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1. INTRODUCTION

Dans certains pays (Japon, Chili, Autriche, Finlande) le cancer de
I'estomac est I'un des cancers digestifs les plus fréquents (76)

Les travaux de Sankalé (97) et d'autres auteurs (76) ont montré le
caractere non négligeable du cancer de l'estomac en Afrique.

Au Mali le cancer de l'estomac vient en deuxieme position dans les 2
sexes apres celui du foie d'apres les travaux de Guindo et Duflo (39), de
Koumaré (59), Sine (108), Touré (114), Samaké (96), et de Koita (57).

Malgré cette fréquence, peu de travaux au Mali ont porté sur le traitement
des cancers de I'estomac en dehors de ceux de Séméga (106).

Ces derniers travaux ont porté sur les résultats a court terme du
traitement chirurgical.

Notre travail se propose donc d'étudier, dans le service de Chirurgie "B" de
I'hépital du Point "G" a Bamako, le cancer de l'estomac en pré-opératoire,
per-opératoire et post-opératoire immédiat et surtout tardif.

Plus précisément, notre travail a pour objectifs spécifiques de
1. Déterminer la fréquence du cancer de l'estomac par rapport aux autres
activités chirurgicales du dit service.

2. Décrire le tableau clinique et para-clinique du cancer de l'estomac en
chirurgie "B~

3. Décrire les suites opératoires immediates et tardives.

4. Déterminer les facteurs pouvant influer ces suites opératoires.
Le plan qui sera suivi portera aprés l'introduction sur :

2. Les Rappeis.

3. La Méthodologie.

4. Les Résultats.

Les Commentaires.

Les Remarques.

N o

Conclusion et récommandations,

8 . Bibliographie.



2. RAPPELS




2. RAPPELS

2.1. RAPPELS ANATOMIQUE

lls porteront essentiellement sur les points les plus importants au plan
de la chirurgie carcinologique de ['estomac.

Nos rappels intéresseront donc en particulier les vascularisations
artérielle et lymphatique.

2.1.1 ANATOMIE DESCRIPTIVE (96)

L'estomac est un segment dilaté du tube digestif, intermédiaire entre
I'cesophage et le duodénum.

Il occupe la grande partie de la loge sous phrénique gauche comprise entre

- Le diaphragme en haut et en dehors,
- Le mésocolon et le colon transverse en bas,
- La région cceliaque en dedans.

La loge sous-phrénique répond a peu prés a I' hypochondre gauche et a une
partie de I'épigastre.

La partie descendante ou verticale qui communique en haut avec le cardia
comprend les deux tiers environ de la longueur de l'estomac.

On lui distingue deux segments superposés :

- La grosse tuberosité qui surmonte le corps de l'estomac a la maniére
d'une coupole.

- Le corps de l'estomac qui se rétrécit un peu de haut en bas. Son
extrémité inférieure, ou petite tubérosité forme la partie la plus déclive
de l'organe.

- La partie horizontale ou antre, se dirige er se rétrécissant |égérement
et obliquement en haut, a droite et en arriere.

Son extrémité inférieure droite ou pylore s'unit au duodénum.



L'estomac moyennemant distendu mesure :
+ 25 cm de long

« 10 a 12 cm de large (mesuré d'un bord a l'autre de la partie moyenne
de l'estomac)

- 8 a 9 cm dans le sens antéro-postérieur.
L'estomac présente :

- Deux faces : antérieure et postérieure

- Deux bords ou courbures :

» Le bord droit ou petite courbure qui est réuni au foie par I'épiploor
gastro-hépatique ou le petit épiploon.

- Le bord gauche ou grande courbure qui est relié en haut at
diaphragme, et a gauche a la rate par ['‘épiploon gastro-spiénique ou e
grand épiploon.

 Le pble supérieur de l'estomac est réuni au diaphragme par [«
ligament gastro-phrénique (93)
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(H. Rouviere. Anatomie humaine) (93)



Structure de l'estomac : La paroi de l'estomac est formée de quatre
tuniques superposées de dehors en dedans : la séreuse, la musculeuse, la
sous muqueuse et la muqueuse.

21.2. LA VASCULARISATION ARTERIELLE DE L'ESTOMAC :

Tributaire du tronc cceliaque qui est la premiére branche de l'aorte
abdominale, la vascularisation artérielle de I'estomac est assurée par
deux cercles artériels qui sont : a) Le cercle artériel de la petite courbure
de l'estomac :

Il est formé par les artéres gastrique gauche ou coronaire stomachique
et gastrique droite ou pylorique.

- La coronaire stomachique : se divise pour donner naissance a trois
branches qui sont : l'artere "ceso-cardio-tubérositaire” de "Rio-branco”, e
deux branches terminales qui, descendant le long de la petite courbure
vont s'anastomoser avec les rameaux de "l'artére pylorique", branche de
I'artere hépatique.

- 1l est a retenir que "l'artére hépatique" ou artére hépatique commune
donne d'abord naissance a [l'artere gastro-duodénale qui va donner I
gastro-épiploique droite. Celle-ci s'anastomose avec la gastro-épiploique
gauche qui est une branche de "l'artére splénique”.

- La gastrique droite ou pylorique, qui est une branche de l'artére
hépatique commune, nait aprés l'artere gastro-duodénale.

"L'artere splénique" ou linéale irrigue l'estomac par l'intermédiaire de
vaisseaux courts.

Il est important de signaler aussi que souvent le tronc cceliaque ne donne
naissance qu'a deux branches seulement :

"L'artére hépatique" et "l'artére splénique” ou linéale.

- La "coronaire stomachique” ou gastrique gauche devient alors uni
branche de "l'artere splénique” ou linéale.

b) Le cercle artériel de ia grande courbure de I'estomac :

Il est formé par les artéres gastro-épiploiques droite et gauche.



Théoriquement, et en général les quatre principales artéres de l'estomac
possédent chacune un territoire défini, dont le plus important est celui de
la gastrique gauche.

En réalité, les quatre artéres de l'estomac sont largement anastomosées
entre elles, non seulement au niveau des deux cercles artériels, mais
aussi par l'intermédiaire d'un important réseau intra-pariétal
principalement développé a partir des branches de la gastrique gauche.

2.1.3. La vascularisation veineuse est assurée par:

La veine coronaire stomachique qui va dans la veine porte.

La veine pylorique qui va dans la veine porte

La veine gastro-épiploique droite qui va dans la veine splénique.

La veine gastro-épiploique gauche qui va dans la veine splénique.

Les veines de la grosse tubérosité qui vont dans la veine splénique.

2.1.4. La vascularisation lymphatique de ['estomac:

Elle est assurée par les voies lymphatiques nées du réseau sous-
péritonéal, formant des troncs efférents aboutissant a des "ganglicns"
(nodules) dont la topographie a une valeur de trés haute importance sur le
plan du traitement carcinologique du cancer de I'estomac en chirurgie.

Les troncs collecteurs se répartissent en trois groupes :

2.1.4.1. LES COLLECTEURS DE LA PETITE COURBURE :

Il s'agit des troncs et des troncules au nombre de 8 a 10 qui convergent
vers la petite courbure et a partir de laquelle se jettent dans la "chaine
coronaire stomachique de "Cunéo et Delmare" (nodule lymphatique
gastrique gauche).

Ces ganglions se divisent en trois groupes :

- Un premier groupe qui est formé de 1 a 4 nodules appliqués le long de
I'artéere coronaire stomachique sur son trajet, sous le péritoine a
l'intérieur de la faux de la coronaire stomachique.



- Un deuxiéme groupe composé de 4 a 5 nodules siégeant au voisinage du
cardia. il s'agit de nodules (ganglions) gastriques supérieurs dont les
nodules précardiaux (face antérieure) et les nodules rétrocardiaux (face
postérieure)

- Un troisieme groupe de nodules se disposant le long de la portion
descendante de la coronaire stomachique depuis les nodules de la petite
courbure proprement dits.

Les nodules de la région du cardia sont également tributaires du tiers
inférieur de l'cesophage. Des envahissements néoplasiques peuvent s'y
développer au cours du cancer de cet organe.

Au dessus du pylore, se trouvent les nodules (ganglions) sus pyloriques
qui drainent la partie inférieure de ['estomac surtout en cas de cancer de
la petite courbure de l'antre.

2.1.4.2. LES COLLECTEURS DE LA GRANDE COURBURE sont plus nombreux, 15
a 20, mais plus gréles.

lls se jettent dans "la chaine gastro-épiploique droite de "Cunéo et
Delmare" et se divisent en deux groupes :

- "Les nodules sous pyloriques" : au nombre de 2 cu 3 sont situés a la face
postérieure du pylore et de la téte du pancréas.

Ce dernier groupe se continue en haut avec la chaine ganglionnaire qu
accompagne l'artére hépatique commune jusqu'au hile du foie. On congoil
la propagation par cette voie des affections néoplasiques au tisstL
hépatique, propagation qui est particulierement fréquente dans les
cancers de siege pré-pylorique.

Les nodules de la grande courbure regoivent également des vaisseaw
lymphatiques du grand épiploon.

L'envahissement de ces vaisseaux peut se faire par voie retrograde. Auss
a-t-on conseillé I'ablation systématique du grand épiploon au cours des
gastrectomies pour cancer. La situation des nodules rétro-pyloriques
explique encore, facilement comment ils peuvent jouer un réle dans
I'adhérence des néoplasmes de l'antre avec le pancréas et les vaisseau:
hépatiques. Mais leur ablation peut exposer a une blessure du pancréas ot
du pédicule hépatique.



2.1.4.3. LES COLLECTEURS DE LA GROSSE TUBEROSITE :

Au nombre de 4 a 6, ils sont moins importants au point de vue chirurgical.
Ces nodules naissent sur les deux faces de la grosse tubérosité gastrique,
gagnent "lI'épiploon pancréatico-splénique"” et se terminent dans les
"nodules pancréatico-spléniques”.

On peut rencontrer un ou deux nodules au niveau de la grosse tubérosité.

Le drainage lymphatique de la région cardio-tubérositaire explique la
nécessité de la splénectomie, voire la spléno-pancréatectomie caudale
systématique dans les cancers de cette région, défendue par certains.

2.1.4.4. LES TERRITQOIRES LYMPHATIQUES sont au nombre de trois :
- Le territoire de la grande courbure :

La partie verticale de l'estomac en dehors du territoire de la coronaire
stomachique jusqu'a la partie moyenne de la grande courbure.

- Le territoire de la grosse tubérosité comprend : les faces antérieure et
postérieure de la grosse tubérosité gastrique. De ce fait, pour les cancers
de l'antre, on ne doit respecter gque ce territoire si I'on veut faire une
intervention chirurgicale a visée curative.

- Le territoire de la petite courbure : Il est délimité sur l'une et l'autre
face de l'estomac par une ligne courbe parallele a la petite courbure, mais
se rapprochant beaucoup plus de la grande que de la petite.

Ce territoire comprend : les deux tiers internes de ia portion verticale, le
segment adjacent de la portion horizontale.

Ceci explique que, dans un cancer de l'angle de la petite courbure le
traitement doit consister en une exérése remontant assez haut sur la
petite courbure.

Parmi ces trois territoires, le dernier est le plus étendu et le plus
important cornme le fait remarquer "Cunéo”.

Le territoire de la petite courbure constitue la voie lymphatique
principale. Les collecteurs des deux autres territoires ne représenteni
que des voies lymphatiques accessoiies, donc pour tout cancer de



I'estomac la nécessité impose l'ablation des nodules de la petite courbure
d'ou la ligature de l'artere "coronaire stomachique" a son origine.

Les relations anatomiques entre les territoires lymphatiques

Les différents territoires lymphatiques entrent en rapport les uns avec
les autres grace au systéme anastomotique.

Les relations anatomiques ont amené certains auteurs comme Lortat-
Jacob en 1975, a proposer une gastrectomie totale, systématique de
principe devant tout cancer de |‘estomac chirurgicalement curable (31)
(voir schéma n°2).



SCHEMAS N*2 - Territoires de drainage lymphatique de l'estomac (103)

A. Territoire hépatique
B. Territoire coronare stomachique
C. Territoire splénique

D. Superposition des differents territoires.
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2.2. EPIDEMIOLOGIE MONDIALE
Les cancers gastriques font environ 20% des cancers digestifs.

Leur incidence varie selon les pays : elle est élevée au Japon (80 pour
100.000 habitants) et a été estimée faible en Afrique (Sénégal : 4 pour
100.000 habitants). La France et les pays d'Europe de [|'Ouest
appartiennent a une zone a risque intermédiaire : dans une étude
épidémiologique de la Céte-d'or, les taux standardisés étaient de 18 pour
100.000 habitants chez I'homme et de 6 pour 100.000 chez la femme (78),
mais dans le Calvados le taux standardisé par rapport a la population
européenne est de 26 pour 100.000 pour I'homme et 12,6 pour 100.000
pour la femme. Mais la standardisation par rapport a la population
mondiale trouve 17,5 et 8,4 (36).

En France, entre les années 1950 et 1980, la mortalité par cancer
gastrique a baissé de 48% chez 'homme et de 58% chez la femme (78). Des
constatations identiques ont été faites dans la plupart des pays
européens ; en Amérique du Nord, la régression de l'incidence du cancer
gastrique entre 1947 et 1971 a été de 65%. En revanche, au Japon, cetie
incidence n'a baissé que de 27% pendanrt la méme période. Le cancer
gastrique est plus fréquent chez I'homme que chez la femme (2,5/1). L'age
moyen de survenue est de 70 ans. Le risque de cancer gastrique augmente
avec l'age. Il peut néanmoins s'observer chez des sujets de moins ce 30
ans. Une étude Nord-Américaine a montré qu'entre 1938 et 1975 l'dge
moyen des malades était passé de 58 a 68 ans et le rapport
hommes/femmes de 2/1 a 1/1. Enfin, il existe des formes de cancer du
colon droit, du sein et de l'estomac chez les membres d'une méme famille
ayant souvent moins de 40 ans (78).

Affections prédisposantes aux conditions précancéreuses :

En dehors des circonstances épidémiologiques liées en particulier aux
habitudes alimentaires, il existe des «<états précancéreux>> associant
lésions et conditions précancéreuses.

- Les polypes gastriques : Les polypes les plus fréquents dans |‘estomac
sont les polypes hyperplasiques, non néoplasiques, sans' potentie! malin
(27).
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Les adénomes sont des lésions pré-néoplasiques, et représentent selon
les séries 5 a 25% des polypes gastriques. Comme au niveau du cdlon, ils
peuvent étre classés en adénomes tubuleux, villeux et tubulo-villeux. lis
ont un trés fort potentiel de malignité et se développent trés
fréequemment sur une gastrite chronique atrophique (45).

- La maladie de Ménétrier : Elle se caractérise par un épaississement
considérable de la muqueuse gastrique. Une importante série récente
reprenant la littérature évalue le risque de cancer dans cette maladie a
14,3%, mais une seule observation rapporte une maladie de Ménétrier
diagnostiquée histologiquement et dont la surveillance réguliere a permis
de dépister quelques années plus tard l'apparition d’un carcinome (72).

- Gastrectomie partielle pour lésions bénignes

De nombreux auteurs signalent une augmentation du risque de cancer sur
moignon plusieurs années aprés gastrectomie pour lésion bénigne (34). Il
est raisonnable d’admettre que, pendant la premiére décade qui suit la
gastrectomie, le risque de cancer soit diminué. Par contre, il semblerait
que ce risque s’éleve aprés 15 ans, pour étre 2 a 8 fois plus élévé que
chez les témoins. Ce risque ne serait pas lié a 1’"age, mais a l'intervalle de
temps écoulé depuis ia gastrectomie (103).

- Ulcere chronique de I'estomac : La fréquence de survenue d’'un carcer au
cours de |'évolution d’un ulcére chronique de lI'estomac est tres discutée.
Une telle lésion, dénommée ulcéro-cancer, associe une structure
ulcéreuse chronique et un cancer, en |‘absence de toute formation
épithéliale dans le socle scléreux. La fréquence de |'ulcéro-cancer dans
une population d’ulcéres gastriques suivie cliniquement varie de 1 a 8%
selon les séries (89).

L'association trés fréquente de la maladie ulcéreuse gastrique a une
gastrite chronique est sans doute responsable de ce risque accru de
cancer ; la localisation tumorale en bordure de |'ulcére pouvant
s’expliquer par la régénération épithéliale a ce niveau (99).

- Gastrite chronique : Elle apparait comme le dénominateur commun de
toutes les Iésions précancéreuses. Son étiologie est inconnue,
probablement plurifactorielle, et elle aboutit & une atrophie compléte des
glandes, souvent associée a une métaplasie intestinale. Seule I'anémie
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pernicieuse associée a une atrophie muqueuse gastrique constitue sans
aucun doute une condition précancéreuse (85).

- Hélicobacter Pylori : La gastrite chronique atrophique semble favoriser
la survenue du cancer gastrique. Cette association est classique pour la
gastrite fundique dans la population occidentale, et pour la gastrite
antrale dans la population japonaise et la population colombienne (40),
dans lesquelles la prévalence de Hélicobacter pylori est trés élevée. Mais
il n'existe, a I'heure actuelle, aucune étude de carcinogenése et une telle
filiation n'est que spéculative (50).

2.3. CLINIQUES :
lls seront vus dans le commentaire.

2.4. LE_ TRAITEMENT CHIRURGICAL : (103)

Actuellement il est la seule méthode thérapeutique a visée curative du
cancer de |'estomac. Son objectif est I'exérése compléte de la tumeur et
de ses extensions lymphatiques, exérése nécessitant une gastrectomie
d’étendue variable.

Principe du traitement chirurgical :

- Exérése gastrique : Pour que l'exérése soit suffisante sur le plan
carcinologique, il faut que la résection passe a distance du pbéle supérieur
de la tumeur : 6 cm pour une localisation gastrique, 12 cm pour une
localisation cardiale (86). La reéalisation d’'un curage gangiionnaire
satisfaisant entraine le sacrifice du pédicule vasculaire autour duquel
sont groupés les ganglions : coronaire stomachique, hile splénique,
gastro-épiploiques. Par contre, le curage du hile hépatique se doit de
respecter |'artéere hépatique.

T Hi I

Chirurgie curative : Trois types de gastrectomie sont utilisés dans le
traitement du cancer gastrique : les gastrectomies partielles polaires
inférieure et supérieure, et la gastrectomie totale.

- Gastrectomie polaire inférieure :

Cette exérese est proposée dans les cancers antro-pyloriques ne
dépassant pas I'angle de la petite courbure.
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Son étendue représente les trois quarts ou les quatre cinquiémes de
I"estomac.

Elle comporte |'exérése du grand épiploon aprés décollement colo-
épiploique droite, et du petit épiploon.

L'exérése emporte la chaine lymphatique coronaire stomachique par
section de |'artére au bord supérieur du pancréas. Un curage de la faux de
|"artére hépatique est souvent associé, parfois poursuivi sur [‘artére
pédiculaire (103), aussi bien qu'un curage rétro et sous-pylorique.

Le rétablissement de la continuité aprés résection est assuré soit par une
anastomose gastro-jéjunale, soit par une anastomose gastro-duodénale
(30) (accusée de favoriser la récidive locale).

Le résultat fonctionnel éloigné de la gastrectomie polaire inférieure est
satisfaisant. La conservation d'un petit réservoir gastrique assure un
confort relatif, au prix de |‘observation de régles hygiénodiététiques
simples.

Sa valeur carcinologique est par contre discutable :

L'exérése Lymphatique est incompléte (hile spiénique, ganglions
péricardiaux) et la conservation d’'un segment gastrique représente un
risque de récidive locale.

- Gastrectomie polaire supérieure

Elle est réservée aux cancers proximaux, son étendue peut intéresser les
deux tiers de |‘estomac et une partie de !'cesophage. Elle emporte les
ganglions paracardiaux, le petit épiploon, les deux tiers gauches du grand
épiploon et la chaine lymphatique coronaire stomachique. Les pédicules
pylorique et gastro-épiploique restent en place avec les chaines
ganglionnaires qui en sont tributaires (103).

L'exérése peut étre élargie de principe ou de nécessité a la rate et a la
queue du pancréas. La vagotomie constamment associée nécessite la
cor.fection d’une pyloroplastie ou d'une pylorotomie.

La gastrectomie polaire supérieure ne doit pas étre effectuée par voie
abdominale pure car elle est imparfaite sur le plan carcinologique ; elle
expose au risque de fistule anastomotique et d'cesophagite par refiux
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biliaire. Elle est par contre volontiers réalisée par voie abdomino-
thoracique et peut alors s’accompagner d'une exérése cesophagienne
étendue et d’un curage médiastinal et inter-trachéo-bronchique. Elle peut
étre menée par voie abdomino-thoracique gauche, ce qui donne une
excellente exposition de la lésion (opération de Sweet) ou par voie
abdominale et thoracique droite qui permet une exérése plus étendue sur
";esophage (opération de Lewis-Santy). Le résultat fonctionnel est
comparable a celui des gastrectomies totales (30).
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- Gastrectomie totale

L'exérese intéresse l'estomac, la partie mobile du duodénum, la partie
terminale de I'cesophage abdominal, les petit et grand épiploons. Comme
dans la gastrectomie polaire inférieure, elle comporte I'ablation des
ganglions sus, sous et rétropyloriques par section a leur origine des
artéres pylorique et gastro-épiploigue droite, I'ablation de Ila chaine
coronaire stomachique par section de [l'artere au bord supérieur du
pancréas et l'exérése des ganglions paracardiaux droit et gauche. Le
curage de l'artere hépatique sera éventuellement poursuivi sur le pédicule
hépatique. La gastrectomie totale simple se limite a ces gestes,
éventuellement complétée par un curage de l'artéere splénique au bord
supérieur du pancréas. Si I'on veut réaliser un curage radical du territoire
splénique, il faut associer a la gastrectomie une splénectomie et une
pancréatectomie caudale (gastrectomie totale élargie, GTE). Ce geste peut
étre réalisé par principe afin d'effectuer une lymphadénectomie aussi
complete que possible (GTE de principe), ou bien par nécessité devant des
adénopathies spléniques ou devant un envahissement du parcréas caudal
(GTE de nécessité) ; mais il augmente le taux de morbidité.

Le rétablissement de la continuité se fait par de nombreux procédés :
- Procédé ne rétablissant pas le circuit duodénal :
. I'anse en Y, I'anse en oméga.
- Procédé rétablissant le circuit duodénal :

. 'anastomose ceso-duodénale ; l'anse interposée (procédé de HENLEY)
; procédés de RASANOV (anse en T) et de TOMODA (anse en W) (103).



3. METHODOLOGIE
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3. METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Nous avons étudié de fagon rétrospective les dossiers de 177 malades
cancéreux de l'estomac, tous ayant consulté dans le Service de Chirurgie "B"
de I'H6pital du Point "G" & Bamako, de janvier 1979 a décembre 1989.

Les criteres d'inclusion : il a été considéré dans cette étude tout malade
chez qui le diagnostic de cancer de l'estomac a été affirmé par I'Anatomo-
Pathologie, ou la Fibroscopie seule, ou par Iles constatations
per-opératoires.

Cette étude détaillée s'est effectuée selon les phases suivantes :
3.1. LA PHASE DE CONCEPTION ET DE CONFECTION DE LA FICHE D'ENQUETE :
Cette phase a duré 2 mois.

La conception et la confection de la fiche d'enquéte ont été faites par nous
mémes, puis corrigées par le Directeur de la thése.

Il s'agit d'une fiche d'enquéte composée de 13 pages et de 109 variables
(voir annexe n° 3).

Pour étre validée, la fiche d'enquéte a fait l'objet d'un pré-test sui un
échantillon de 50 dossiers.

Elle comporte les chapitres suivants :

1. Les renseignements administratifs : Etat civil, adresse, résidence,
renseignements socio-économiques.

2. Les éléments cliniques : Motif de consultation, signes cliniques, signes
physiques, bilan clinique.

3. Les éléments radiologiques

4. Les éléments endoscopiques

5. Les éléments anatomo-pathologiques

6. Les informations sur le traitement : meédical et chirurgical

7. Les suites opératoires.
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3.2. LA PHASE DE COLLECTE DES DQNNEES : dans le Service de Chirugie "B" et
d'Anatomo-Pathologie a duré 3 mois.

3.3. LA PHASE D'ENQUETE SUR LE TERRAIN : avait pour but de nous renseigner
sur I'état de santé des malades vivants, la durée de survie aprés la premiére

consultation pour les malades décédés non opérés ou opérés.

Cette phase a porté sur les malades résidant a Bamako ou résidant hors de
Bamako mais ayant des parents (Personnes-contactes)é Bamako.

Elle a duré 3 mais.

L'enquéte nous a amené a classer les malades en deux groupes, en fonction
de leurs adresses :

- Les malades a adresse précise : |l s'agit de ceux qui, dans leurs dossiers
ont précisé leur quartier, et le lieu exact de leur domicile.

- Les malades a adresse non précise : Il s'agit de ceux, pour qui nous n‘avons
connu a partir des dossiers que le nom du quartier, ou le nom d'une zone non
précisée a l'intérieur d'un quartier.

Pour ces derniers nous avons procédé a une recherche du domicile dans le
quartier indiqué en faisant du porte a porte.

Dans tous les cas :

- Les malades résidant & Bamako retrouvés ont été interrogés et examinés,
mais pour les malades décédés, l'interrogatoire a été adressé aux "personnes-
contactes”,

- Pour les malades ne résidant pas a Bamako, la personne-contactea été
recherchée et interrogée.

- Si le (la) malade et/ou la“personne-contactenh'ont pas été retrouvés, les
données se sont limitées a celles recueillies dans le dossier du malade.

3.4. LA PHASE DE SAISIE ET D'ANALYSE DES DONNEES :

A la fin de notre enquéte, les données ont été saisies et analysées sur
ordinateur par nous mémes, sous la direction des responsables de la Cellule
Informatique de |'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie.



4., RESULTATS
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4. RESULTAT
4 1. EREQUENCE D ANCER DE L'ESTOMAC EN CHIRURGIE "B"

Pendant la période 1979 - 1989, 8.745 nouveaux malades ont consulté dans
le dit Service.

4.1.1. Sur les 8.745 nouveaux malades, 456 avaient un cancer soit 5,2 % des
consultants.

4.1.2. Sur les 456 cancéreux, 277 avaient un cancer digestif soit 60,7 %.
4.1.3. Sur les 456 cancéreux, 177 avaient un cancer de |'extomac soit 38,8 %

4.1.4. Sur les 277 cancers digestifs, 237 étaient des cancers du tube
digestif soit 85,5 %.

4.1.5. Sur les 277 cancers digestifs, 177 étaient de |'estomac soit 63,9%

4.1.6. Sur les 237 cancers du tube digestif, 177 étaient des cancers de
I'estomac soit 74,6 %.

TABLEAU N° 1 : Répartition des cancers digestifs en chirurgie "B" en fonction
de leur localisation de 1979 a 1989

w‘ NOMBRE | POURCENTAGE
LOCALISATION

(Esophage 8 29
Estomac 177 63,9
Gréle 3 1,1
Colon 12 4,3
Rectum 37 13,4
Foie 22 19
Pancréas 18 6,5
TOTAL 277 100

4.1.7. Fréquence des cancers de l'estomac par rapport aux ulcéres gasiro-
duodénaux. A signaler que pour 151 ulcéres gastro-duodénaux diagnostiqués
entre 1979 et 1989 dans le méme service, 177 cancers de l'estomac ont été
diagnostiqués, soit 151/177 = 0,8.
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B 4.2. AGE DES CANCEREUX DE L'ESTOMAC EN CHIRURGIE "B" (Voir tableau n°2,
Histogramme n° 1)

L'age moyen de nos malades a été de 53 ans.
L'étendue de I'dge a été de 22 ans a 90 ans.

TABLEAU N° 2 : Répartition des cancéreux de l'estomac en Chirurgie "B" en
fonction de leur age classé de 1979 a 1989

CER ESTOMAC POURCENTAGE
AGE CLASSE —
20 - 39 ans 28 15,8
40 - 59 ans 81 45,8
60 ans et plus 68 38,4
TOTAL 177 100

HISTOGRAMME N° 1 : Répartition des cancéreux de I'estomac en Chirurgie "B" en
fonction de leur age classé de 1979 a 1989

POURCENTAGE
S0T 45,8

ol 38,4

30+ g 20 - 39 ans
Bd 40 - 59 ans

20 T 15.8 60 ans et +

10T

0 4 t }
20 - 39 ans 40 - 59 ans 60 ans et +
. CLASSES D'AGE
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4.3. LE SEXE RATIQ des 177 cancéreux de l'‘estomac :

Il'y avait 114 sujets de sexe masculin contre 63 sujets de sexe féminin soit
un sexe ratio de 1,8.

4.4. L'ETUDE DE LA RESIDENCE des malades a moniré que sur 177 sujets tous
résidant au Mali, 138 (soit 77,9%) résidaient a Bamako.

4.5. pour avoir une petite idée du NIVEAU ECONOMIQUE de nos malades, nous
les avons classé en fonction de la catégorie d'hospitalisation de leur propre
choix (voir annexe n° 2).

TABLEAU N°3 : Répartition des cancéreux de l'estomac hospitalisés en fonction

de la catégorie d'hospitalisation en Chirurgie "B" de 1979 a 1989
j FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE

CATEGORIE D'HOSPITALISATIO

Catégorie | 4 4,2

Catégorie |l 20 21,3

Catégorie || 70 74,5

TOTAL 94 100

Les frais d'hospitalisation étaient moins chers de ia premiére a la troisiéme
catégorie, mais nous n'avons pu connaitre la catégorie que pour 94 malades,
car tous n'ont pas été hospitalisés.

4.6. La détermination du GROUPE SANGUIN a montré que 24,7 % des 89
malades dont le groupage sanguin a été effectué étaient du groupe A; 31,5 %
du groupeB;5,69%du groupe AB et 38,2 % du groupe O (voir tableau n°4).
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TABLEAU N° 4 : Répartition des groupes sanguins ABO étudiés
phénotypiquement chez 89 malades cancéreux de l'estomac en chirurgie "B"
de 1979 a 1989

NA NOMBRE POURCENTAGE
GROUPE SANGUIN
A 22 24,7
B 28 31,5
AB 5 5,6
O 34 38,2
TOTAL 89 100

4.7. La durée d'évolution du cancer de I'estomac avant la premiére
consultation

Sur les 166 malades classés, la durée d'évolution du cancer a été évaluée
entre 0 et 6 mois pour 40 malades soit 241%, entre 6 mois et un an pour 53
malades soit 31,9¢, et a plus d'un an pour 73 malades soit 44,0°/.

4.8. LES ETUDES CLINIQUES ET PARA-CLINQUES.

4.8.1. D'apres les signes fonctionnels : 98,3% des malades se plaignaient
d'épigastralgies, 96% d'amaigrissement; 43,5% de vomissements; 30,6%
d'hémorragies et 10,7% de dysphagie.

Le méme malade pouvait avoir plusieurs signes fonctionnels. (Voir tableau
n°® 5).

TABLEAU N° 5 : Répartition des signes fonctionnels des cancéreux de i'estomac
en Chirurgie "B" de 1979 a 1989

FREQUENCE NOMBRE ] POURCENTAGE
SIGNES FONCTIONNELS [
Epigastralgies 174 98,3
Amaigrissement 170 96,0
Vomissements alimentaires 77 43,5
Hémorragies digestives 54 30,5 l
|| Dysphagie 19 10,7 l
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4.8.2. D'APRES LES SIGNES PHYSIQUES LOCAUX: 79 sur 177 malades soit
44.6% ont eu une masse épigastrique palpable.

4.8.3. D'APRES LE TRANSIT OESO-GASTRO-DUODENAL : effectué chez 9
malades (soit 5% des 177). La localisation du cancer a été antrale dans 7 cas
(77,7% des 9 cas) et cardiale dans 2 cas (soit 22,2% des 9 cas). L'aspect de
la lésion cancéreuse a été bourgeonnant dans 5 cas, ulcéro-bourgeonnant
dans 3 cas et ulcériforme dans 1 cas

4.8.4. D'APRES LA FIBROSCOPIE : effectuée chez 167 malades sur 177 soit
94,3%

4.8.4.1. La localisation antrale du cancer a été représentée dans 80,2'Zde5
cas et celle du cardia dans 12;OZ(voir tableau N° 6)

TABLEAU N° 6 : Reépartition topographique des cancers de lI'estomac
diagnostiqués a la fibroscopie en Chirurgie "B" de 1979 a 1989

\%‘ NOMBRE POURCENTAGE

TOPOGRAPHIE

Cardia j 20 12,0

Fundus 11 66

Antre 134 80,2

Moignon 2 1,2
TOTAL 167 100

4.8.4.2. L'aspect ulcéro-bourgeonnant a été représenté dans 473 </des
cas, l'aspect bourgeonnant dans 461% des cas.L'aspect ulceré n'y a été
représenté que dans 6% des cas.(voir tableau n? 7)

Tabiegu N° 7 : Répartition des aspects fibroscopiques des cancers de
I'estomac diagnostiqués en chirurgie "B" de 1979 a 19889.
F— FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
ASPECTS =J
Ulcéro-végétants 79 47,3
Végétants ( besngeonmanly) 77 46,1
Ulcérés 10 6
Linitiques 1 0,6
TOTAL 167 100




4.8.5. D'APRES LA FIBROSCOPIE ET LE TRANSIT OESO-GASTRO-DUODENAL :

TABLEAU N° 8 : Répartition topographique globale des cancers de l'estomac en

4.8.5.1. La localisation :

Cardiale du cancer a représenté 12,4%,

Fundique du cancer a représenté 6,2%,

Antrale a représenté 78,7%,

Sur moignon de l'estomac a représenté 1,1%

Exogastrique 0,6% (voir tableau n° 8)

Chirurgie "B" de 1979 a 1989
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FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE | SEXE RATIO H/F
Wl
Cardia ] 22 12,4 2,1
Fundus 11 6,2 2,6
Antre 141 79,7 1,8
Moignon 2 1,1
Exogastrique 0,6
TOTAL 177 100

Le tableau ci-dessus montre que dans notre étude, la localisation antrale a
été prédominante avec 79,7% de cas et avec un sexe ratio (homme/femme)
de 1,8. Elle a été suivie par la localisation au cardia qui a représenté 12,4%

avec un sexe ratio de 2,1.

4.8.5.2 L'aspect des lésions cancéreuses a été classé

Bourgeonnant dans 46,9% des cas

Ulcéro-bourgeonnant dans 46,3% des cas

Ulcériforme dans 6,2% des cas
Linitique dans 0,6% des cas. (Voir tableau n° 9).
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Tableau N° 9 : Répartition globale des aspects des cancers de I'estomac en
chirurgie "B" de 1979 a 1989.

REQUENC NOMBRE POURCENTAGE
Bourgeonnants T 83 46,9
Ulcéro-bourgeonnants 82 46,3
Ulcériformes 11 6,2
Linitique 1 0,6
TOTAL _ B 177 100

A la lecture de ce tableau nous constatons qu'il y a eu une prédominance des
|ésions bourgeonnantes avec 46,9% des cas.

Les formes bourgeonnantes ont été suivies des formes ulcéro-
bourgeonnantes (46,3%) et ulcérées (6,2%).

165 sur 177 soit 93,2% des cancers de l'estomac ont été donc des formes
tumorales.

4.8.6. D'aprés l'examen_ Anatomo-Pathologique

L'étude histologique de la piéce d'exérése, ou des fragments de biopsies a
été effectuée sur 69 tumeurs d'estomac (soit dans 38,9% des 177 cas
recensés), ou chez 80,2% des 86 malades opérés.

D'aprés le Professeur Siné Bayo, 67/69 soit 97,2% des cancers étaient des
adénocarcinomes dont 78,2% étaient des formes typiques,

Le leiomyosarcome et le lymphome y étaient représentés pour chaque type
dans 1,4% des cas.(voir tableau n° 10).
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TABLEAU N° 10 : Répartition des types histologiques des cancers de I'estomac
(Chirurgie "B" de 1979 a 1989)

w‘ NOMBRE POURCENTA=||
TYPES HISTOLOGIQUES 1 &
- Typiques l 54 | I
78,2%)
Adénocarcinomes |- Atypiques 9 (13%) 97,2
- Cellules en
bague a chaton| 4 (6%)
Lefomyosarcome 1 1,4
Lymphome 1 1,4
TOTAL 69 100

e

Remarques

- LL'endoscopie ou la radiologie a permis de poser ie diagnostic de cancer ce
I'estomac chez 176 malades des 177 recensés soit dans 99,4% de {'ensemvle
des cas.

« Les constatations per-opératoires nous ont permis de poser le diagnostic
de cancer de l'estomac chez 86 des 177 recensés soit dans 48,5% de
I'ensemble des cas.

« L'histologie nous a permis de poser le diagnostic de cancer de l'estomac
69 fois sur 86 malades opérés soit dans 80,2% des cas opérés.



A
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4.8.7. D'aprés le bilan d'extension des cancers de l'estomac

4 8.7.1. En pré et en per-opératoire, la pénetration loco-pariétale (T de
la classification TNM : voir annexe n° 1) du cancer de l'estomac a été évaluée
sur 133 malades.

Nous avons obtenu les pourcentages suivants :

T0 = 0,0%
T1 = 3,0%
T2 = 6,0%
13 = 8,3%
T4 = 82,7%

(Voir tableau n° 11)

Remarque : Nous avons classé T4 toute tumeur de plus de 10 cm a la
palpation abdominale qui semblait fixée a la paroi abdominale, en
profondeur. 32 des 110 malades (soit 82,4% )qui avaient une tumeur T4 n'ont
pas été opéres

TABLEAU N° 11 : Classification d'aprés (T) des cancers de l'estomac (Chirurgie
"B" de 1979 a 1989)

w" NOMBRE POURCENTAGE
PENETRATION PAROI

10 0 0,0

T1 ' 4 3,0

T2 8 6,0

T3 11 8,3

T4 110 82,7
| TOTAL 133 100

4.8.7.2. La Recherche pré-opératoire de métastases d'aprés l|'examen
clinique, la radiographie pulmonaire et I'échographie : (voir tableau n° 12)

En pré-opératoire 47 malades sur 177 (soit 26,5%) ont présenté des
métastases réparties comme suit: (voir tableau n° 12)
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- 35 cas de métastases hépatiques sur 47, soit 74,4%.

Le diagnostic de métastase hépatique a été retenu (de 1979 a 1989) sur la
présence de multiples nodules hépatiques palpables avec la coexistence d'un
cancer de l'estomac suspecté a la fibroscopie (ou affirmé par I'examen
anatomo-pathologique).

- 8 cas d'atteinte du ganglion de Troisier, soit dans 17,0% des 47 cas.

Le diagnostic de métastase dans le ganglion de Troisier a été retenu quand, a
la fibroscopie le cancer de l'estomac est fortement suspect et lorsque
I'examen anatomo-pathologique du ganglion de Troisier a affirmé I'existence
de métastase d'origne digestive.

- 8 cas d'ascites néoplasiques,soit 17,0% des 47 cas.

Le diagnostic d'ascite néoplasique a été retenu devant un cancer de
I'estomac (slr ou suspect comme dans les cas sus-cités) avec a la ponction
abdominale la présence d'une ascite abondante (sans obligatoirement une
confirmation anatomo-pathologique).

- 7 cas de métastases pulmonaires, soit 14,8% des 47 cas.

Le diagnostic de métastase pulmonaire a été retenu devant un aspect
suspect a la fibroscopie de cancer de l'estomac (ou cancer de l|'estomac
affirmé par I'examen anatomo-pathologique) et I'existence d'image de
laché de ballons a la radiographie pulmonaire.

- 6 cas de métastases dans le cul de sac de Douglas, soit dans 12,7% des 47
cas. Le diagnostic de métastase dans le cul de sac de Douglas a été retenu
devant un cancer de l'estomac affirmé par I'examen anatomo-pathologique,
ou suspecté par la fibroscopie avec au toucher rectal la présence des
infiltrations irréguliéres et dures au niveau du cul de sac de Douglas.

- 2 cas de métastases ovariennes, soit 4,2% des 47 cas. Le diagnostic de
métastase ovarienne a été retenu devant un cancer de I'estomac (suspect ou
affirmé) et la présence au toucher vaginal d'une tumeur ovarienne uni ou
dilatérale (1 de ces cas a été confirmé iors de la laparotomie, l'autre
malade n'a pas été opéré)

Il faut signaler que le méme malade pouvait avoir des métastases dans
plusieurs organes. (voir tableau n° 12)
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Tableau N° 12 : Répartition des organes métastatiques en pré-opératoire
(chirurgie "B" de 1979 a 1989).

W NOMBRE POURCENTAGE
METASTASES PRE-OP.

Hépatiques 35 74 .4

Ganglions de Troisier 8 17,0

Ascites néoplasiques 8 17,0
Pulmonaires 7 14,8

Dans le Douglas 6 12,7
Ovariennes 2 4,2

4.8.7.3. En per-opératoire, il a été constaté un envahissement des

organes de voisinage dans 16 cas sur 86 malades opérés, soit dans 18,6%
des 86 cas opérés

4.8.7.4. Recherche per-opératoire de métastases ganglionnaires :

Les atteintes ganglionnaires en per-opératoire ont été confirmées par
I'examen anatomo-pathologique chez 77,9% des 86 malades opérés .

Les résultats ont porté sur les ganglions prélévés chez 79 malades ei ont
été répartis comme suit : No = 15,2% ; N1 = 27,8% ; N2 = 57,0% (voir tableau
n° 13)

Pour la définition de No, N1, N2, voir annexe n° 1.

TABLEAU N° 13 : Classification d'aprés (N) des cancers le I'estomac (Chirurgie
"B" de 1979 a 1989)
l»\FREQUE"'CE:O"”BRE POURCENTAGE
ATTEINTE GANGLIONS < "

NO 12 15,2

N1 22 27,8

N2 45 57,0

uTOTAL 79 100
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4.8.7.5. Recherche per-opératoire des métastases tissulaires
(métastases ganglionnaires exclues) :

Les résultats de cette recherche qui n'a porté que sur les 86 malades opérés,
en sachant que 49 sur 86 soit 56,9% des opérés ont présenté des métastases
tissulaires se répartissent comme suit :

- 25 cas de métastases péritonéales, soit 51% des 49 cas dont plus de 50%
n'ont fait lI'objet ni de biopsies de l'estomac, ni de biopsies péritonéales.

- 23 cas de métastases hépatiques, soit 47% des 49 cas.

Plus de 50% des 23 cas de métastases hépatiques n'ont fait I'objet ni de
biopsies de l'estomac, ni de biopsies hépatiques.

- 1 cas de métastase ovarienne, soit 2% (qui a été confirmée par l'examen
anatomo-pathologique).

Il faut signaler que le méme malade pouvait avoir plusieurs organes
métastatiques (voir tableau n° 14)

Tableau N° 14 : Fréquence des métastases tissulaires découvertes en per-
opératoire (métastases ganglionnaires exclues) en chirurgie "B" de 1979 a
1989.

— T
FREQUENCE NOMVBRE POURCENTAGE
| ORGANES METASTATIQUES

Péritoine 25 51,0
Foie 23 47
Ovaire 1 2,0
TOTAL 49 100

4.8.7.6. Recherche globale de métastases tissulaires a distance (M) en
pré et en per-opératoire.

Elle a été effectuée sur 133 malades cancéreux de l'estomac.

Nous avons eu 42 malades soit. 32% qui n'ont présenté aucune métastase
tissulaire (MO = 32%), mais 91 malades (68%) ont eu des métastases
tissulaires.



31

4.8.7.7. Résultats globaux du bilan d'extension des cancers de l'estomac a
partir de T, de N et M de la classification TNM (voir annexe n° 1).

Nous avons eu :

Stade | = 8/1 %
Stade Il =14,6 ¢,

Stade IIl = 29,19,
Stade IV = 51,2 %

(voir tableau n° 15)

Tableau N° 15 : Répartition des cancers de l'estomac en fonction du stade
d'évolution chez les 86 malades opérés (chirurgie "B" de 1979 a 1989)

W NOMBRE POURCENTAGE
STADES
| 7 8.1
I 10 11,6
11 25 29,1
IV 44 51,8
TOTAL 86 100

A signaler que cette classification a été effectuée uniquement sur les 86
malades opérés. Par ailleurs 47 autres malades n'ont pas été opérés parce
qu'ils présentaient des métastases tissulaires a distance.

En définitive la classification en stades des cancers de l'estomac a porté
sur 133 cas (86 malades opérés + 47 malades non opérés) dont 91 soit
68,4% (44 malades opérés + 47 malades non opérés) présentaient des
métastases tissulaires a distance au stade IV.

Sur les 86 malades opérés seuls 35 (soit 40,6% des 86 ou 19,7% des 177
cas) ne présentaient pas de métastases macroscopiques a distance, ni
d'envahissement des organes de voisinage. En principe, 40,6% des 86
malades opérés étaient chirurgicalement curables.



32

4.9. LE TRAITEMENT (voir tableaux N° 16 et N° 17)

- En dehors de la réanimation (limitée d'ailleurs a des perfusions de sérum
salé a 9 pour mille et de sérum glucosé a 5%, plus ou moins du sang), il a été
exclusivement chirurgical.

Aucun de nos malades n'a eu une chimiothérapie pré, per ou post-opératoire ;
et aucun malade n'a eu une radiothérapie pré ou post-opératoire.

Sur les 177 malades recensés :

- 47 sur 177 cas (soit 27%) ont été exclus de la laparotomie a cause des
métastases cliniquement décélables ou diagnostiquées a I'examen
paraclinique.

- Sur 130 malades restants, 15 sur 177 cas (soit 8%) ou 15 sur 130 malades
restants (soit 11,5%) étaient en trés mauvais état général, si bien que le
chirurgien a préféré s'abstenir d'opérer. Ces 15 malades avaient des tumeurs
épigastriques fixées en profondeur, d'environ 10 cm de diamétre (tumeurs
localisées par l'endoscopie au niveau du cardia ou du fundus).

- Sur 115 malades restants, 4 sur 177 cas (soit 2%) ou 4 sur 115 malades
restants (soit 3,4%) sont décédés dans la premiére semaine de leur
hospitalisation avant la fin du bilan pré-opératoire.

Le taux d'opérabilité "théorique" a été donc 115 sur 177 soit 64,9%.

- Sur 111 malades restants, 25 ont refusé I'opération, soit parce qu'ils
n'avaient pas les moyens de supporter le colt de I'hospitalisation et du
traitement (estimé entre 50.000 et 90.000 francs CFA), soit parce qu'ils
n‘avaient méme pas les moyens de supporter le colt du simple bilan pré-
opératoire (estimé a environ 5.000 francs CFA).

Donc 86 malades seulement ont été opérés sur les 177 soit 4859, .

Le taux d'opérabilité "pratique” a donc été alors de 48,5%.
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Tableau N° 16 : Répartition des 177 malades cancéreux de l'estomac en
fonction de la décision opératoire (chirurgie "B" de 1979 a 1989).

UENCE NOMBRE POURCENTA

DECISIONS OPERATOIRES e -

- Métastases cliniques 47
abstentions chirurgicaleg 62 35

- Mauvais état général 15
Refus de l'opération par le malade 25 14
Déces pré-opératoires 4 2
Opérations 86 49

TOTAL 177 100

- La voie d'abord a toujours été une médiane sus-ombilicale sous anesthésie
générale, sauf dans 2 cas ou une thoracotomie droite a été effectuée apres
la médiane sus-ombilicale devant un cancer du cardia.

- Comme le montre le tableau n° 17, 10/86 malades opérés (11,6%) n'ont eL
aucun geste thérapeutique (Laparotomie simple) ; 3/86 soit 3,5% ont eu une
gastrostomie simple et 20/86 soit 23% ont eu une gastro-entérostomie.

53 malades ont donc eu une résection de l'estomac ; donc le taux de
résécabilité théorique a été de 53/177 soit 29,9%.

Parmi les 53 malades qui ont eu une résection de l'estomac, 35 soit 66% on!f
été opérés avec une visée curative.

Le taux de résécabilité théorique a visée curative a donc été de 35/177 soit
19,7%, mais si on ne considére que les 86 malades opérés ce taux a été de
35 sur 86 soit 40,6% (taux de résécabilité "pratique” a visée curative)
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TABLEAU N° 17 : Répartition des malades opérés d'un cancer de l'estomac en
fonction de la technique opératoire (Chirurgie "B" de 1979 a 1989)

) EQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
TECHNIQUE OPERATOIRE

Gastrectomie Polaire Inférieure T

avec anastomose gastro-duodéngleCurative 33 38,4
type Péan Palliative 17 19,7
Gastrectomie Polaire supérieure

avec anastomose ceso-gastrique | Curative 1 1,2
Gastrectomie totale avec Curative

anastomose gastro-jejunale 1 1,2
Exérese pariétale (palliative) 1 1,2
(Tumeur exo-gastrique)

Gastro-entérostomie (palliative) 20 23,2
Laparotomie exploratrice 10 11,6
Gastrostomie (palliative) 3 3,5
TOTAL 86 100

4.10. Complications post-opératoires "Précoces"

4.10.1. Mortalités post-opératoires :

4.10.1.1. MORTALITE PQST-OPERATOQIRE GLOBALE :

- Sur 86 malades opérés, 18 sont décédés pendant au plus 1 mois de séjour a
I'hopital. Peux criteres (décés a I'hopital, et dans les 3 mois post-
opératoire) ont été retenus comme mortalité post-opératoire. Le taux global
de mortalité post-opératoire "précoce” a donc été de 20,9%.

(Voir tableau 18)
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TABLEAU N° 18 : Fréquence des mortalités post-opératoires en fonction des
stades d'évolution des cancers de l'estomac (chirurgie "B" de 1979 a 1989)
DECES ou NON TOTAL POURCENTAGE

STADES =

I 0 7 7 0,0

I 1 9 10 10,0

1 5 20 25 20,0

IV 12 32 44 27,2

TOTAL _ 18 | 68 86 20,9

Le tableau ci-dessus montre que cette mortalité post-opératoire a été de
0,0% pour les stades | ; 10,0% pour les stades Il ; 20,0% pour les stades Il
et de 27,2% pour les stades IV.

4.10.1.2. AUTRE MPLICATIONS POST-OPERA

Elles ont été difficiles a apprécier, a part les abcés de parois et les fistules
digestives car dans notre pays les autopsies ne sont pas facilement
acceptées. Pour les mémes raisons les causes de mortalité ne seront pas
étudiées ici.

Nous avons, en effet enregistré 22 cas d'abcés de parois, soit 25,5% de nos
86 malades opérés, et 6 cas de fistules digestives, soit 6,9% des 86 opérés

4.11. EVOLUTION A MOYEN ET LONG TERME:ET PRONOSTIC DU CANCER DE

L'ESTOMAC DU SERVICEDE CHIRURGIE "B" DE 1979 A 1989 (voir
tableau 19) '

- Sur les 47 malades qui avaient des métastases cliniquement et/ou para-
cliniquement décelables et qui n'ont pas été opérés (ils étaient donc tous au
stade IV de leur cancer de l'estomac), 36 soit 76,5% résidaient a Bamako.
Tous ces 36 malades sont décédés. lls ont vécu, apreés la décision
d'abstention chirurgicale pendant au minimum 3 jours et au maximum 12
mois, avec une durée moyenne de vie de 5 mois.

- Sur les 44 abstentions pré-opératoires (parmi lesquelles nous avons inclu
les 4 cas de décés survenus avant l'opération), 30 malades résidaient a
Bamako. lis sont tous décédés. Ces 30 malades ont eu une durée moyenne de
survie de 6,8 mois avec une étendue allant de 1 mois a 12 mois.
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- Sur les 10 malades qui n'ont eu qu'une laparotomie sans geste
thérapeutique chirurgical, 6 résidaient a Bamako. Ces 6 malades sont
décédés et leur durée moyenne de survie post-opératoire a été de 3,3 mois
avec une étendue allant de 7 jours a 6 mois.

- Les 3 malades qui ont eu une gastrostomie sont tous décédés. La durée
moyenne de survie post-opératoire de ces 3 malades a été de 1,3 mois avec
une étendue allant de 3 jours & 2 mois.

- Sur les 20 malades qui ont eu une gastro-entérostomie, 16 résidaient a
Bamako. Ces 16 malades sont tous décédés et, leur durée moyenne de survie
post-opératoire a été de 5,6 mois avec une étendue allant de moins de 1
mois (pour 3 malades) a 12 mois (pour 3 malades). Le mode a été de 6 mois.

- Sur les 18 malades qui ont eu une résection palliative, 17 résidaient a
Bamako ; parmi ces 17, sept sont décédés en moins d'un mois, d'ou une
mortalité opératoire de 7/18 soit 38,8%. Nous avons eu des informations
précises sur les autres malades qui sont d'ailleurs tous décédés avant
I'enquéte. La courbe actuarielle de survie (courbe n° 1a) des 17 malades a
montré que le  taux de survie a été de 7% a 3 ans.

- Sur les 35 malades qui ont eu une résection a visée curative, 5 sont
décédés en moins de 1 mois, d'ou une mortalité opératoire de 5/35 soit
14,2%. Sur ces 35 malades 33 résidaient a Bamako soit 94,2%. Parmi ces 33
malades, nous avons retrouvé 10 vivants soit 30,3%. Le suivi de ces 33
malades de Bamako nous a permis de tracer une courbe actuarielle de survie
(courbe n°® 1b). Cette courbe actuarielle a montré que :

*

a1 an714 % des 33 malades étaient vivants ;

*

a2 ans 544°A étaient vivants ;

*

a 5 ans 98 % étaient vivants.

Nous signalons qu'en fin 1989, parmi les 10 malades qui étaient encore
vivants, un seul était dans la 11eme année post-opératoire,ce malade était
au stade (T1 NO MO )de son cancer.



TABLEAU N° 19 : Taux moyen de survie des cancéreux de |'estomac de chirurgie

"B" de 1979 a 1989 en fonction du traitement chirurgical.
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SURVIE NOMBREDE | NOMBREDE | NOMBRE DE DUREE
CAS RESIDANTS DECES MOYENNE DE
TRAITEMENT CHIR . A BAMAKO SURVIE
J (MOIS)
Abstentions pré-opératoires
a cause des métastases 47 36 36 5
Abstentions pré-opératoires
a cause du refus des malades|ou 44 30 30 6,8
du mauvais état des malades
+ 4 déces avant opération
Laparotomies exploratrices 10 6 6 3,3
Gastrostomies 3 1 1 1,3
Gastro-entérostomies 20 17 17 5,6
17
Résections Palliatives 18 18 (1 perdu 9,1
de vue)
23 280% a
Résections a visée curative 35 33 (10 60
vivants) mois
Total 177 141 131
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COURBES DE SURVIE ACTUARIELLE
DES GASTRECTOMIES de 1979 a 1989
Hopital du Point "G” Bamako

Taux de survie

0,28 0,424
+ )4
\

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72
Temps de participation (mois)

—— GPI+ palliative —— GPI+ visée curative

«. Gastrectomie Polaire Inférieure

GRAPHIQUE N° 1 : Courbe de survie actuarielle des exéreses palliatives et
exéréses a visée curative.( a propos de 53 cas, décés post
opératoires inclus)
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- Si nous considérons les 7 malades opérés au stade | (1a ou 1b) d'aprés la
classification TNM en annexe 1 nous avons eu0%dedeces post.opératoire, et 3
malades ont vécu 5 ans ou plus.

Pour ces 7 malades, 'espérance de vie 4 5 ans a été de 42,8%

- Si nous considérons les 10 malades classés au stade Il, nous avons eu 1
déces sur 10 dans le premier mois post-opératoire soit 10,0% des malades
opérés au stade Il. (Tableau n° 18)

- Si nous considérons les 25 malades classés au stade Ill, nous avons eu 5
déces post-opératoires soit 20,0% des malades opérés au stade Il

" - En considérant les 44 malades opérés et classés au stade IV, nous avons
12 déces post-opératoires soit 27,2% des malades opérés au stade V.
(Tableau n° 18).



5. COMMENTAIRES
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5. MMENTAIRE

5.1. SUR LA METHODOLOGIE

Compte tenu du manque de moyens financiers, la recherche des anciens
malades a été limitée a ceux résidant a Bamako. Au terme de cette
recherche sur 141 malades bamakois, 140 ont été retrouvés soit 99,2%. Ce
résultat est nettement suprérieur a ceux des autres publications qui portent
sur 10 ans de suivi. En effet, Yéna Sadio a retrouvé 72,50% (125), Bruno a
retrouvé 74,16% (12), Boulier a retrouvé 91% (11) mais leur pourcentage a
porté sur I'ensemble des malades opérés. Si nous considérons I'ensemble des
177 malades, nous avons retrouvé 79% des malades en 10 ans de suivi. Mais,
l'inconvénient de s' en tenir au suivi des malades résidant a Bamako est que
ceux-ci, en principe viennent plus tét a I'hdpital que ceux résidant dans les
zones éloignées. Mais en principe pour un malade opéré au stade | qui a
survécu a une gastrectomie type Péan, il n'y a pas de grosses raisons d'avoir
une espérance de survie différente qu'il soit a Bamako ou hors de Bamako.
Par contre, on comprend facilement (comme les études I'ont montré) que le
nombre de stade | est peu élévé pour les malades résidant hors de Bamake,
ces derniers ont plus souvent consulté au stade Ill ou IV de leur cancer.

5.2. SUR LA FREQUENCE DES CANCERS EN GENERAL PAR RAPPORT A TOUTES
LES PATHOLOGIES

Dans notre étude par rapport a toutes les pathologies, les cancers en général
ont représenté 5,2%.

Nos 5,2% sont peu différents des 4,4% trouvés par Tiret (114) et des 4,5%
trouvés par Doumbia (25).

5.3. SUR LA FREQUENCE DES CANCERS DE L'ESTOMAC PAR RAPPORT A TOUS
LES CANCERS

Les cancers de l'estomac ont représenté 38,8% de lI'ensemble des cancers
dans notre étude.

Nous pouvons comparer nos résultats a ceux d'autres auteurs dans le tableau
suivant :
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TABLEAU N° 20 : Fréquence des cancers de l'estomac par rapport a tous les
cancers du méme service en fonction des auteurs

w NOMBRE POURCENTAGE

AUTEURS o

Samaké (97) 1982 248/605 40,9
(Mali)

Touré (115) 1985 256/1376 18,6
(Mali)

Coulibaly (20) 1985 55/92 59,7
(Mali)

Doumbia (25) 1987 144/546 26,3
(Cote d'lvoire)

Siné Bayo (109) 1988 153/1147 13,3
(Mali)

M'Bakop (70) 1989 99/4292 2,8
(Cameroun)

NOTRE SERIE 1990 177/456 38,8
(Mali)

Il y a une différence significative entre notre fréquence et celle de Sin¢
Bayo (109), Touré (115) et de M'Bakop (70) qui n'ont pas effectué leur:
études dans des services de chirurgie.



R LA FREQUENCE DE
ANCER DIGESTIF

ANCER

DE L'ESTOMA
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PAR RAPPORT AUX

TABLEAU N° 21 : Fréquence des cancers de l'estomac par rapport aux cancers

digestifs en fonction des auteurs

w NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS

Sankale (98) 1978 34/473 7,1
(Seneégal)

Samakeé (97) 1982 52/248 20,9
(Mali)

Maistre (66) 1984 33/102 32,3
(Sénégal)

Doumbia (25) 1985 144/269 53,5
(Céte d'lvoire)

NOTRE SERIE 1990 177/1277 63.9
(Mali)

Il'y a une différence significative entre nos résultats et ceux de Sankalé
(98) et Samaké (96) car leurs études son ariciennes et elles ont inclu des

services de meédecine.

5.5. SUR LA FREQUENCE DES CANCERS DE L'ESTOMAC PAR RAPPORT AUX

CANCERS DU TUBE DIGESTIF

TABLEAU N° 22 : Fréquence des cancers de I'estomac par rapport aux cancers
du tube digestif en fonction des auteurs

w NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS

Echimane (70) 1980 l 122/233 52,3
(Céte d'lvoire)

Maistre (66) 1984 33/79 41,7
(Sénégal)

M'Bakop (70) 1989 99/687 14,4
(Cameroun)

NOTRE SERIE 1990 177/237 74,6
(Mali)
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Il 'y a une différence significative entre nos résultats et ceux de M'Bakop
(70) qui portent sur des travaux effectués dans un laboratoire d'anatomo-
pathologie ; par contre la différence entre nos résultats et ceux de Maistre
(66) et Echimane (26) pourrait étre due a une différence d'orientation des
services ; celui de chirurgie "B" étant un service de chirurgie viscérale,
alors que les deux autres sont des services de chirurgie générale.

R LA FREQUENCE DE ANCERS DE L'ESTOMAC PAR RAPPORT AUX
LCERE ASTRQ- DENAUX

Notre nombre, 0,8 ulcére gastro-duadénal pour un cancer gastrique est
peu différent de celui trouvé par Tiret (114) qui trouve 1 cancer pour 2
ulcéres gastro-duodénaux. Par contre dans les statistiques d'autres auteurs :
Echimane et collaborateurs (26), les ulcéres gastro-duodénaux sont de loin
plus fréquents que les cancers de l'estomac : 8,8 ulcéres pour un cancer de
I'estomac. Ces différences sont probablement dues a I'orientation des
services ou au fait que les ulcéres gastriques sont opérés avant leur
cancérisation.

5.7. SUR LE SEXE RATIO HOMME/FEMME

TABLEAU N° 23 : Sexe ratio des cancéreux de |'estomac en fonction des auteurs

\ SOXE NOMBRE SEXE RATIO
RATIO H/F

AUTEURS _\_

Guindo (39) 1979 51/19 ' 2,6

(Mali)

Echimane (26) 1980 84/38 2,2

(Céte d'lvoire)

Marc Cocu (67) 1982 124/71 1,7

(France)

Siné Bayo (109) 1988 638/508 1,2

(Mali)

NOTRE SERIE 1990 114/63 1,8

(Mali)

A la lecture du tableau ci-dessus nous retrouvons la classique prédominance
des cancers de l'estcmac chez les hommes.

Le sexe ratio (Homme/Femme) est de l'ordre de 1,5 a 2.2t il varie selon
I'origine géographique et selon I'age. (Il aveisine 1 au dessous de 35 ans, il
est a 2 vers 55 ans puis diminue ensuite a 1,3 - 1,5) (5).
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5.8. SUR L'AGE

TABLEAU N° 24 : L'age moyen des cancéreux de I'estomac selon les auteurs

Nﬁ AGEMOYEN ETENDUE DES AGES
AUTEURS | (ANNEE) (ANNEE)
Guindo (39) 1979 49 25 - 68
(Mali)

Echimane (26) 1980 50 25 - 80
(Céte d'lvoire)

Maistre (66) 1984 51 ?
(Sénégal)

Fass (31) 1989 65,1 ?
(Allemagne)

Boulier (11) 1989 66,6 28 - 94
(France)

Fabre (28) 1990 70 ?
(France)

NOTRE SERIE 1990 53 22 - 90
(Mali)

Selon la littérature, le cancer de l'estomac peut se rencontrer a tout age
(certaines statistiques citent 2% de cancers de l'estomac a moins de 20
ans). Le risque carcinogene augmente de fagon linéaire avec |'age et est
multiplié par 10 entre 45 et 65 ans (5).

La fréquence relative du cancer de l'estomac chez les sujets jeunes est
appréciable dans notre étude.

La fréquence la plus élevée du cancer de l'estomac se trouve dans notre
étude entre 40 et 59 ans, ce qui n'est pas tres différent de I'estimation
faite dans la littérature (5).
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5.9. R LE GROUPE SANGUIN

TA °© 25 : Répartition des groupes sanguins ABO des cancéreux de
I'estomac en fonction des auteurs

UTEURS| MARC COCU(67) | KOITA (57) | COULIBALY (20)| NOTRESEREE
%ﬂggsgéso (FRANCE) (MALI) (MALI) (MALI)
ESTOMAG 1982 1982 1985 1990

N % N Yo N Yo N %
A 94 ] 48] 23] 37] 14 29 22 | 24,7
B 15 8 14 22 13 26 28 | 31,5
AB 76 39 0 0 3 6 5 5,6
O 10 5 26 41 19 39 34 | 38,2
TOTAL 195 100 63 100 49 100 89 100

- Nos 24,7% des sujets de groupe sanguin A sont peu différents des 29% (P <
0,90944) et des 37% (P < 0,1) trouvés par d'autres auteurs : Coulibaly (20) et
Koita (57) ; par contre ils sont inférieurs aux taux publiés par Marc Cocu
(67) qui a trouvé 48% (P < 0,0003).

- Nous avons eu 31,5% de cas de groupe sanguin B, taux supérieur a ceux
trouvés par les auteurs : Couiibaly (20), Marc Cocu (67) et Koita (57) qui unt
respectivement publié : 26 % (P < 0,68046), 8% (P< G,00) et 22% (P<
0,28431).

- Nous avons eu seulement 5,6% de cas de groupe sanguin AB. Ce méme taux
(6%) a été trouvé par d'autres auteurs : Coulibaly et collaborateurs (20). II
est par contre trés inférieur aux 39% de cas qu'a trouvé Marc Cocu (67).

- Nos 38,2% de groupe O sont peu différents des taux publiés par les
auteurs : Coulibaly et collaborateurs (20), et Koita (57) qui ont
respectivement trouvé 39% (P < 0,90717) et 41% (P < 0,83153) ; par contre
les 382%de notre étude sont de loin supérieurs aux 5% d'autres auteurs : Marc
Cocu et collaborateurs (67).

En coniclusion le groupe O chez les cancéreux de l'estomac est dominant dans
notre étude avec 38,2% de cas. Cette predominance du groupe sanguin O est
retrouvée par d'autres auteurs : Coulibaly (20) et Koita (57). Mais nos 38,'3'Zdu
groupe O ne sont pas gignificativement différents des 42% retrouvés dans
la population malienne (23).
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Certains auteurs dans la littérature ont trouvé une fréquence plus €élevée deg
sujets de groupe sanguin A atteints d'un cancer de lI'estomac (5), ce que notre
étude n'a pas confirme.

5.10. SUR LA DUREE D'EVOLUTION DU CANCER DE L'ESTOMAC AVANT L'OPERATION

TABLEAU N° 26 : Durée d'évolution du cancer de l'estomac a la premiére
consultation en fonction des auteurs

I DUREE
VOLUTION .
AUTEURS 0 - 6 MOIS 6 MOIS - 1 AN PLUSD'1 AN
Cassel (17) 1976 T 52% 30% 0
(Angleterre)
Nagao (84) 1979 61% 6% 0
(Japon)
Marc Cocu (67) 1982 93/170 = 34/170 = 20% 43/170 =
(France) 54,7% 25,3%
NOTRE SERIE 1990 40/166 = 2419 53/166=31,99, | 73/166= 44,0%
(Mali) | {

La durée d'évolution du cancer de I'estomac pendant plus d'un an est notée
chez 44% de nos 166 malades classés. Nos malades ont donc consulté a un
stade avancé de leur cancer contrairement a ceux des pays développés ou des
auteurs ont vu en consuitation plus de 50% des malades avant le sixiéme
mois de I'évolution de leur cancer.

Les auteurs : Marc Cocu (67), Cassel (17), Nagao (84) ont vu respectivement
54,7% ; 52%, et 61% de leurs malades avant le sixieme mois de I'évolution du

cancer.
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5.11. R LES ETUDE LINIQUES ET PARACLINI

5.11.1. Sur les signes fonctionnels :
5.11.1.1. EPIGASTRALGIES

TABLEAU N° 27 : Fréquence des épigastralgies chez les cancéreux de
I'estomac en fonction des auteurs

FREQUBNCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Daou (21) 1977 34/66 51,5
(Mali)
Echimane (26) 1982 92/122 75,4
(Céte d'lvoire)
Maistre (66) 1984 25/36 69,4
(Sénégal)
Huguier (48) 1989 29/37 78,3
(France)
NOTRE SERIE 1990 174/177 98,3
(Mali) _

Notre pourcentage significativementplaselevd d'épigastralgies que ceux de
servicesde médecine : Daou (21) et ceux d'autres services de chirurgie
Echimane (26), Maistre (66), Huguier (48) montre que nos malades ont
consulté beaucoup plus tard.
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5.11.1.2. AMAIGRISSEMENT

TABLEAU N° 28 : Fréquence de l'amaigrissement chez les cancéreux de
I'estomac en fonction des auteurs (Chirurgie "B" de 1979 a 1989)

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Sankalé (98) 1978 T 27740 67,5
(Sénégal)
Maistre (66) 1984 21/36 58,3
{(Sénégal)
Coulibaly (20) 1985 37/55 67,2
(Mali)
Boulier (11) 1989 172/302 56,9
(France)
NOTRE SERIE 1990 170/177 96,0
(Mali)

L'amaigrissement est noté (subjectivement) chez 96% de nos malades. Ce
taux est nettement supérieur aux taux trouvés par les autres auteurs :
Sankalé (98), Maistre (66), Boulier (11), Coulibaly(20).

Le taux trés élevé d'amaigrissement dans notre étude provient du fait que
nos malades ont consulté a un stade trés tardif de leur cancer. Mais cet
amaigrissement a été noté subjectivement par nos malades, ce qui enléve
une valeur scientifique a cette conclusion.

L'amaigrissement est fréquent aussi dans les autres études mais est moins
important dans les pays développés ou des auteurs Boulier et collaborateurs
(11) ont eu 56,9%.
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5.11.1.3. VOMISSEMENTS ALIMENTAIRES

TABLEAU N° 29 : Fréquence des vomissements chez les cancéreux de l'estomac
en fonction des auteurs

w NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS

Sankalé (98) 1978 30/40 75,0
(Sénégal)

Maistre (66) 1984 19/36 52,7
(Sénégal)

Coulibaly (20) 1985 40/55 72,7
(Mali)

Huguier (48) 1989 3/37 8,1
(France)

NOTRE SERIE 1990 77/177 43,5
(Mali)

De la lecture du tableau ci-dessus il ressort que nos 43,5% de cas de
vomissements sont inférieurs aux taux publiés par des auteurs africains
Maistre (66), Sankalé (98), Cculibaly (20) ; mais nos résultats scnt
significativement plus bas que ceux de Sankalé (98) et Coulibaly (20) qui ont
trouvé respectivement 75,0% (P < 0,001) et 72,7% (P < 0,001) , par contre
nos résultats sont nettement supérieurs aux taux d'auteurs européens
Huguier et collaborateurs (48) qui ont trouvé seulement 8,1% de cas de
vomissements.

Ces vomissements qui sont la conséquence d'une sténose orificielle distale
de l'estomac chez les cancéreux de l'estomac dénote une fois de plus le
stade tardif auquel consultent les malades en Afrique d'une fagon générale.
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5.11.1.4. HEMORRAGIES DIGESTIVES

TABLEAU N° 30 : Fréquence des hémorragies digestives chez les cancéreux de
I'estomac en fonction des auteurs.

w‘ NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS *
Sankalé (98) 1978 10/40 25,0
(Sénégal)

Maclsgu(67) 1982 7/153 4,5
(France)

Maistre (66) 1984 11/36 30,5
(Sénégal)

Boulier (11) 1989 54/302 17,8
(France)

NOTRE SERIE 1990 54/177 30,5
(Mali)

Les 30,5% de cas d'hémorragies digestives dans notre étude sont identiques
au taux trouvé par des auteurs africains . Maistre et collaborateurs (66),
mais sont légerement supérieurs aux 25,0% d'autres auteurs africains
Sankalé et coilaborateurs (98).

La lecture de ce tabieau ci-dessus nous montre que nous, et d'autres auteurs
africains : Maistre (66) et Sankalé (98) avons recensé plus de cas
d'hémorragies digestives chez les malades cancéreux de I'estomac que
Boulier (11) et surtout Marc Cocu (67) qui n'ont publié respectivement que
17,8% (P < 0,002) et 4,5 (P < 0,001) de cas.



51

5.11.1.5. DYSPHAGIE :

TABLEAU N° 31 : Fréquence de la dysphagie chez les cancéreux de |'estomac en
fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Guindo (39) 1979 N 9/70 12,8
(Mali)
Marc Cocu (67) 1982 24/153 15,6
(France)
Coulibaly (20) 1985 12/55 21,8
(Mali)
Boulier (11) 1989 ? 20
(France)
MSIKA | (79) 1989 ? 15
(France)
Fabre (28) 1990 ? 18
(France)
NOTRE SERIE 1990 19/177 10,7
(Mali) :

La fréquence de la dysphagie est plus faible dans notre étude (10,7%), cela
est peut étre di a la rareté des cancers du cardia chez nos malades.
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5.11.2. Sur les signes physiques iocaux
* MASSE EPIGASTRIQUE PALPABLE

TABLEAU N° 32 : Fréquence des masses épigastriques palpables chez les
cancéreux de l'estomac en fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS

Sankalé (98) 1978 17/40 42,5
(Sénégal)
Guindo (39) 1979 15/70 21,4
(Mali)
Marc Cocu (67) 1982 27/179 15,0
(France)
Echimane (26) 1982 32/122 26,2
(Cote d'lvoire)
Coulibaly (20) 1985 22/55 40,0
(Mali)
NOTRE SERIE 1990 79/177 44,6
(Mali)

Les 44,6% de cas de masses épigastriques palpables chez nos malades sont
peu difféerents des taux publiés par des auteurs africains : Sankalé (98) et
Coulibaly (20) qui ont respectivement trouvé 42,5% et 40,0% (P < 0,94496)
mais sont supérieurs aux 21,4% (P < 0,00120) et 26,2% (P < 0,00184)
d'autres auteurs africains : Guindo (39) et Echimane (26) et surtout aux 15%
de Marc Cocu en France (67). Cela nous améne a dire que dans les pays riches
les cancers de l'estomac sont détectés plus précocement qu'en Afrique.
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5.12. SUR LA FIBROSCOPIE DE L'ESTOMAC

5121, L fi ion ntral ntro-pylori ncer a |
fibr i

JABLEAU N° 33 : Fréquence. des localisations antrales ou antro-pyloriques du
cancer gastrique en fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Guindo (39) 1979 29/63 46,0
(Mali)
Echimane (26) 1982 14/24 58,3
(Cote d'lvoire)
Koita (57) 1982 60/101 59,4
(Mali)
Coulibaly (20) 1985 28/55 50,9
(Mali)
M'Bakop (70) 1989 20/28 71,4
(Cameroun)
NOTRE SERIE 1990 134/167 80,2
(Mali)

Nos 80,2% de localisations antrales ou antro-pyloriques des cancers de
I'estomac sont supérieurs aux taux publiés par les auteurs : Guindo (39),
Echimane (26), Koita (57), et Coulibaly (20) qui ont respectivement trouvé
46,0% ; 58,3% ; 59,4% et 50,9% (P < 0,001). lls sont par contre peu
différents des 71,4% (P < 0,41894) de M'Bakop (70).



I ° 34 : Fréquence des localisations cardiales ou cardio-
tubérositaires du cancer gastrique en fonction des auteurs

-
FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE

AUTEURS i_

Guindo (39) 1979 13/63 20,6

(Mali)

Marc Cocu (67) 1982 43/195 22,0 ‘

(France)

Koita (57) 1982 10/101 9,9 |

(Mali)

Maistre (66) 1984 7172 9,7

(Sénégal)

Boulier (11) 1989 98/302 32,4

(France)

NOTRE SERIE 1990 20/167 12,0

(Mali)

Nos 12’0% de cas de localisations cardiales ou cardio-tubérositaires sont de
loin inférieurs aux taux trouvés par les auteurs : Marc Cocu (67) (P <
0,01724) et Boulier {11) ( P < 0,001), mais peu différents des taux de 20,6%
(P < 0,14438) et 9,9% trouvés respectivement par Guindo (39) et Koita (57).
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5.12.3. Aspects bourgeonnants des cancers de l'estomac 3 la fibroscopie

TABLEAU N° 35 : Fréquence des aspects bourgeonnants des cancers gastriques
en fonction des auteurs

‘FREQE\CE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS —|

Koita (57) 1982 16/81 19,7

(Mali)

Echimane (26) 1982 5/24 20,8

(Céte d'lvoire)

Maistre (66) 1984 8/72 11,1
(Sénégal)

M'Bakop (70) 1989 6/18 33,3
(Cameroun) |
NOTRE SERIE 1990 77/167 46,1 |
(Mali) B

Les 46,1% de cas d'aspects bourgeonnants des cancers a la fibroscopie sont
nettement supérieurs aux 19,7% (P < 0,0C1) ; 11,1% (P < 0,€01) ; 20,8% (P <
0,03413) des auteurs respectifs : Koita (57), Maistre (66), et Echimane (26).

lls sont par contre peu différents des 33,3% trouvés par M'Bakop (70).

TABLEAU N° : Fréguence des aspects ulcéro-bourgeonnants des cancers
~ gastriques en fonction des auteurs

(— FREQUENCE |  NOMBRE | POURCENTAGE
AUTEURS _

Guindo (39) 1979 61/63 96,8
(Mali)

Echimane (26) 1982 14/24 58,3
(Cote d'lvoire)

Koita (57) 1982 34/81 41,9
(Mali)

Maistre (66) 1984 40/72 55,5
(Sénégal)

NOTRE SERIE 1990 | 79/167 47,3
(Mali) :
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Les 47,3% de notre étude sont peu différents des taux trouvés par les
auteurs suivants : Echimane (26), Koita (57), Maistre (66). Nos résultats
sont significativement différents de ceux de Guindo (39) 96,8%.

5.13. SUR L'HISTOLOGIE DES LESIONS CANCEREUSES DE L'ESTOMAC

TABLEAU N° 37 : Fréquences des adénocarcinomes gastriques en fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Echimane (26) 1982 86/91 94,5
(Cote d'lvoire)
Marc Cocu (67) 1982 182/195 93,3
(France)
M'Bakop (70) 1989 42/46 91,3
(Cameroun)
NOTRE SERIE 1990 67/69 97,2
(Mali)

Nos 97,2% d'adénocarcinomes sont supérieurs mais statistiquement peu
différents des taux trouvés par les auteurs suivants qui ont respectivement
eu 94,5% (P < 0,69996) ; (26), 93,3% (P < 0,39756) (67) et 91,3% (P <
0,34600) (70). Donc nous retrouvons la classique prédominance des
adénocarcinomes dans les cancers de l'estomac avec tous les auteurs
sus-cités.
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5.14. SUR LE BILAN D'EXTENSION DU CANCER DE L'ESTOMAC

5.14.1. Extension pariétale du cancer de l'estomac

TABLEAU N° 38 : Fréquence des extensions pariétales (T) des cancers
gastriques en fonction des auteurs

AUTEURS [ MAISTRE (66) 1984 | BOULIER (11) 1989 NOTRE SERIE 1990 |
~ (SENEGAL) (FRANCE (MALI)

FREQUENCE N % N % N | %

T1 1 2 22 10 4 3,0
T2 1 2 34 15 8 6,0
T3 38 78 168 75 11 8,3
T4 9 18 0 0 110 82,7
TOTAL 49 100 224 100 133 100

Nos 3% de tumeurs cotés T1 sont peu différents des 2% trouvés par Maistre
(66) alors qu'ils sont trés inférieurs aux 10% de Boulier (11).

Nos 6% de tumeurs cotés T2 sont supérieurs mais peu différents des 2% (P <
0,49901) de Maistre (66) ; par contre ils sont tres faibles par rapport aux
15% (P < 0,01517) d'autres auteurs (11).

Nosg3% de tumeurs cotés T3 sont significativement différents des taux
trouvés par les auteurs : Maistre (66) et Boulier (11) qui sont
respectivement de 78% et 75%.

Nos 8‘2}7%de tumeurs cotés T4 sont significativement supérieurs aux taux
trouvés par Maistre (66) qui sont de 18% (P < 0,001).

En conclusion plus des 2/3 de nos malades ont consulté a un stade trés
avancé de leur cancer contrairement aux auteurs:Maistre (66), et surtout
Boulier (11) qui n'a pas enregistré de cas de tumeurs cotés T4. Ces deux
auteurs comme nous n'ont pas eu de cas de cancers cbtés TO.
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5.14.2. Extensions_ganglionnaires N de TNM :

TABLEAU N° 39 : Fréquence des extensions ganglionnaires des cancers de
I'estomac en fonction des auteurs
AUTEURS|  maRrc cocu (67) | ECHIMANE (26) 1982 |  NOTRE SERIE 1990

1982 (COTE D'IVOIRE) (MALI)
(FRANCE)

FREQUENCE N % % N %

NO 29 22 5 11 12 15,2

N1 23 17 17 38 22 27,8

N2 82 61 23 51 45 57,0

LOTAL 134 100 45 100 79 100

- Nos 15,2% de ganglions cotés NO sont peu différents des 22% (P < 0,33016)
et des 11% (P < 0,71626) des auteurs respectifs suivants : Marc Cocu (67) et
Echimane (26).

- Nos 27,8% de ganglions cotés N1 sont peu différents des 38% (P<&
0,34520) et 17% d'auteurs : Echimane (26) et Marc Cocu (67).

- Nos 57% de ganglions cétés N2 sont peu différents des taux trouvés par
des auteurs qui sont respectivement de l'ordre de 61% (57) et de 51%
(P< 065858) (26).



TABLEAU N° 40 : Fréquence des métastases a distance des cancers de
'estomac en fonction des auteurs

AUTEURS | SANKALE (98) 1978 | BOULIER (11) 1989 NOTRE SERIE 1990
(SENEGAL) (FRANCE) (MALI)
FREQUENCE N % N % N %
MO 30 75 178 68 42 31,6
M4+ 10 25 85 32 91 68,4
TOTAL 40 100 263 100 133 100

- Nos 3.1,62'd'absence de métastases (M0) a distance des cancers de |'estomac
sont inférieurs aux 75% (P < 0,001) et aux 68,49% (P < 0,001) des auteurs
respectifs : Sankalé (98) et Boulier (11).

L'importance de la fréquence des métastases a distance dans notre série
explique le stade tardif auquel la majeure partie des malades ont consulté
en Chirurgie "B".

514 4. volutif ncers 'estoma elon | I ificaticn
TNM

TABLEAU N° 41 : Fréquence des stades évolutifs (TNM) des cancers de
'estomac en fonction des auteurs

AUTEURS MARC COCU (67) BOULIER (11) 1989 | NOTRE SERIE 1990
1982 (FRANCE) (MALI)
(FRANCE)

FREQUENCE N % N % N %
Stade | 40 221 65 25 7 8,1
Stade I 24 13,2 45 17 10 11,6
Stade Il 64 35,4 65 25 25 29,4
Stade IV 53 29,3 85 33 44 51,2
TOTAL 181 100 260 100 86 100
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- Nos 8,1%de cas de stades | des cancers de l'estomac sont nettement
inférieurs aux 25% (P < 0,00144) et 22% (P < 0,00862) des auteurs
respectifs : Boulier (11) et Marc Cocu (67).

- Nos 11,6%de stades Il sont peu différents des taux d'autres auteurs : Boulier
(11) et Marc Cocu (67) qui ont respectivement trouvé 17% (P < 0,28074) et
13% (P < 0,85926).

- Nos 2919%de stades Ill sont peu différents des 25% (P < 0,54585) et des
36% (P < 0,37898) des auteurs respectifs : Boulier (11) et Marc Cocu (67).

- Nos 51,27Lde stades IV sont supérieurs aux taux trouvés par d'autres auteurs
: 33% (P < 0,00326) Boulier (11) et 29% (P < 0,00084) Marc Cocu (67). Et si
nous considérons l'ensemble des 177 malades, les stades IV constituent en
fait 68,4% dans notre service.

En conclusion, plus de la moitié de nos malades ont consulté a un stade
dépassé de leur cancer (68,4%).

5.15. SUR LE TRAITEMENT

5.15.1. Taux d'opérabilité

TABLEAU N° 42 : Fréquence du-taux d'opérabilité des cancers de l'estomac en
fonction des auteurs

TAUX NOMBRE POURCENTAGE

OPERABILITE
AUTEURS
Echimane (26) 1982 86/122 70
(Céte d'lvoire) »
Hillion (44) 1983 ? 60-70
(France)
Dielh (24) 1983 ? 90
0
SEMEGA (107) 1981 30/50 60
(Mali)
MSIKA 1l (80) 1989 ? 85
(France)
NOTRE SERIE 1990 86/177 48,5
(Mali)
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La lecture du tableau ci-dessus nous permet de constater le faible taux
d'opérabilité (49%) que nous avons eu par rapport aux taux des différents
auteurs qui y sont cités et qui vont de 60 a 90% (107), (80), (44), (24).

5.15.2. Taux de résécabilité des cancers de l'estomac en fonction des
auteurs (sur lI'ensemble des malades)

JABLEAU N° 43 : Taux de résécabilité

e
—

AUTEURY  LUGUIER (47) | MARC COCU (67) | ECHIMANE (26) NOTRE SERIE

1989 1982 1982 1990
(FRANCE) (FRANCE) (COTE D'IVOIRE) (MALI)
TAUX DE
RESECABILTE N % N % N % N %
Résécabilit |

é a viséé 122/200( 61 85/195| 44 |56/122| 45,9 |35/177 | 19,7
curative

Résécabilit [22/200 11 54/195| 28 0 0 18/177] 10,2
é Palliative

Résécabilit [147/200] 72 |139/195| 71 [56/122| 45,9 [53/177| 29,9
é Globale

Notre taux de résécabilité global 29,9% est nettement inférieur aux 72% et
aux 71% des auteurs respectifs : Huguier (47) et Marc Cocu (67). Cela
explique une fois de plus le caractére inopérable des cancers chez nos
malades qui ont consulté a un stade trés avancé de leur maladie.

A cause de cet état de fait, la résection a visée curative n'a été possible
pour nous que dans 19,7% des cas contre 10,2% de cas de résection
palliative ; alors que les autres auteurs : Huguier (47) et Marc Cocu (67) ont
eu respectivement 62% (P< 0,001) et 44% (P < 0,001) de résection a visée
curative.

A signaler que notre taux d'opérabilité a été de 48,5% alors que d'autres
auteurs : Echimane (26, Huguier (47), (44) ont eu des taux d'opérabilité
variant entre 71% (26) et 100% (47).
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5.15.3. Sur les complications post-opératoires "Précoces”
5.15.3.1. MORTALITES POST-OPERATOIRES PRECOCES GLOBALES

TABLEAU N° 44 : Mortalité post-opératoire précoce globale en fonction des

auteurs

Fw NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS -

Cohn (19) 1978 ? 26,5
Echimane (26) 1980 27/86 31,3 u
(Céte d'lvoire)

Komada (58) 1981 ? 3,7 ]
Mc%rc% (67) 1982 8/142 5,6
(France)

Maistre (66) 1984 10/29 34,5
(Sénégal)

Huguier (47) 1¢89 18/197 9,1
(France)

NOTRE SERIE 1990 18/86 20,9

(Mali) —|

Nos 20,9% de mortalité opératoire précoce sont supérieurs aux 9,1% (P <
0,010) ; 3,7% ; 5,6% (P < 0,001) des auteurs respectifs : Huguier (47),

Komada (58), Marc Cocu (67).

lls sont peu différents des 26,5% et aux 31,3% (P < 0,165) de Cohn (19) et

Echimane (26).

5.15.3.2. LES INFECTIONS DE PARQIS EN POST-OPERATOIRE

TABLEAU N° 45 : Fréquence des infections post-opératoires de parois en

fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS ‘ .
Jansson (52) 1983 ? 31,7
Cainzos (126) 1989 42/149 28,1
(Espagne)
NOTRE SERIE 1990 - 22/86 25,5
(Mali)
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Nos 25,5 de taux d'infections de parois post-opératoires sont inférieurs
mais peu différents des taux publiés par les auteurs : Janson (52) et Cainzos
(126).

5.16. SUR L'EVOLUTION A MOYEN ET LONG TERME DES CANCERS DE L'ESTOMAC

5.16.1. Survie globale des cancéreux de I'estomac

TABLEAU N° 46 : Taux de survie globale a 5 ans des cancéreux de I'estomac
(opérés et non opérés) en fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Echimane (26) 1980 0/122 0
(Céte d'lvoire)
Weed (121) 1981 ? 5,5
Q
Maistre (66) 1987 0/77 0
(Sénégal)
Cherie-Challine (127) 1987 78/481 16,2
(France)
NOTRE SERIE 1990 6/177 3,3
L(Mali)

Notre étude a montré que globalement 3,3% des 177 cancéreux de l'estomac
ont vécu au moins pendant 5 ans.

Nos 3,3% sont peu différents des taux publiés par des auteurs européens :
Weed et collaborateurs (121) (5,5%) , mais leurs publications ont au moins
10 ans d'adge. lis sont par contre nettement meilleurs aux taux trouvés par
des auteurs africains tels que Echimane (26) et Maistre (66) qui ont eu 0%
de survie a 5 ans ; mais leurs publications datent de 1980 et de 1984 et un
progrés a probablement été réalisé aprés ces publications. lls sont par
ailleurs tres inférieurs aux 16,2% de Cherie-Challine (127) qui a eu a opérer
beaucoup plus de malades au stade précoce de leur cancer de l'estomac.

5.16.2. _Sur la survie moyenne des malades non opérés

La survie moyenne a été de 6 mois chez nos 91 cancéreux de l'estomac qu
n'‘ont pas été opérés. ‘ '

Nos 6 mois de survie moyenne sont plus bas que les 9 mois de survie
moyenne publiés par Boulier (11).
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5.16.3. Sur la survie moyenne aprées une laparotomie exploratrice

Nos 3,3 mois de survie moyenne aprés laparotomie exploratrice sont peu
différents des 3,5 mois et des 5 mois trouvés par les auteurs : Huguier (47)
et Marc Cocu (67). /

5.16.4. Sur la survie moyenne apres une dérivation

Dans notre étude, les 5,6 mois de survie moyenne aprés une dérivation sont
peu différents des 6 mois publiés par Huguier(47) mais, sont inférieurs aux 9
mois trouvés par d'autres auteurs : Marc Cocu et collaborateurs (67).

N.B. : Aucune de ces comparaisons ne peut faire I'objet de test statistique
en l'absence des écarts types.

5.16.5. Sur la durée de survie a 5 ans apres exérése a visée curative

TABLEAU N° 47 : Fréquence de la survie a 5 ans aprés exérése a visée curative

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS (EXERESE CURATIVE) (SURVIE A 5 ANS)
Viard (119) 1978 ? sur 13,3
(France) (235 au total)
Echimane (26) 1982 56 sur 0
(Cote d'lvoire) (122 au total)
Maistre (66) 1984 13 sur 0
(Sénégal) (77 au total)
Huguier (48) 1989 122 sur 29,5
(France) (200 au total)
NOTRE SERIE 1990 35 sur 28}0
(Mali) (177 au total)

Nos résultats ne sont pas significativement différents de ceux d'auteurs
européens : Viard (119) et Huguier (48),

Mais nos résultats de survie a 5 ans sont supérieurs a ceux d'autres auteurs
Africains : Echimane (26) et Maistre (66) mais les calculs statistiques ne
sont pas possibles a cause de petits échantillons et, ces auteurs ont perdu
de vue beaucoup de leurs malades.
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5.16.6. Sur la survie & 5 ans aprés exérése palliative :

TABLEAU N° 48 : Fréquence de la survie a 5 ans aprés exérese palliative.

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE
AUTEURS
Weed (121) 1981 ? 1
Huguier (47) 1989 (France) 22 0
| Notre Série (Mali) 1990 _ 18 0

Nous n'avons eu aucun cas de survie a 5 ans apres une exérése palliative
chez 18 de nos malades, alors que d'autres auteurs : Weed et collaborateurs
(121) ont eu 1% de survie a 5ans. Nos résections palliatives ont porté sur
les malades qui avaient des métastases soit hépatiques soit péritonéales.

5-16-7 Sur la survie a 5 ans des cancéreux de l'estomac au stade | selon
TNM.

JABLEAU N° 49 : Fréquence de la survie a 5ans des cancéreux de l'estomac au
stade | en fonction des auteurs

FREQUENCE NOMBRE POURCENTAGE

AUTEURS

Marc Cocu (67) 23/40 57,5
PAYS 1982

RICHES (France)
Boulier (11) 1989 22/61 36,0
(France)
Echimane (26) 0/3 0
1980 L
(Cote d'lvoire)

AFRIQUE | Maistre (66) 1984 0/4 0

(Sénégal) H
NOTRE SERIE 3/7 42,8
Mali) 1990 L

Parmi les 7 malades au stade | ; 3 malades ont vécu 5 ans ou plus apres

I'opération soit 42,8%.
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Ce taux est peu différent de ceux trouvés par les auteurs Européens : Mar
Cocu (67) et Boulier (11) qui ont trouvé 36,0% et 57,5% de survie a 5 ans.
est par contre meilleurs aux taux publiés par des auteurs Africains
Echimane (26) et Maistre (66).

Les calculs statistiques avec ces auteurs Africains sont rendus impossible
a cause de petits échantillons sans oublier qu'ils ont aussi perdu de vus
beaucoup de leurs malades.



6. REMARQUES
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6. REMARQUE

1) Le probléme de ['étendue de l'exérése en cas de cancer de l'estomac ainsi
que le montage aprés gastrectomie ont été longuement discutés par
plusieurs auteurs : Domergue (128) et Hubens (131).

A ce jour ['unanimité n'est faite sur aucun des deux points. Notre attitude
(exéreése partielle avec montage gastro-duodenal pour les cancers de l'antre)
est justifiée par le fait qu'il s'agit d'une intervention plus rapide (moins
choquante sur le malade qui est généralement fatigué dans nos pays) avec
une mortalité post-opératoire plus faible. Nos malades ont moins de
problemes d'alimentation post-opératoire (ils ont moins de syndromes de
petit estomac et moins de Dumping syndrome).

2) Aucun de nos malades n'a eu ni radiothérapie ni chimiothérapie post-
opératoire or plusieurs auteurs : Huguier (48) , Klemer (131), Cainzos (128),
Msika (66), Fass (31) ont publié des resultats montrant I'effet favorable de
la chimiothérapie sur les cancers de I'estomac.

3) Au Japon plusieurs publications montrent que devant le cancer
superficiel, le malade peut avoir une survie post-opératoire de plus de 5 ans
dans plus de 90% des cas (81), (45), (130), (129)

Nous n'avons malheureusement eu aucun cas de cancer superficiel ou de TO.



7. GONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Le cancer de l'estomac en chirurgie "B" (au Point "G" a Bamako) de 1979
a1989 a été le plus fréquent de tous les cancers et, a représenté 38,3°/0des
cancers en général,74}62des cancers du tube digestif.

Le diagnostic de ce cancer a été fait de fagon tardive car 70% des malades
ont consulté avec des métastases tissulaires et 80% étaient déja au stade
[l ou IV de leur cancer.

Ces raisons ont expliqué que seulement 19,7% ont pu avoir une résection a
visée curative. Les malades qui ont pu étre opérés au stade | du cancer ont
eu 0% de mortalité opératoire et ont eu une espérance de survie a 5 ans ou
plus qui a atteint 42,8%, ce qui est peu différent de certains chiffres
retrouvés dans les pays riches.

A la suite de ce travail, nous recommandons donc :

- l'intensification des moyens préventifs du cancer de l'estomac. Mais cela
suppose des études alimentaires et des moyens de dépistage.

- La multiplication des indications de la fibroscopie avec biopsie devant
toute douleur épigastrique chez un adulte qui ne disparait pas aprés un mois
de traitement médical.

- Le renforcement des moyens thérapeutiques dans les hépitaux.
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ANNEXE N°1
CLASSIFICATION TNM : (108)

La classification TNM récommandée par I'"American Joint Commitee on
cancer (1988) se fonde sur trois parametres déterminés sur les
constatations per-opératoires et sur les données de I'examen histologique.

Il s'agit d'une classification a visée pronostique

- T : Traduit I'extension du cancer a la paroi de l'estomac
. T1 : tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous-muqueuse.
. T2 : tumeur limitée a la muscularis mucosae ou a la sous séreuse.
. T3 : tumeur limitée a la séreuse

T4 : tumeur envahissant les organes de voisinage ou présence de
meétastases tissulaires a distance.

- N : Traduit I'envahissement ganglionnaire.

. NO : ganglions non envahis

. N1 : ganglions péri-gastriques envahis, situés a moins de 3 cm de la
tumeur primitive.

N2 : ganglions péri-gastriques envahis situés a plus de 3 cm de la
tumeur primitive ou ganglions envahis le long des artéres
hépatique, splénique ou cceliaque

- M : traduit I'extension métastatique a distance.
. MO : absence de métastase a distance

. M1 : présence de metastase a distance



La combinaison de ces différents parameétres permet de distinguer des
stades de pronostic différent :

Stade :
A - T1 NO MO

IB : T1 N1 MO
T2 NO MO

I : T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO

(A : T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO

B T3 N2 MO
T4 N1 MO

AV T4 N2 MO
T1,2,3,4 X ; NO, N1, N2 ; M1,



ANNEXE N°2

Catégorie 1 : Chambres a 2 lits, meublées, climatisées ; avec
toilettes  communes incorporées. Nourriture pour premiere catégorie.
Colt journalier : 2 500 francs CFA.

Catéqgorie 1l : Chambres a 5 lits, meublées non climatisées, toilettes
communes incorporées. Nourriture pour deuxiéme catégorie.

Colt journalier : 1 830 francs CFA.

Catéqorie Ill : Chambres a 10 lits, non meublées, non climatisées,
toilettes  communes non incorporées. Nourriture pour troisiéme
catégorie. Colt journalier : 830 francs CFA.




ANNEXE N° 3

DATE & e DOSSIERN® = ..o i ENQUETE

1. RENSEIGFNEMENTS ADMINISTRATIFS

1.1. Prénom :

1.2. Nom :

1.3. Sexe :

1.4. Age :

1.5. Profession :

1.6. Adresse Habitat :
1.7. Adresse Bamako :
1.8. Niveau Intellectuel

1. Lettré 2. lllettré 9. Autres
- 1.9. Reégion | /
1. Bamako : 2. Kayes : 3. Koulikoro : 4.
Sikasso :
5. Ségou : 6. Mopti : 7. Tombouctou : 8. Gao :
9. Autres B
1.10. Ethnie : / / /.
1. Sarakolé 2. Malinké : 3. Bambara :
4. Minianka : 5. Sonrai : 6. Dogon :
7. Peulh: 8. Sénoufo .
9. Kassonkeé : 9.9. Autres :

1.11. Nationalité :

1. Malienne 9. Autres
1.12. Catégorie d'Hospitalisation : [/
. 1. 1ére Cat. : 2. 2éme Cat. : 3. 3éme

Cat. :

1.13. Date d'hospitalisation :
1.14. Durée d'hospitalisation avant l'opération (en jours) :




1.15. Date de l'opération :
1.16. Durée d'hospitalisation aprés l'opération (en jour) :
1.17. Date de visite :

2. MOTIF_DE_LA CONSULTATION : L / /

2.1. Epigastralgies :
2.2. Vomissement :
2.3. Amaigrissement
2.4. Hématemese :
2.5. Melena :

2.6. Vertiges :

9.9. Autres :

3. EXAMEN CLINIQUE

3.1. Signes généraux :
- Conjonctive :

I
1. Colore : 2. Pdle :
3.2. Signe a linterrogatoire :
- Sténose :
A—
1. Oui : 2. Non :
3.3. Signes physiques :
-~ Caracteres de la tumeur :
A
* Palpable : N
1. Oui : 2. Non : )
* Douloureux : . _/
1. Qui : _ 2. Non :
- Présence de Métastases :
" Métastase du foie : / /o
1. Oui: 2. Non :

* Métastase du Douglas :




1. Oui : 2. Non :
* Troisier : / /

4. EXAMENS PARACLINIQUES

41. TOGD / /
1. Oui : 2. Non:
* Résultat TOGD [ /
1. Sténose : 2. Tumeur : 3. Ulcéere
4. Ulcere bourgeonnant : 9. Autres :

4.2. Fibroscopie :

i /
1. Oui : 2. Non :
* Résultat Fibro / /
1. Sténose : 2. Tumeur 3.
Ulcere :
4. Ulcere bourgeonnant : 9. Autres
4.3. Radio pulmonaire : / /
1. Qui : 2. Non :
* Résultats Radio :
S
- Métastases : / /
1. Oui : 2. Non:
4.4. Echographie hépatique : ~ ! |
1. Oui : 2. Non :
* Resultat Echo-hépatigue :
- Métastases hépatiques : - [ /
1. Oui : 2. Non - 9. Autres :
5. LOCALISATIONS ANATOMIQUES DE LA LESION
Lo
5.1. Cardio :
5.2. Fundo-cardiale :
5.3. Fundus :

5.4. Fundo-antrale :




5.5. Antrale :

5.6. Antro-pylorique :

5.7. Pylorigue :
9. Autres :
6. FACTEURS DE RISQUES [ /
6.1. Alimentaires
6.1.1. Poisson fumé : 6.1.2. Epices : 6.1.3. Piment :
6.1.4. Aliments chauds : 9. Autres :
6.2. Excitants :
i /
1. Alcool : 2. Tabac : 3. Alcool + Tabac : 9. Autres
6.3. Héréditaires : / /
1. Peére : 2. Mére : 9. Autres :
6.4. Groupe sanguin : / /
1. A: 2.B: 3. AB: 4 0 :
7. TRAITEMENT CHIRURGICAL
7.1. Bilan pré-opératoire
(L /
1.N.F.S.: 2.(T.S.etT.C.) ou TCK : 3.
Glycémie :
7.2. Techniques opératoires :
7.2.1. Gastrectomie :
L

7.2.1.1. GPS a visée carcinologique :

7.2.1.2.

GPS a visée palliative :

7.2.1.3.

GPI| a visée carcinologique

7.2.1.4.

GPI| a visée palliative :

7.2.1.5.

GT a visée carcinologique :

7.2.1.6.

GT a visée palliative :

9.

Autres




7.2.2. Gastrostomie :

1. Oui : 2. Non : 9. Autres :

7.2.3. Curage ganglionnaire :

1. Qui : 2. Non :

7.2.4. Anastamose : [/

7.2.4.1. A. Gastro-duodénale :

7.2.4.2. A. Gastro-jejunale :

7.2.4.3. A.G. (Esophagienne :

7.2.4.4. A. Jejuno-cesophagienne :

9. Autres :

7.2.5. Abstention : L/

1. A. Pré-op. : 2. A. Per-opé. :

8. ANAPATH

8.1. Tumeur :

1. Adénocarcinome : 2. Carcinome : 3. Sarcome :
4. Lymphone : 9. Autres : L
8.2. Ganglion :
| L
1. Non recu : 2. Recu non envahi : 3. Recu envahi :
9. Autres :

9. CLASSIFICATION DE DUKE

2.1. Degré d'extension :

1. Muqueuse : 2. Sous-muqueux : 3. Sereux :
4. Extra-sereux :

9.2. Stades évolutifs : TNM : N L/
9.2.1. Stade | : | . / /

9.21.1. T1 No Mo :

9.2.1.2. T2 No Mo :

9.2.1.3. T3 No Mo

9.2.2. Stade |l :




9.2.2.1. T4 No Mo :
9.222.T1 N1 Mo :
9.22.3. T2 N1 Mo :
9.2.2.4. T3 N1 Mo :
9.2.2.5. T4 N1 Mo :

9.2.3. Stade Ill :

9.2.3.1. T1 N2 Mo :
9.2.3.2. T2 N2 Mo :
9.2.3.3. T3 N2 Mo :
9.2.3.4. T4 N2 Mo :

10. OPERATEURS :
[ /

1. Koumaré : 2. Diop : 3. Diallo : 9. Autres :

11. DUREE _QPERATION :

12, ANESTHESIE :

1.AG.: 9. Autres :

13. REANIMATION PRE ET PQST-QP. :

13.1. Codt (F. CFA) :

13.2. Durée (en jour) :

13.3. Résultats :

1. Bon: 2. Mauvais : 3. Trés mauvais : 9.
Autres

14. SUITES IMMEDIATES (Moins de 1 mois) :

14.1. Suites simples : [/
1. Oui : 2. Non :

14.2. Suites compliquées : i /

1. Abcés paroi : 2. Péritonite : 3. Fistule digestive :

4. Pneumopathie : 5.DCD : 9. Autres :




15. SUITES A 1 MOIS

15.1. Revu :

1. QOui : 2. Non :

15.2. Suites simples : [ /
1. Oui : 2. Bob :

15.3. Suites compliguées : [ [ /
1. Epigastralgie : 2. Diarrhée : 3. Hématéemeése

4. Méléna : 5. Anémie : 6.
Pneumopathie :

9.9. Autres :

16. EXEMEN OPARACLINIQUES :

16.1. Fibroscopie :

1. Faite : 2. Non faite :

16.1.1. Résultats fibre : i /
* Recidive locale de la tumeur :

1. Oui : 2. Non:
* Stenose :

1. Oui : 2. Non :
16.2. T.O.G.D:

1. Fait : 2. Non:
6.2.1. Résultats T.O.G.D. :

* Recidive locale de la Tumeur : / /
1. Oui: 2. Non:
* Sténose -

1. Oui: 2. Non:
9. Autres :




17. RADIOGRAPHIE PULMONAIRE :

[
1. Faite : 2. Non faite :
17.1.Résultat Radio : / /
* Métastase pulmo :
[/
1. Oui : 2. Non :
18. ECHOGRAPHIE HEPATIQUE : L
18.1.Résultats Echo. : / /
* Méta.Hépa. : / /
1. Oui : 2. Non:
19. D.C.D. [ /
1. Oui : 2.Non :
20. AUTRES = 9.
21. SUITES A 6 MOIS :
21.1. Revu :
/ )
1. Oui : 2. Non : / /
21.2 - Suites simples L /
1. Oui : 2. Non : [ / /
21.3 - Suites compliquées :
1. Epigastralgies : 2. Diarrhée : 3. Hématemese
4. Méléna : 5. Anémie : 6.
Pneumopathie :
7. Ictére : 8. Hépatalgie : 9. Hépatomeégalie :
10. Vomissement : 11. Perte Poids : 12. Troisier :
9.9. Autres : i
22. EXAMENS PARACLINIQUES :
22 1. Fibro :
/ i
1. Faite : 2. Non Faite :

22.1.1. Résultats fibro : / /




* Récidive locale de la tumeur :

1. Oui : 2. Non :
* Sténose : / /
1. Oui : 2. Non
222.T.0.G.D. [ /
1. Fait : 2. Non fait :
22.2.1. Reésultats T.0.G.D. / /
* Récidive locale de la tumeur : / /
1. Oui : 2. Non :
* Sténose :
L/
1. Oui : 2. Non :
22.3. Radio Pulmonaire :
[ /
1. Faite : 2. Non Faite :
22.3.1. Résultat Radio-Pulmonaire :
[
* Métastase :
/ /
1. Oui : 2. Non :
22.4. Echographie :
/ /
1. Faite : 2. Non faite :
22.4.1 Résultats Echo. :
[/
* Récidive locale de la tumeur : [ /
1. Oui : 2. Non :
* Métastase hépatique : / /-
1. Oui : 2. Non: )
* Métastase ovarienne : [ /
1. Oui : 2. Non:
225.D.CD.: _ [ /
1. Oui : 2. Non :

9. Autres :




23. SUITE A 1 AN :

[/

23.1. Revu :

L

1. Oui : 2. Non : ~

23.2. Suites simples : i /
1. Oui : 2.Non :

23.3. Suites compliquées : [ / /
1. Epigatralgies : 2. Diarrhée : 3. Hématemeése
4. Melene : 5. Anemie : 6. Pneumopathie :

7. lctére : 8. Hépatalgie : 9. Hépatamegalie :
10. Vomissement : 11. Perte poids : 12. Troisier :
24. EXAMEN PARA-CLINIQUES :
/

24.1. Fibro :

[

1. Faite : 2. Non faite :

24.1.1. Résultats Fibro :

/ |
* Recidive locale de la tumeur :

[ |

1. Oui : 2. Non :

* Sténose :

L—._—_.,"

242 . T.O.GD.:

[ !
1. Fait : 2. Non fait :
24.2.1. Résultat T.0.G.D. : i /
* Recidive locale de la tumeur :
|

1. Oui : 2. Non :




* Sténose :

L /.
1. Oui : 2Non:
25. RADIO PULMONAIRE : [ /
1. Faite : 2. Non faite :
25.1. Résultat Radio-Pulmonaire : i /
* Métastase
|
1. Oui : 2. Non :
26. ECHOGRAPHIE :
/ {
1. Faite : 2. Non faite :
26.1. Résultat Echo. : [ /-
* Recidive locale de la tumeur :
/ /
1. Oui : 2Non.
* Métastase Hépatique / /-
1. Oui : 2. Non:
* Métastase ovarienne :
[
1. Oui 2. Non
27. D.C.D. :
[ i
1. Oui 2. Non
27.1. Date déces :
28. AUTRES :
29. SUITES A 5 ANS :
f
29.1. Revue : L1
1. Oui : 2. Non : -
29.2. Suite simples : [ /
1. Oui : 2. Non : / /

29.3. Suites compliquées ] _/ /




1. Epigastralgies : 2. Hématémese : 3. Melena :

4. Anemie : 5. Pneumopathie : 6. Ictére :
7. Hépatalgie : 8. Hépatomegalie 9.Vomissement
10. Perte Poids 11. Troisier 9.9. Autres

30. EXAMENS PARA-CLINIQUES :

30.1. Fibro :
L
1. Faite : 2. Non faite :
30.1.1. Reésultats fibro :
[ |
* Recidive locale de la tumeur : / /
1. Oui : 2. Non :
* Sténose
[ /
1. Oui : 2. Non :
30.2. T.O.G.D: [ /
1. Fait . 2. Non fait :
30.2.1. Résultats T.O.G.D : / /
* Recidive locale de la tumeur : / /
1. Oui : 2. Non :
* Sténose [/
1. Oui : 2. Non :
30.3. Radio.Pulmonaire :
/N
1. Faite ; 2. Non faite :
30.3.1. Résultats Radio.Pulmonaire : / /
* Métastase pulmonaire
- / /
1. Oui : 2. Non :
30.4. Echographie :
) 1. Faite 2. Non faite :
30.4.1. Résultats Echo :
/ J
* Recidive locale de la tumeur : / /

1. Oui : 2. Non:




T

* Métastase hépatique :

1. Oui : N 2. Non :
* Métastase ovarienne :
[ /
1. Oui : 2. Non :
31. D.C.D. :
[ |
1. Oui : 2. Non :
32. DATE DECES
33. AUTRES
34. SUITES A 10 ANS :
34.1. ReVU:
[
1. Oui : 2. Non : -
34.2. Suites simples [ /
. 1. Oui ~2.Non:
34.3. Suites compliquées : / /
v 1. Oui : 2.Non:
1. Epigastralgies : 2. Hématémese : 3. Melena
4. Anemie : 5. Pneumopathie : 6. Ictére :
7. Hépatalgie : 8. Hépatomégalie : 9.Vomissement
10. Perte de poids : 11. Troisier : 9.9. Autres :
35. EXAMENS PARA-CLINIQUES :
, 35.1. Fibroscopie
/ /
1. Faite 2. Non faite :
35.1.1 Résultat Fibro :
-~ _-J/ /
* Recidive locale de la tumeur :
1. Oui : 2. Non :
* Sténose :
/ /
1. Oui : 2. Non :




352. T.0.G.D.:

1. Fait :

2. Non Fait :

35.2.1. Resultats T.0.G.D. :

* Recidive locale de la tumeur

1. Oui :

2. Non :

* Stenose

1. Oui :

2. Non :

35.3. Radio pulmonaire :

/ /

1. Faite

2. Non Faite :

35.3.1 Résultats radio-pulmonaires

[

L

* Métastases

1. Oui :

2. Non:

35.4. Echographie :

1. Faite :

2. Non Faite :

35.4.1. Résultat Echo. :

* Recidive locale de la tumeur :

1. Oui :

2. Non:

* Metastases Hépatiques :

1. Oui :

2. Non:

* Métastases Ovariennes :

1. Oui:

2. Non :

36. D.C.D. :

37. DATE DECES

38. AUTRES

'39. SOURCES DE RENSEIGNEMENTS AU COURS C£ L'ENQLETE :

L/

1. Dossier : 2. Malade : Parents du (de la) Malade : 9. Autres :

40. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES PENDANT L'ENQUETE :

[

W e




1. Va bien : 2. Recidive : 3.
Hémorragie :

4. Stenose : 5 DCD.: 9. Autres
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FICHE SIGNALETIQUE

- Auteur : SAKO Lamine

- Titre : Les cancers de l'estomac en chirurgie "B" a hopital du point "G",
(177 cas de 1979 2 1989)

- Année : 1990

- Ville_de Soutenance : Bamako

- Lieu de dépdt : Bibliotheque de I'ENMP

- Secteur d'intérét : Chirurgie - Cancers de l'estomac.

- Résumé : Notre travail a eu comme objectif général d'étudier dans le

service de chirurgie "B" de I'hopital du Point "G" a Bamako, le cancer de
I'estomac en pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire immédiat et
surtout tardif.

La méthodologie a consisté a:

- Etudier les dossiers de tous les cancéreux de l'estomacc de chirurgie "B"
ayant consulté de 1979 a 1989.

- Rechercher a domicile, interroger les patients ou les personnes-contact
habitant a Bamako et examiner les patients vivants résidant a Bamako.

Les résultats ont montré que :

- Des informations ont été obtenues sur 140 des 141 patients résidant a
Bamako soit 99,2%

- Nous avons eu 5,2% de cancers de l'estomac par rapport aux nouveaux
consultants.

* 38,8% de cancers de I'estomac par rapport a tous les cancers
* 63,8% de cancers de l'estomac par rapport aux cancers digestifs.

* 75,0% de cancers de I'estomac par rapport aux cancers du tube digestif



-

- L'épigastralgie a été retrouvée chez 98,3% des patients. 44,6% des
patients avaient une masse épigastrique papable .80,0% des patients avaient
une localisation antrale du cancer. L'aspect bourgeonnant a été prédominante
avec 47%. 97,2% de nos cancers étaient des adénocarcinomes dont 6%
avaient des cellules en bague a chaton.

- Sur 86 opérés 51% avaient un cancer au stade IV. Le taux d'opérabilité
"pratique"” a été de 48,5%. Le taux de réséabilité a été de 29,9%.

- La survie globale de 177 maladesa été de 3,3% a 5 ans ou plus.

- La survie post-opératoire a3 5 ans ou plus a été évaluée a 28% pour les
cancers qui ont eu 1 résection a visée curative; et pour les cancers stade |

la survie post-opératoire a 5 ans a été de 42,8% ; ces derniers résultats
sont comparables a ceux des auteurs Européens.

- MOTS CLES :

Cancers - Estomac- Suivi post-opératoire.



SERMENT DHIPPOCRATE

En presence des Maitres de cette | aculte, de mes chors condisciples, devant ethiagie
d'Hippocrate, je promels et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'etre fidcle aux lois de

I'honneur et de la probite dans l'exercice de la Meédecine

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent ot n'exigeral [amais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai a adcun partage clandoestin d'honoraires.
Admis dans l'intérieur des maisons, Mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront canfiés et mon etat ne servira pas a corrompre les

moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

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

Meme sous la menace, je n‘admeltrai pas de faire usage de mes connaissances me-
dicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a feurs enfants l'ins-

truction que j‘ai recue de leur pere.
Que les hommes m’accordent feur estime sije siis fidéle a mes promesses.

Gue je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes ~onfréres si 'y manque.



