, les impératifs de calendrier de ce centre d'endouscopie réduit

au demeurant le nombre de consultants.

Nombre de médecins, dans les formations sanitaires hésitent 2
envoyer dans la capitale pour endoscopie, des malades présentant
une douleur épigastrique et un amaigrissement massif récent et
se contentent par hasard ou par nécessité du simple traitement

symptomatique, méme s'ils en savent la van_1ité.

Nous avons, dans notre travail recensé, chez nos patients, 22
masses épigastriques palpables soit 40 %. Lorsque, nous savons,
la grande fréquence sous nos lattitudes du cancer primitif du foie,
il est aisé de penser, que bon nombre de cancers gastridues ont

été pris a tortpeur hépatome; faisant ainsi errer le diagnestic.

aasc/oco
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B. ETUDE COMPARATIVE DE NOS RESULTATS AVEC CEUYX DTAUTRES PAYS
D*AFRIQUE ET D'AILLEURS. ' ‘

Le caﬁcef”déiiqestomac est rare en Afrique.

Le cancer'de l'estomac est inégalement réparti dans le monde.
Sa fréquenée:ﬁéut‘varier considérablement d'un pays 2 un autre.
L'incidénce 11 pluq élevée s'observe au Japon , puis viennent
ensuite 1 Amcrlque du Sud, 1'Europe de 1'Est et 1° Eurer du ‘Nord.
Les pays d° Eurone de 1'0uest , 1"Amérique du Nord sont des zones
4 risque moyen. ' 4

1. Afridue 3
a. Algérle  HAMMAD et ColT. ont observé en 9 ans d¢'1973 a

1981 115 cancers de l'estomac.(4l’)

e

— . e e e

d. Sénégal : B. MAISTRE et Coll. (71) ont recensé du ler
Aolit 1976 au ler Aofit 1983, 77 cancers de l'estomac. ‘

TABLEAU X: Répartition par année selon le sexe

( Emprunté & B. MAISTRE et COLL.)

- G A MR e SR RN s e MR S G GE U e M AR B M MR Wi G e S S W e T e Ghe ST B Mat GO0 ERS W3 VAS GIF G M AR G e CAr M AN G SAe W R W W WGP £33 N 4

' ' .
ANNEE '1976!197731978 119791198011981 !1982!1983!Nbre! 4 .
9 2 . g i g i g ? °
L) . . ! R . [}
' HOMMES ! 12 ' 6 1 5 117 4 ‘9 18 15 166 185,9
________ T U U SR SR
; q § | : j 7 Y 1
 FEMMES 1 -2 1 211 3,1 11 14,10
U o —
] 17 :
'WowBRE DE'' 1 v b ot o
1" CAS 113 , 6 , 7 18 , 6 i10 111 |} 6 177 | \
! H -‘_«- '- . H ! - g H ! ! H
c. Cote Q'Eygize“ ANGATE et Coll.(5.) recensent en 1981, 122
cancers de 1° estomac en 10 ans. e
d. élegug du_ Sud_: Pour KLOPPERS et Coll. ( 49 ) le cancer

de l'estomac occupe la sixiéme place avec les cancens du colon.
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2. Ailleurs

— o amar mam e

TABLEAU XI :Emprunté a J. FAIVRE

Incidence

registrement réparties dane le mondes.

des cancers

de 1'estomac dans

26.~

20 zones d

‘en-

.y e Gl A e SR Gt e R G VD AMS EE G G W T KRS W G VR S e e G R e e S O WG B G m e § CRE SRR X e R G S A W FEm S G BT CAR ea = e ame M Mma Eae G WO LA G Ein G ARD

i PAY S ! REGIONS !  HOMMES !  FEMMES SEX RATIO
i 4 — -4
. JAPON ; OSAKA ; 78,0 . 38,5 2,0
\ COLOMBIE CALT . 46,3 i 27,3 .
. YOUGOSLAVIE SLOVENI | 42,0 ; 18,0 :
. ITALIE . VARESE . 38,5 . 19,1 5
. POLOGNE CRACOVIE | 35,1 . 15,6 .
, ALLEMAGNE "SARRE . 29,8 E 13,2 .
. FINLANDE |, - . 29,3 . 15,3 .
| ANGLETERRE BIRMINGHAN 22,1 ; 10,1 o
. SUISSE . GENEVE . 20,9 . 9,4 .
y NORVEGE - ; 20,6 . 10,5 s
; SUEDE . - . 18,3 . 9,5 .9
g DANEMARK ! - ! 17,1 i 8,9 1,9
! ! ! 1
; FRANCE ; COTE D'OR ; 15,2 g 6,3 2,4
1 § f
: CANADA * . QUEBEC 14,5 6,4 2,3
1 i ! ! .
! AUSTRALIE;NEW SOUTH WES§T 13,7 { 6,7 2,0
? i f -

! ETATS-UNIS CONNECTICUT 11,1 5,1 2,2
! ] ] ]
i INDE - i  BOMBAY : 9,7 i 5,9 1,6
! ! ? i

"SENGAL DAKAR 3,7 2,0 1,9

.
i i

~

§

{

Les taux standardisés our 100.000 habitants selon la population

mondiale de référence proviennent de cancer inanidence in Five conti-

nenf® | Vol.IV et portent sur la périocde 1973-1977 (-4)
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Des variations importantes peuvent &tre observdes dans un
meme pays . Ainsi nous avonE emprunté & J,FAIVRE et 001;0(30) les

chiffres suivants .3 .

TABLEAU XII

G et s T G0 WO L WS S el e MR M M A, s St e mm Rim Cma o —— -
SR P Mh MR eh NI Rt KD W G M P e e b s G v G e v

: | HOMMES z FEMMES = 1
] - | y 9
! BAS-RHIN ] ! i
! 1975-1977 1 25.0 ! .7 -y
! ' ! v
! DOS ]

CALVADOS 30, 02 ! 15,3 !
| 1978-1979 ' o ;
! | ' ! ;

¥
y COTE D'OR. ; 24,5 ; 10,6 ;
, 1976-1979 ; \ ooy
i DOUBS - ! ' z
28,3 10,5

! 1977-1970 ; ; |
! o ! <

—

Incidence du cancer gastrlque dans 4 départements francais’

( Taux pour 100. 000. habitants ).
Selon P. LESIEURQBlylen Espagﬁe les territoires les plus

touchés sont les térritbires montagneux.

Des var1at10ns importantes ont été enreg*strees au N1ger1aJ
aux U.S.A., au Ch111, en Colombie;, au Japon (:61
En Cote d'Ivoire, ANGATE Y. (~5§5 signale une fréquence plué

élevée dans les zones de savane que dans les zones forestieéres.,
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Le probléme de l1'3ge sculéve une double réflexion.

Dans Qétréﬂétude pouxr 54.54 7 des malades atteints de cancer
Ce

de l'estomac,” 1'dge se situe entre 40 et 59 ans. pourcantage

&

est en nette augmentation { 78,18 %) dans la tranche dfidge comprise
entre 40 et 69 ans. L
: S o _ retrouvés

Des chiffres absoluments superposables sont’en Afrique par

d'autres auteurs (

Aﬁssi-faut—il penser , qu’on rencontre le cancer de l’estomac
en AffiqUe dans une population jeune, parce que les facteurs
carcinogénes:séraient dominants ? et dans l'affirmative, le cancer
de 1l'estomac ne serait pas un cancer rare en Afrique. Peut &étre '
faut-il-reghercher 1'explication duv facteur Age dans la faible es-

pérance de vie.

Ailleurs, le cancer de l'estomac est un cancer du sujet dgé
le paximum de frédquence se veit entre 60 ¢t 70 ans au Japon, en
Europe et en Amérique, tant en raison du développement. de la médecine

de ces pays, que du vieillissement de leur population.

9
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SEXE

La répartition selon le sexe ne présente aucune particularité.

Le sexe masculin est plus exposé. Le rapport homme femme est

- Au Mali ‘: 2,66/1

- Abidjan (%4 3/1

- Dakar (_gwf)' 2/1

- Ibadan (Nigéria) (5¢)-1,5/1
- Japon ( 5?) 2;1

- U.S.A. (34.) 2,21/1

- France (:28) 2/1.
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E. FACTEURS ALIMENTAIRES

Les - fa"teurs allmentalrps ]ounqt un rdla orlmordla1 dans la

génése des cancers, gastriques . Ainsi :

1. Les Hydrétes de Carbone : Le mil et le riz comstituent

1'alimentation de base du malien. Or selon WYNDER, les hjdrates
de carbone, suffisants . sur le plan énlergétique, pourraient induire
la gastrite atrophlque diminuant alu31 la résistance des cellules

de 1la muqueuse gastrlque contre lev tox1nes alimentaires.

2. Les,nltrosamines-: Le r8le des nitrosamines, dans la genése

des cancers gastriques, a été soullgnp par plusieurs auteurs. Il

existe 1es nltrosamlnes endogénes et le n1trosam1nes exogénes.

a. Les BlErQSEmlngs_eEdgggngs_: Elles .sont synthétisées dans
l'organlsme 3 partir des- nltratesiet nitrites apportés par les
aliments en présence des amines secondaires et tertiaires. Cette
réaction est facilitée par deux phénoménes, cux-mémes intimement
interdépehdants: 1'hypochlorhydrie ou 1'achlorhydrie gastrique,

qui elle meme engendre la plllulatlon de bactéries nltrogenes,

b. Les nitrosamines exogeénes Elle sont directement apportées
a1’ organlsme par le% sgaux de beis ssons, les poissons ( fumés ou
sechés). Ilﬂgeralt intéressant de procéder 2 un dosage de cés ni-

trosamines.

3. Le sel : Le sel jouerait lui aussi un ¥8le important dgws'
l1'installation du cancer gastrique. L'effet caustique du sel’pour-
rait provoquer des lésions épithéliales aboutissant & la géstrite

atrophique, qui serait elle le "1it du cancer®.

Ailleurs le sel " augmente le pouvoir osmotique du contenu
gastrique et ralentit ainsi la vidange gastrique; il en résulterait
la formation en: quantité importante de composés nitrosés et une

exposition prolongée de la muqueuse gastrique aux carcinogénes

53

formés en milieu hypochlorhydrique n (3
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4. La Conservation : Les méthodes de conservation des aliments

pourraient jouer ‘un r8le non négligeable dans la genése des cancers
gastriques. A température ordinaire, les aliments'nitrates sont
transformés en nitrites, qui en présence d'amines secondaires et
des bactéries nitrogénes vont donner des composés nitrosés trés
cancerigénes. Cette reduction des nitrates est empé&chée lorsque

les aliments sont conservés au froid. Le froid emp&che également

la pillulation des bactéries.

5. L'Alcool : L'alcool est facilitateur du cancer de l'oesophage,

mais il provoque aussi la gastrite atrophique qui serait um terrain

prédisposé am cancer.

. 6. Les vitamines, les fruits et les légumes : La consommation de

vitamines notamment de vitamine "C¥., de fruits frais ou crus, de
légumes est trés faible voire nulle chez nos cancéreux. Ces
aliments protégent la muqueuse gastrique contre l'agression des

substances carcinogénes .

7. Au Mali : En dehors des facteurs z2limentaires ci~dessus énuméré:s

d'autres facteurs méritent une attention particuliére.

a. F'Aflatoxine des_agacbidis~dont le r8le est connu dans la

geneése des cancers primitifs du foie. jouerait probablement un réle

important dans celle des cancers gastriques.

b. La potasse : La consommation de potasse ast trés importante
au Mali, €ar elle intervient dans la préparation du t8. Par son
nouvoir caustique, elle pourrait provoquer et entretenir des

l1ésions gastriques qui pourraient engendrer la gastrite atrophique.

I
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F. FACTEURS SOCIQO-ECONOMIQUES : _

Les conditions socio-économiques jouent un rdle non négligea-
ble dans la survenue des cancers gastriques. La prévalence est plus
élevée dans les couches sociales ¢l le niveau de vie est trés fai-
ble . Ce facteur fait intervenir essentiellement les facteurs

alimentaires.

Aux Etats-Unis et au Danemark, des conclusions analogues oant

été rapportées par AUDIGIER J.C. et LAMBERT ( 8 ).

Alors que P.BERNADES (13) exprime, que des études faites au

Japon, sur les facteurs socio-économiques n'ont pas abouti a des

conclusions formelles.
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G. GROUPE SANGUIN :

Nous retrouvons les mémes constatations des différents auteurs.
Dans notre étude, le groupe sanguin A représente 28,57 7 alors que
le groupe sanguin O 38,78 7. Nous pensons que cette différence,
qui n'est pas retrouvée dans la littérature, est due & notre faible

recrutement.,
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V. RESUME :

Sur une période de 17 mois, nous avons colligé 55 cancers
de 1'estomac, soit une fréquence de 39 cancers paf an (38,82). Ce
chiffre ne traduit pas d'une facon satisfaisante la fréquence du
cancer gastrique au Mali. C'est une enquéte purement endoscopique,
et qui n'a pas recensé tous' les cas de cancer recus dans les
hépitaux.

L'dge de nos malades est compris entre 36 et 85 ans . L'Age
moyen est de 36 ans. Le maximum de cas se situe entre 40 et 69 ans,
avec une prédominence de la tranche d'&ge 50-59 ans: 18 cas soit
32,72 7.

Le cancer de 1'dstomac est une maladie de l'homme plus que de
la femme. 40 hommes pour 15 femmes., Le rap#ort Homme/femme est de
2,66

L'observation clinique de nos malades ne =©Eetrouve aucune
particularité. Nous nctons :

- La douleur , trés polymorphe, qui va de la simple pesanteur
épigastrique 3 la vive douleur d'allure ulcéreuse typigque ou atypiqu
-~ Les vomissements alimentaires survenmants quelques heures
apreés les repas. Ils deviennent de plus en plus précoces soulageant

le malade. Ils sont retrouvés dans 72,73 7 des cas. Ils entrainent

1'altération de 1'é4tat général, qui est notée 37 fois soit 67;27 Z.

- La masse épigastrique palpable irréguliére, plus ou moins
sensible , la dysphagie retoxyphoidienne basse, traduisent toutes
un cancer évolué.

- L'hémorragie digestive: Hematémése et/ou moelena. Elle est
notée 8 fois. Dans un seul cas, elle a été le motif de la comnsulta-

tion,
Parmis les investigations qui ont intervenu pour la confirma-

tion de l'observation clinique , nous notons :

ceol.
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- La fibroscopie : Elle a cccupé une place de choix dans la
réalisation de ce travail. C'est par son biai que tous nos malades

ont pu 2tre recensés., Elle a dans la majocrité des cas, fortement

suspecté le diagn ostic de cancer gastrique et a permis de pratiquer

des biopsies dirigées pour 1l'examen histologique de la 1ésion sus-

pecte.

- La Radiologie : Elle a été d'un apport trés faible dan s ce
travail. Elle a été réalisée seulement chez 5 malades soit 9,09 7%
Dans trois cas elle a fortement suspecté le cancer de 1l'éstomac.

- Une fois le diagnostic est resté hésitant,

- Une autre fois la néoplasie a été méconnue. '

L'anatomo-pathologie comme la fibroscopie a été le pilier du
diagnostic . Elle a été faite sur les biopsies pratiquées sous
endoscopie, réalisées chez 42 malades et les piéces opératoires 14
fois.

Biopsies sous endoscopie : l1'histologie a été positive 28
fois soit 66,66 % et négative 9 fois

- deux fois elle a été douteuse

~ ininterprétable deux fois

- une fois la biopsie a été égarée

- Pidces opératoires : Elles sont toutes revenues positives.
Dans tous ces cas l'histologie a trouvé 1l°épithélioma glanduf
laire ,

La recherche de l'alpha-foetoprotéine a été faite chez 39

patients. Elle a été positive seulement 2 fois.

Celle de 1'Antigéne HBS pratiquée chez 41 malades a été positiv.

une seule foie,
Dans cette étude nous avons constaté une légére augmentation

du groupe O par rapport aux autres groupes.

L'étude du groupe ethnique n'est pas épidémiologiquement
significative. La prédominance des Bambaras est un probléme de

recrutement géographique.
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L'étude de la ration alimentaire a retrouvé un régime pure-
ment cérdalier. Un régime trés riche en amidon, en sucre, mais
trés pauvre en protides et en lipides. Un tel régime canencé entra-
verait un développement normal des cellules gastriques, qui lutte-
raient mal contre les agressions des toxines carcinogénes.

Chez ces malades 1'apport en fruits et légumes est pauvre,

A cBté de cette carence alimentaire, certaines substances
dites cancerigénes pourront intervenir dans la survenue du cancer

de 1'estomac.

1. Les nitrosamines qui sont retrouvées dans les poissons séchés
et les eaux de boissons, sont connues cancérigénes depuis 1956. Les
.pitrosamines peuvent @tre apportées a l'organisme par certains

médicaments tel que la trinitrine.

2, L'aflatoxine est une toxine mycélienne secrétée par un champi-
gnon: Aspergillus Favus, qui contamine les arachides. Cette toxine,
qui intervient dans la genése du cancer primitif duv foie, jouerait

probablement un r3le dans celle du cancer de l'estomac.

T1 serait nécessaire de procéder a un dosage de nitrates et

de nitrites dans les poissons et les eaux de boisson.

3. La potasse intervient dans la préparation du t3. Consommée
en quantité minime, mais de facon régulidre pourrait provoquer et
entretenir, par son effet canstique la gastrite atrophique, qui

serait un facteur prédisposant au cancer gastrigue.

4, Le sel comme la posasse, par une action irritante pourrait
induire une gastrite atrophique., Il est consommé an trés gmwande

quantité dans notre pays.
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Le traitement a #té une saﬁction chirurgicale chaque fois
que celle=ci a £été possible.

~ Chez plus de la moitié de nos malades soit 58,18 7 la chi-
rurgie a été impossible, parce qu'ils sont venus beaucoup trop
tard 4 1'hSpital. Au stade de cancer sténosant ou dysphageant,
avec un amaigrissement massif, une déshydratation et un état

cachectique trés avancé,

- Dans 3 cas, il s'est agit d'une rechute du processus néo-

Plasique apr2s gastrectomie pour cancer soit 5,45 7.

- Dans 20 cas soit 36,37 % le traitement chirurgical a pu

@tre possible.

L'exploration de la cavité abdominale a donné les résultats
suivants 3

~ métastases péritonéales 8

- métastases hépatiques 7

- métastases ganglionnaires 15

8 fois on s‘est contenté d'une chirurgie exploratrice 2a
cause des métastases péritonéalesviscérales et ganglionnaires.
~ 2 interventions palliatives

- 10 interventions & visée curative.

Les résultats de la chirurgie sont grevés d'une forte morta-
lité. Plus du tiers de nos malades sont morts dans les suites

opératoires.

La survie 3 distance est trés difficile 3 apprécier. Les
malades, une fois, sottis de 1'h8pital ne sont plus revus. A nctre

connaissance, seulement trois sont vivants.,
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De Mars 1984 2 Juillet 1985, nous avoens diagnostiqué, griéce,.
3 la fibroscopie oescogastroduodenale avec biopsie dirigée 55
cancers gastriques en 17 mois,
~

-~ z

Ce chiffre , trés élevé ne traduit cependant pas toute la

réalité de cette maladie. Beaucoup de patients ne sont pas vus par

ce centre d'endoscopie.

Le cancer gastrique, au Mali cancer de l'adulte jeune, est un
cancer de mauvais pronostic. La mort est inévitable, sans le traite-
ment chirurgical. La survie est limitée aprés la sanction chirurgi-
cale dans les cas rares ol celle-ci est possible. Les malades
consultant beaucoup tros tard. Cette survie peut &tre considérablemen:
prolongée, si le cancer de l'estomac était diagnostiqué tdt au stade

de cancer "in situ".

Des enquétes épidémiologigques; devraient €tre mendes, tant au
plan de facteurs alimentaires, du niveau scciof§économique, que de la
génétique,

Il faudra sen-sibiliser sans effrayer, les malades et les
différents agents de la santé & tous les niveaux de l'importance qu'i’

faudrait attacher aux épigastralgies chez 1'homme, surtout lorsqu'el

s'ac( .mpagnent d'un amaigrissement méme discret.

I1 faudrait créer d'autres centres d'endoscopie dans les

capitales régionales.

C'est-a- ce prix, que nous pourrons dépister les facteurs loca:
favorisant la survenue de cancers gastriques et peut &tre réduire
sensiblement 1l'incidence du cancer gastrique dans notre pays et peut

€tre dans la sous région.
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