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Introduction

Le cancer de l'estomac est une tumeur maligne qui se
déeveloppe a partir de la paroi gastrique [1]. Les adénocarcinomes
gui se développent aux dépens de I'épithélium représentent 95 %
de ces cancers.

L’incidence mondiale du cancer de I'estomac en 2002 était de
934.000 nouveaux cas occupant ainsi le 4e rang des cancers les
plus fréquents et avait causé 700.349 déces dans le monde [2]. En
France on a enregistré 4865 déces pour I'année 2004 [3].

Néanmoins de fortes inégalités subsistent dans l'incidence et la
prévalence de cette maladie en fonction des pays et des conditions
socio-économiques. Au Japon on rencontre la plus haute incidence,
estimée a 80 pour 100.000 habitants chez les hommes et 30 pour
100.000 habitants chez les femmes [4]. L'Amérique du Nord est une
zone a faible incidence avec un taux de 9,9 pour 100.000 habitants
chez les hommes, 4 pour 100.000 habitants chez les femmes [5].
En 2007 on notait 21260 nouveaux cas et 11210 déces aux Etats-
Unis [6].

En Afrique sa prévalence était estimée a 15 pour 100.000
habitants chez les hommes et 8,5 pour 100.000 habitants chez les
femmes [5]. Des études récentes ont montré sa recrudescence
dans certains pays du continent, il est le 1™ cancer digestif au Togo
et au Burkina [7].

Au Mali de 1995-2004 ont été enregistrés 700 cas dont 408
pour les hommes et 292 pour les femmes. Il occupe le 2e rang des
cancers chez 'homme aprés le cancer du foie et le 3e chez la
femme apres ceux du col et du sein [8].

Le pronostic de ce cancer peut étre amélioré par une prise en
charge chirurgicale précoce. Le seul traitement qui a montré une
évolution dans la survie, est la chirurgie curative [9]. La procédure
chirurgicale dépend de la localisation du cancer. Il s’agit de
gastrectomie partielle ou totale avec curage ganglionnaire.
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Les cancers superficiels de I'estomac dont le pronostic est
favorable aprés I'exérese représentent 32,7 % en Corée avec un
taux de survie a
5 ans de 90 %, ceci grace au dépistage systématique endoscopique
et surtout précoce [10].

Le taux d’exérese curative est de 91,9% avec une survie de
70,2% d’apres Woo jin Hyung et al [10]. Il est de 50% des patients
opéres de 1992 a 2004 d’apres Vincent H. Heemskerk [11].

Au Mali il était de 18,3% avec un taux de survie a 33,3% en 2007
[12].

La survie a 5 ans apres chirurgie curative a été de 62,4%
suivant Bozzetti et al ,48% d’apres Gouzi et al [13]. Elle est de 7,8%
en cas de chirurgie palliative versus 51,2% en cas de chirurgie
curative d’apres Zhang XF. [14].

Au Mali plusieurs études ont été faites sur le cancer de
I'estomac, mais peu d’études ont porté sur la chirurgie curative de
cette pathologie, ce qui nous a motivé a réaliser cette étude pour
laquelle nous nous sommes fixés comme objectifs :
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Objectif géneral:
Evaluer la prise en charge des cancers résécables de I'estomac dans le

service de chirurgie générale du CHU de Gabriel Touré.
Objectifs specifiques:
1)-Décrire les aspects diagnostiques;

2)-Décrire les aspects thérapeutiques;

3)-analyser les suites opératoires des cancers réséecables de I'estomac

dans le service de Chirurgie Générale de Gabriel Touré.
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Generalités
1.1-RAPPEL ANATOMIQUE : Il porte essentiellement sur les points les
plus importants, au plan de la chirurgie d'exérése du cancer de

'estomac, intéresse donc particulierement les vascularisations

artérielles, veineuses et lymphatiques.
1-1-1-Anatomie descriptive [15, 16]

L’estomac est un réservoir mobile en forme de « J » situé entre deux
points fixes, le cardia, zone de jonction avec I'cesophage abdominal, et

le pylore, zone de jonction avec le duodénum.

C’est un organe pourvu d’une musculature puissante et d'une muqueuse

sécrétant abondamment.

1-1-2La situation : [17]

L’estomac est presque entierement situé a gauche de la ligne médiane :
-Ses deux tiers supérieurs sont dans I'hypochondre gauche ;

-Son tiers inférieur est dans I'épigastre. Il ne dépasse pas, en genéral, le

plan subcostal.
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Figure 1 : Région supramésoclique Gauche
1- diaphragme 11- fundus de [’estomac
2- lig. Falciforme 12- rate

3- lig. Rond du foie droite 13- esophage abdominal

4- lobe droit du foie 14- corps de [’estomac

5- vésicule biliaire 15- petit omentum

6-angle duodénal sup. 16- partie pylorique de I’estomac

7- rein droit 17- angle colique gauche

8- angle colique 18- colon transverse couvert par

9- gouttiere paracolique le grand Omentum  10- lobe gauche du foie

1-2- La forme : [15, 16]
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Débout : La description la plus simple de I'estomac permet de le diviser

en une partie verticale et une partie horizontale.

La partie verticale constitue les deux tiers de l'organe ; il se projette a
gauche de la colonne vertébrale. Elle comprend la grosse tubérosité et le

corps de I'estomac.
La portion horizontale croise la ligne médiane et se dirige vers la droite.
1-3- Les parties de I’estomac : [16]

a)Du point de vue morphologique, on distingue a l'estomac quatre

parties.
[ a partie cardiale : Elle représente la jonction avec I'cesophage.

L e fundus gastrique : POle supérieur de I'organe, il est séparé du cardia
par l'incisure cardiale (anciennement appelé I'angle de His). Il a pour
limite inférieure I'horizontal passant par le bord supérieur du cardia. Il

correspond a la poche d’air radiologique.
sLe corps : Il correspond a la partie moyenne, verticale.

sLa partie pylorique : Elle comprend l'antre pylorique, point déclive de
'estomac et le canal pylorique qui se dirige en haut, a droite et en

arriere.
b) Du point de vue fonctionnel, on distingue.

* une partie proximale, plus statique, formée du fundus et de la partie

supérieure du corps, qui se dilate au cours du remplissage gastrique ;

* une partie Distale, plus dynamique, impliquée dans le brassage et

I’évacuation gastrique.
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Figure 2: Subdivision de [’estomac

1- incisure cardiale 6-partie cardiale

2- fundus 7- petite courbure

3- corps 8- incisure angulaire
4- grande courbure 9- pylore

5- antre pylorique 10-canalpylorique 11- duodenal

1-4- Les dimensions: [16]

cranial

\_. Gauche
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Elles sont variables en raison de la compliance importante de I'estomac.
Sa longueur est en moyenne de 25 cm ; Sa capacité est d’environ 30 ml
a la naissance, et 1 a 2 litres chez I'adulte.

B- CONFIGURATION INTERNE : [16]

A la fibroscopie, la muqueuse apparait rose rouge avec de gros plis
visibles sur les radiographies dites « en couche mince » (plis paralléles
a la direction de I'estomac). Le cardia présente un repli muqueux, en
regard de [lincisure cardiale, /a valvule -cardiooesophagienne
(anciennement appelé valvule de Gubarow). Le pylore présente un repli

mugueux annulaire, la valvule pylorique.
C- MOYENS DE FIXITE : [16]

Enveloppé de péritoine dans sa totaliteé, 'estomac est un organe mobile.
D’ou la possibilité, mais rare, de volvulus gastrique. Le cardia est la

partie la plus fixe.

L’estomac est maintenue par : le ligament gastro-phrénique qui unit le
fundus au diaphragme, et accessoirement, les ligaments gastro-

hépatiques, gastro-

Splénique, gastro-colique et les pédicules vasculaires.

D- RAPPORTS : [16]

L’estomac est un organe thoraco-abdominal qui présente :

Deux faces, antérieure et postérieure ; deux bords, la grande courbure et

la petite courbure ; deux orifices, le cardia et le pylore.
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1-La face antérieure :

a) La face antérieure du fundus répond, au lobe gauche du foie et a son

appendice fibreux.

b) La face antérieure du corps répond, par lintermédiaire du
diaphragme, au récessus pleural costo-diaphragmatique et au poumon

gauche.

C) La face antérieure de la partie pylorique répond directement a la paroi

abdominale.
2- La face postérieure :
Elle est croisée par la racine du mésocolon transverse.

a) La face postérieure du fundus est unie au diaphragme par le ligament

gastro-phrénique.

b) La partie supra-mesocolique répond, par I'intermédiaire de la bourse
omentale, de haut en bas, au pilier gauche du diaphragme, au corps et a

la queue du pancréas, et aux vaisseaux splénigues.

c) La partie infra-mesocolique répond, par l'intermédiaire du recessus
omental inférieur, a l'angle duodéno-jéjunal et aux premiéres anses
gréles. C'est la voie d’'abord directe des anastomoses chirurgicales entre

I'estomac et le jéjunum a travers le mesocolon transverse.
3-L a grande courbure :
a) Son segment fundique est fixé par le ligament gastro-phrénique.

b) Son segment vertical est uni a la rate, par le ligament gastro-

splénique.
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c) Son segment horizontal est uni au colon transverse par le ligament

gastro-colique qui se continue caudalement par le grand omentum.
4- L a petite courbure :

Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépatique. Elle circonscrit la
région coeliaque. Elle présente [lincisure angulaire qui sépare les

segments vertical et horizontal.
5- Le cardia:

Il est situé profondément, a 2 cm a gauche de la ligne médiane, au
niveau du corps de la vertébre thoracique T11. Il se projette sur le 7ieme
cartilage costal. Il répond en arriére au pilier gauche du diaphragme, et

en avant au lobe gauche du foie.
6- Le pylore :

Il est situé légerement a droite de la ligne médiane, a hauteur de la

vertebre lombaire L1, dans le plan transpylorique.
*Sa face antérieure est recouverte par le lobe carré du foie

*Sa face postérieure répond au pancréas par I'intermédiaire de la bourse

omentale.
E- ANATOMIE FONCTIONNELLE : [18]

L’estomac joue le double rble de réservoir et de lieu de digestion par
transformation du bol alimentaire en chyme. Au niveau de sa mugueuse
on distingue deux zones de sécrétion : une zone de sécrétion acide au
niveau de la portion supérieure (fundus et corps), une zone alcaline

représentée par la portion inférieure pylorique.

F-VASCULARISATION: [15, 16]
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Figure 3 : Artéres de I'estomac
1-artere gastrique gauche
2-arteére phrénique inf

3- artere pancréas

4- artere hépatique commune

5- artere gastrique droite

6- artere gastrique droite

7- artere gastro-duodénale

§- artere gastro-omentale

1-Artere :

cranial
\_, Gauche

9- artére omentale droite

10- artere gastrique postérieure
11- artere Courtes de [’estomac
12- artere splénique (lienale)

13- artere gastro-omentale gauche

14- artere omentale gauche

15- branches omentales

16- anastomose omentale
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La chirurgie gastrique, en particulier la chirurgie d’exérese, implique une
bonne connaissance de la vascularisation de 'estomac et de la premiére

portion du duodénum.

L’irrigation artérielle de l'estomac provient du tronc coeliaque et se

répartit en quatre pédicules,
sdeux au niveau de la petite courbure
set deux au niveau de la grande courbure.

Ces pédicules se rejoignent au travers d’un riche réseau anastomotique,
permettant une suppléance vasculaire en cas d'oblitération ou de

ligature d’'un des troncs principaux.
1-1) Vascularisation de la petite courbure :

Le petit épiploon (omentum) est un feuillet péritonéal, tendu en « pont »
du pédicule hépatique a la petite courbure gastrique, qui comporte trois

zZones.

La premiére est représentée par la pars vasculosa qui correspond au

pédicule hépatique et a I'arc artériel de la petite courbure.
La seconde est une zone intermédiaire et avasculaire : la pars flaccida.

La troisieme est la pars condensa qui correspond a la partie supérieure
du petit épiploon (omentum), tendue entre le lobe gauche du foie et la
portion verticale de la petite courbure. Elle masque le lobe de Spiegel.
Le petit épiploon (omentum) forme la limite supérieure droite de l'arriere-
cavité des épiploons (omentums). Son ouverture permet d’aborder le
tronc coeliaque. Celui-ci vascularise le foie, lI'estomac, le grand
omentum, la rate et une partie du pancréas. Il nait de la face antérieure
de l'aorte au-dessus du bord supérieur du pancréas, a une longueur de 1
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a 3 cm et se termine en se divisant en trois branches : 'artere gastrique

gauche, I'artere hépatique commune et 'artére splénique.
a) Artére gastrique gauche :

L’artére gastrique gauche nait dans 90 % des cas du tronc coeliaque,
parfois directement de l'aorte, d’'une artere diaphragmatique inférieure,

d’un tronc gastrosplénique ou d’'un tronc hépaticogastrique.

Elle se divise en deux branches, I'une antérieure et I'autre postérieure,

qgui descendent appliquées le long de la petite courbure.

Elles se terminent en s’anastomosant avec les branches terminales de
I'artere gastrique droite ou artere pylorique. L'artere gastrique gauche
donne plusieurs branches: une artére hépatique inconstante et
fonctionnelle dans 30 % des cas ; des arteres cardiooesophagiennes
antérieures et postérieures vascularisant le cardia et I'cesophage

abdominal.
b) Artere gastrique droite :

L’artere gastrique droite nait habituellement de 'artére hépatique propre,
plus rarement des arteres hépatique commune, gastroduodénale ou
hépatique gauche. Elle rejoint le pylore en donnant une de ses
principales branches terminales puis se divise en branches gastriques
antérieure et postérieure. Leurs portions terminales s’anastomosent aux
terminaisons de l'artere gastrigue gauche au niveau de l'angle de
'estomac, jonction des parties verticale et horizontale. Les arteres
gastriques droite et gauche constituent ainsi I'arc vasculaire de la petite

courbure.
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Figure : 4 Vascularisation artérielle de la petite courbure. Mutter D, Maresceaux [15]
1. Tronc coeliaque ; 2 artére hépatique propre ; 3 artere hépatique commune ; 4 artére
gastrique droite ; 5 artere gastroduodénale ; 6 artére hépatique gauche accessoire ; 7

artere cardiooesophagienne ; 8 artere gastrique gauche ; 9 artere splénique

1-2) Vascularisation de la jonction pyloroduodénale :

La réalisation d’'une gastrectomie impose le plus souvent une section de
'estomac en aval du pylore, sur le premier duodénum. Il est donc
important de préserver autant que possible sa vascularisation afin de
limiter les risques de fistule postopératoire. Le duodénum mobile est
vascularisé par des branches issues pour la plupart de [lartére
gastroduodénale. La section duodénale s’effectue donc au contact de
I'artere gastroduodénale en veillant a préserver les rameaux directs entre

celle-ci et le duodénum.
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FIGURE: 5

1-3) Vascularisation de la grande courbure : Mutter D, Maresceaux J

[15]

La grande courbure de I'estomac est bordée par le grand épiploon
(omentum) et le ligament gastrosplénique. Le grand épiploon (omentum)
représente les deux feuillets du péritoine viscéral gastrique. Il s’étale sur
le cOlon transverse qu’il dépasse largement vers le bas au niveau du
corps et de la portion horizontale de I'estomac et constitue le ligament
gastrosplénique au niveau de la grosse tubérosité. Le feuillet antérieur
du grand épiploon (omentum) contient une arcade vasculaire composée

des vaisseaux gastro-omentaux droits, gauches et des vaisseaux courts.

a) Artére gastro-épiploide (omentale) droite :
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L’artere gastro-épiploide (omentale) droite nait de la division de l'artére
gastroduodénale au bord inférieur du duodénum en artéres pancréatico-
duodénale inférieure droite et gastro-épiploide (omentale) droite. Elle
chemine de droite a gauche le long de la grande courbure de I'estomac,
dont elle est toujours distante d’environ 1 cm. Sur son trajet, elle donne

des branches aux deux faces de I'estomac et a 'omentum.
b) Artere gastro-épiploide (omentale) gauche :

L’artére gastro-omentale gauche est une branche de division de l'artere
splénique. Elle rejoint la grande courbure de l'estomac a sa partie
moyenne, chemine dans le ligament gastrocolique et s’anastomose avec
les branches terminales de l'artere gastroomentale droite. Les arteres
gastro-omentales droite et gauche constituent ainsi I'arc vasculaire de la

grande courbure.

cranial
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FIGURE : 6 Vascularisation artérielle de la grande courbure.Mutter D, Marscaux J
1. Artére gastroépiploique droite ; 2 vaisseaux courts ; 3 fenétre avasculaire ; 4 artére

2. splénique ; 5 artere gastroépiploique gauche.
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c) Vaisseaux courts :

Les vaisseaux courts sont constitués de branches terminales de 'artere
splénique. lls peuvent se détacher du tronc de l'artere splénique ou de
ses branches terminales. Au nombre de deux a six, ils cheminent du hile

splénique a I'estomac par I'épiploon.

L'un d’eux, plus volumineux, rejoint la face postérieure de I'estomac et
se ramifie de la grosse tubérosité au cardia : il s’agit de I'artére gastrique

postérieure ou artere cardio-tubérositaire postérieure.

Entre le dernier vaisseau court et l'origine de l'artere gastro-omentale
gauche existe une fenétre avasculaire constituée uniguement de deux
feuillets péritonéaux. Leur effondrement permet d’entrer dans l'arriere-

cavité des épiploons en regard de I'artere splénique.
2-Veines : [15]

Le systeme veineux est satellite du réseau artériel, avec une veine pour
une artere. Le réseau veineux gastrique droit rejoint directement la veine
porte. Le réseau veineux gastro-épiploide (omental) droit rejoint la veine
colique supérieure droite pour former le tronc veineux gastro-colique (ou
tronc de Henle) et se jeter dans la veine mésentérique supérieure avant
son abouchement dans la veine porte. Le réseau veineux gastrique
gauche rejoint la veine splénique apres son passage dans le ligament

gastro-splénique ou il est satellite du réseau artériel.
3- Lymphatiques : [15, 16]

La connaissance du systéme lymphatique remonte a plusieurs siécles.

Sa description détaillée est réalisée par Rouviére des 1932.
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Les ganglions sont satellites des artéres et un méme organe peut se
drainer dans plusieurs chaines ganglionnaires a la fois. Les ganglions
sont désignés sous le nom de I'organe auquel ils sont annexés, ou bien
sous le nom de l'artere a laquelle ils sont accolés. Il est ainsi possible

d’en effectuer une description topographique.

On distingue trois territoires lymphatiques principaux, gastrique gauche,

splénique et hépatique.

a) Le territoire gastrique gauche est constitué des deux tiers
supérieurs de la petite courbure de I'estomac, et du cardia. L’'anneau
lymphatique du cardia est inconstant. Ce territoire est drainé par les

lymphonceuds gastriques.

b) Le territoire splénique comprend le fundus et quelques centimétres
adjacents de la grande courbure de l'estomac. Il est drainé par les

lymphonceuds spléniques.

c) Le territoire hépatique, vaste, comprend la partie pylorique ; le tiers
inférieur de la petite courbure de I'estomac et les deux tiers inférieurs de

la grande courbure de I'estomac. Il se draine dans :

sles lymphonceuds gastro-omentaux et retro-duodénaux qui rejoignent

les noeuds supra-pyloriques, puis les lymphonceuds hépatiques.

et les lymphonceuds gastriques droits qui rejoignent les lymphonoceuds

hépatiques.

d) Les lymphonceuds coeliaques constituent le lymphocentre final de

I'estomac.
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Lymphatiques de [’estomac (vue antérieure). Kamina P [16] gauche

1- lymphonoeuds gastriques gauches

2- lymphonoeuds coeliaques
3- lymphonoeuds hépatiques
4- lymphonoeud supra-pylorique
5- lymphonoeuds rétro-pylorique

6-lymphonoeuds infrapyloriques

G- INNERVATION : [16]

7- anneau lymphatique du cardia

8- lymphonoeuds pancréatiques sup.
9-lymphonoeuds spléniques (liénaux)
10- lymphonoeuds gastro- omentaux gauches
11- lymphonoeuds gastromentaux droits

12-lymphonoeuds gastriques drt
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Figure 8 : Nerfs de I’estomac. Kamina P.

1- n. vague droit 7- tronc coeliaque

2- eesophage 8- r. pylorique

3- branche hépato-pylorique 9- n. vague gauche

4- r. hépatique 10- branche cardio- fundique
5- n. grand splénique 11- branche gastrique

6- ganglion coeliaque 12- estomac.

L'innervation de Il'estomac est assurée par des neurofibrilles

sympathiques et parasympathiques.

1-Les neurofibrilles sympathiques:
Elles sont issues du plexus coeliaque et accompagnent les arteres de
'estomac en formant les plexus gastrique gauche, hépatique et

splénique.
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2- Les neurofibrilles parasympathiques:

Elles proviennent des nerfs vagues.

a) Le nerfvague droit se divise en deux branches

sLa branche coeliaque, volumineuse, rejoint les ganglions coeliaques

sLa branche gastrique postérieure cotoie la petite courbure de I'estomac
et se termine a 7 cm du pylore. Elle donne des rameaux a la face

postérieure de I'estomac.

b) Le nerf vague gauche se divise en deux branches
eLa branche cardio-fundique antérieure, pour la partie cardiale et le

fundus de I'estomac

sla branche gastrique antérieure, qui cotoie la petite courbure de

by

'estomac et se termine a 7 cm du pylore. Elle donne : des rameaux
gastriques antérieurs et une branche hépatique qui parcourt le ligament
gastro-hépatique. Elle se divise en un rameau hépatique, qui pénetre la

porte du foie, et un rameau duodéno-pylorique (inconstant).

 Les variations sont nombreuses et expliquent les résultats variables

de la dénervation sélective de I'estomac :
-la branche gastrique droite peut étre absente ou double ;

-la branche hépatique peut étre multiple ou naitre de la terminaison de la

branche gastrique antérieure ;
-le rameau duodéno-pylorique peut manquer.

H- STRUCTURE: [16]
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Figure : 9 Structure de I’estomac (vue antérieure, coupe chanfreinée)
Kamina P [15]

1- cardia 2- petite courbure 3- sphincter pylorique

4- partie mobile du duodénum (bulbe duodénale radiologique) 5- orifice pylorique

6- duodénum (partie descendante) 7- canal pylorique 8- wsophage
9- incisure cardiale 10- fundus de [’estomac 11- séreuse
12- couche longitudinale 13- couche circulaire  14- fibres obliques 15- muqueuse
16- grande courbure9- incisure 17- plis longitudinaux 18- antre pylorique

L’estomac est formé de cing enveloppes qui sont de dehors en dedans :

1-La tunique séreuse: Elle correspondre au péritoine viscéral

gastrique.
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2-La sous-séreuse : Elle est constituée par du tissu conjoint lache,

contenant de petits vaisseaux et nerfs.

3- La musculeuse : Trés puissante, elle assure la fonction de brassage
des aliments par l'estomac. Elle comporte trois couches de fibres

musculaires lisses :

a) La couche longitudinale est superficielle avec des fibres paralléles

aux courbures gastriques

b) La couche circulaire, moyenne, est la épaisse. Elle se prolonge au

niveau du pylore, avec le sphincter pylorique.

Celui-ci peut, a I'état pathologique (sténose du pylore), empécher la

vidange gastrique.

c) Une couche oblique, interne, est constituée de fibres qui cravatent le
cardia, puis croisent l'incisure cardiale pour irradier sur les faces

gastriques en direction de la grande courbure.

4- La sous-muqueuse : C’est un tissu aréolaire lache. A son niveau
cheminent les vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsi que les nerfs

destinés a la muqueuse.

5-La muqueuse : Epaisse et résistante, elle présente des plis dont le
nombre

et la hauteur dépendent du degré de distension de I'estomac. Sa surface
présente de petites dépressions, les fossettes gastrigues au fond
desquelles s’ouvrent les glandes gastriques. C’est un épithélium de type
prismatique simple qui repose

sur une lamina propria riche en glandes, de caracteres différent selon les

régions.
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a) Au niveau du cardia, les glandes cardiales, peu nombreuses,

sécretent un mucus.

b) Dans les régions fundique et corporéale, les glandes gastriques

propres sécretent un précurseur de I'acide chlorhydrique.

c) Dans la région pylorique, les glandes pylorigues sécretent du

MUucCus.

II- EPIDEMIOLOGIE MONDIALE :

L’incidence des cancers de I'estomac demeure élevée dans la plupart
des pays [17]. Il y a une diminution de lincidence des cancers de
I'estomac distal, corps et antre [19] et une augmentation de I'incidence
des cancers de la jonction cesogastrique [19, 20], mais le cancer du
cardia n'a été codé séparément dans les registres que dans les années
1970 ce qui pourrait biaiser certaines études avec une sous déclaration

de cette localisation sur les périodes anciennes [17].

L’incidence mondiale du cancer de I'estomac était de 934.000 nouveaux
cas en 2002, occupant ainsi le 4*™ rang des cancers les plus fréquents
et 'une des principales causes de déces liés au cancer, 700.349 cas de

déces a la méme année [2].

Au Japon se rencontre la plus haute prévalence, estimée a 80/100000
habitants chez I'hnomme et 30/100000 habitants chez la femme [4].
L’Amérique du Nord est une zone a faible prévalence avec un taux de
9,9/100000 habitants chez I'homme et 4/100000 habitants chez la

femme [5].
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Cependant en Afrique l'incidence continentale en 2002 était estimée a
15/100000 habitants chez 'homme contre 8,5/100000 habitants chez la

femme [5].
III-FACTEURS ETIOLOGIQUES : [17]

Des facteurs environnementaux, géneétiques, et un certain nombre
d’affections ont été incriminés dans le développement des cancers

gastriques.
1- Facteurs environnementaux :

La responsabilité de facteurs environnementaux est suggerée par
I'incidence variable du cancer gastrique a l'intérieur d’'un méme pays et
par des études chez les migrants révélant que des la deuxieme
génération, le risque de cancer gastrique se rapproche de celui de la
population d’accueil [17]. Parmi les facteurs environnementaux, les
facteurs alimentaires jouent un réle important dans la carcinogenése

gastrique [21, 22].
1-1- Facteurs alimentaires :

-Une diete riche en sel provoque une gastrite atrophique et favorise la

carcinogenese gastrique [21, 22].

-Les nitrites ont été eégalement incriminés. s proviennent
essentiellement de I'alimentation, soit du fait des procédés de fabrication
(salaisons, fumaisons, conserve), soit en raison de la conversion de
nitrate en nitrite par les bactéries (cette derniére réaction ne se produit

pas a moins de 2°C) [17].
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La diminution de la quantité de nitrites alimentaires dans les procédures
de stockage des aliments peut expliquer la diminution de l'incidence du

cancer de I'estomac dans les pays industrialisés [19, 20].
1-2- Helicobacter pyilori :

L’Hélicobacter pylori a été découvert en 1982 par Marshall et warren
dans l'antre gastrique humain [24]. Par la suite différents travaux ont
suggéré le rdle de cette bactérie dans de nombreuses maladies
gastrigues et duodénales (gastrite, maladie ulcéreuse, lymphome,

cancer gastrique) [23, 24].

Le taux de prévalence de l'infection a Helicobacter pylori est plus élevé
d’autant que le niveau socio-économique est bas [33]. Il est actuellement
reconnu comme le principal facteur étiologiqgue de cancer gastrique
depuis 1994 en raison détudes physiopathologiques et
épidémiologiques  concordantes [24, 33]. Certaines souches
d’Helicobacter pylori produisent des cytotoxines (CagA et VacA) qui sont

les facteurs de sa virulence.
2- Les pathologies pré-cancéreuses :

Certaines pathologies telles que la gastrite chronique atrophique, l'ulcére
chronique de l'estomac, la gastrite hypertrophique de Ménétrier ou
maladie de Ménétrier, la maladie de Biermer et les polypes adénomateux
ont un risque significativement élevé de se dégénérer en un cancer

gastrique.

-Apres une gastrectomie il y a un risque de dégénérescence maligne du
moignon gastrique, ceci dans un délai de 15-20 ans [30]. Ce risque est
majoré si la gastrectomie a été effectuée pour un ulcere gastrique et si

I'intervention était de type Billroth Il [17].
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-Achlorhydrie « iatrogene » secondaire a I'administration prolongée de
'oméprazole au cours du traitement d’entretien de l'ulcéere chronique de

I'estomac, augmente le risque de gastrite atrophique [17].

4- Facteurs socioéconomiques défavorables :

Plusieurs études épidémiologiques révelent que I'incidence du cancer de
'estomac est plus élevée dans les classes socioéconomiques

defavorisées [25, 26].
5- Facteurs génétiques :

La présence de facteurs génétiques influencant le risque individuel de
développer un cancer gastrique est suggérée, par I'existence d’un risque
multiplié par 2 ou 3 chez les apparentés au premier degré d'un sujet
atteint. [17] Les groupes sanguins A et O [5], le sexe masculin ont
guelque fois été considéré comme facteurs de risque du cancer de

I'estomac.
6- Facteurs protecteurs :

De nombreuses études ont suggéeré un rdle protecteur d'une
alimentation riche en fruits frais, en Iégumes crus ou en vitamines A et C
[21, 22].

Les antioxydants contenus dans ces aliments inhibent les radicaux libres

potentiellement carcinogéenes.
lII-ANATOMIE PATHOLOGIQUE : [17]
1- Macroscopie :

Le cancer de I'estomac se présente sous trois formes :
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- Le cancer bourgeonnant, qui est une tumeur polypoide dans la

lumiéere gastrique a large pédicule et a contours irréguliers.

-Le type ulcéreux se présente comme une ulcération a bords taillés a

pic, sans bourrelet net, souvent mamelonnée.

-Le cancer infiltrant en longueur et en largeur, qui provoque un
épaississement de la paroi, une induration conjonctive. On parle de linite
plastique lorsque tout I'estomac est rétracté a paroi rigide épaisse et

indilatable et ayant une couleur blanche.

2- Microscopie :

Il existe plusieurs types histologiques.

L’adénocarcinome est le type le plus fréquent, 90 % des cas.
Le cancer colloide avec des cellules produisant du mucus.

Les lymphomes malins de l'estomac sont hodgkiniens ou non. lls
représentent 3 % des cancers gastriques. On distingue deux types : les
lymphomes gastriques de MALT (Mucosa Associated Lymphoide Tissu)
a petites cellules de bas grade de malignité et les lymphomes gastriques

a grandes cellules de haut grade de malignité.

Les sarcomes, ils sont rares, le plus souvent il s’agit de Iéiomyosarcome
ou d’épithelio-sarcome. Les schwanomes, les fibrosarcomes et les

liposarcomes sont exceptionnels.

Les tumeurs carcinoides de l'estomac sont des tumeurs endocrines.
Elles peuvent étre superficielles ne dépassant pas la muqueuse ou
invasives. Elles sont des tumeurs secondaires qui proviennent d’un
cancer primitif du sein, des bronches, du foie, de la peau (mélanome
malin) ou du rein.
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Les cellules tumorales peuvent étre bien, moyennement ou peu

différenciées.

3- Classifications : [17]

De nombreuses classifications ont été proposees, basées soit sur des
critéres purement histo-cytologiques descriptifs, soit sur des criteres de

mode d’extension, donc d’évolutivité.
3-1- Classification macroscopique de BORMAN :
Elle distingue 4 types de cancers.

> Type | : Végétant
> Type Il : Ulcéré sans infiltration

» Type Il : Ulcéré avec infiltration périphérique

> Type IV : infiltrant

Figure: 10
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3-2- Classification histologique de LAUREN :
Elle distingue trois formes :

La forme intestinale, elle présente la structure d’'un adénocarcinome
tubulé ou papillaire bien différencié a architecture compacte bien limitée

en périphérie.

La forme diffuse, elle est surtout faite de cellules indépendantes

mucosécrétantes, elle est mal limitée.

La forme mixte, elle rassemble les cas inclassables dans les deux

précédents.
3-3-CLASSIFICATION ANALYTIQUE (classification TNM 2002) [5]

T = Tumeur primitive

Tx = Tumeur primitive non évaluable
TO = Pas de signes de tumeur primitive
Tis = Carcinome in situ, intra-épithélial

T1 = Tumeur limitée a la lamina propria ou la sous-muqueuse (cancer
superficiel)

T2a = Tumeur étendue a la musculaire propria (musculeuse)
T2b = Tumeur envahissant la sous-séreuse

T3 = Tumeur envahissant la séreuse

T4 = Tumeur envahissant les organes de voisinage

N = Ganglions lymphatiques régionaux

Nx = Métastases ganglionnaires régionales non évaluables en raison du
nombre insuffisant (<15) des ganglions examinés

NO = Pas de métastases ganglionnaires

N1 = Métastases ganglionnaires au niveau des groupes régionaux 1 a 6
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N2 = Métastases ganglionnaires au niveau des groupes régionaux 7 a
15

N3 = Métastases ganglionnaires de plus de 15 ganglions métastatiques
régionaux

M = Métastases a distances
Mx = Métastases a distance non évaluables
MO = Pas de métastases

M1l = Meétastases a distances (dont ganglions sus claviculaires,
mésentériques, para- aortiques et retro pancréatique,).

3-3-1- Stadification : [27]

Les différentes valeurs attribuées a T, N et M permettent de grouper les
cancers en 5 stades qui sont exprimeés par un chiffre romain allant de 0 a
V.

Le but de I'évaluation précise du stade a trois objectifs : thérapeutique,

pronostic et prospectif.

Stade O : TisSNOMO
Stade | : Stade IA : TINOMO
Stade IB : TIN1IMO ; T2a/bNOMO
Stade Il : TIN2MO ; T2a/bN1MO ; T3NOMO
Stade Il : Stade IlIA : T2a/bN2MO ; T3N1MO ; TANOMO
Stade IIIB : T3, N2, MO
Stade IV : T4N1, 2, 3MO ; T1, 2, 3N3MO ; Tout T, quelque soit N, M1.

IV- ETUDE CLINIQUE :

1- Circonstances de découverte :
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Les cancers de l'estomac sont habituellement asymptomatiques et
rarement détectés au stade précoce de la maladie, en dehors d’une

politique de dépistage ciblée [29].

Les cancers de l'estomac sont en général diagnostiqués chez des

patients présentant des formes évoluées [27, 28, 29].
2- Les signes fonctionnels :

Les épigastralgies, les vomissements post-prandiaux tardifs (syndrome
orificiel) et une perte de poids sont les principaux symptomes qui
amenent les malades en consultation [20, 29]. L'anorexie, I'hnématémese,
le méléna, la sensation de satiété précoce et la plénitude gastrique
permanente sont parfois associés [17, 29]. La dysphagie est un
symptdbme des cancers du cardia alors que les vomissements
témoignent un envahissement du pylore [29]. Un syndrome de
pseudoachalasie par envahissement des plexus d’Auerbach est possible
[17]

3- Les sighes généraux :

Une altération de I'état général (Indice de Karnofsky < ou = 70 %), une
anémie, une fievre inexpliquée et une asthénie sont fréquentes. Des
manifestations cutanées (kératose séborrhéique diffuse, acanthosis
nigricans), des microangiopathies, des néphropathies
membranoprolifératives, de syndromes d’hypercoagulation (syndrome de

Trousseau) sont rares [17].
4- Indice de Karnofsky :
L’indice de Karnofsky est un indice simple et trés éfficace, cotés de 0 a

100 qui meésure la capacité d'un sujet a réaliser des activités de la vie
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courante (travail, besoins personnels, vie a domicile, habillage...) C’est

également un indicateur de dépendance.

Tableau | : Echelle de Karnofsky

Activités

Echelle de Karnofsky (%)

Activité normale

Incapable de
travailler
Incapable de

s’occuper de lui-

méme

100 Asymptomatique

90 Symptdmes mineurs

80 Légerement limitée

70 Assume tous ses besoins

personnels

60 Assistance occasionnelle
50 Assistance occasionnelle mais

alitement inférieur a 50 % des heures éveillées
40 Assistance médicale fréquente et

confiné au lit de 50 % des heures

éveillées

30 Hospitalisation permanente

nécessaire

20 Alitement permanent
10 Moribond

5-Les signes physiques: [17]
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L’examen physique est en général normal ;. La présence d'une masse
abdominale palpable, d’un ganglion de Troisier (ganglion sus-claviculaire
gauche), d'une ascite avec ou sans carcinose péritonéale palpable,
d’'une hépatomégalie due a une localisation secondaire et d’'une tumeur
ovarienne (tumeur de Krilkenberg) suggere une forme évoluée de la

maladie.

V- LES EXAMENS PARACLINIQUES :

1- Bilan du diagnostic :

1.1- Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) : [20,28]

La fibroscoscopie oeso-gastro-duodénale est I'examen fondamental. Elle
doit étre systématique et associée a des biopsies multiples. L'examen
anatomopathologique des biopsies pose le diagnostic positif. Elle permet
de préciser la taille, la localisation et I'extension superficielle de la

tumeur.
1-2- Le Transit oeso-gastro-duodénal (TOGD): [20]

Il peut identifier une Iésion infiltrante évocatrice d’une linite gastrique ou
préciser les données de I'endoscopie sur l'étendue de la Iésion

contribuant ainsi au choix de la technique chirurgicale.
1-2-1- Les marqueurs tumoraux sérologiques : [17]

lls nont pas d’intérét a visée diagnostique. L’Antigene Carcinome
Embryonnaire (ACE) et le CA 19-9 sont élevés respectivement chez 40
et 30 % des patients atteints de cancers métastatiques. En revanche, ils
peuvent étre utiles dans le suivi aprés traitement curateur ou I'évaluation

de l'efficacité d’'une chimiothérapie.

2- Bilan d’extension :
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2-1- Le scanner abdominopelvien :
C’est I'examen de référence pour le bilan d’extension.

L’envahissement des organes de voisinage est suspecté par la perte du
liseré graisseux. Les ganglions sont considérés comme envahis s'ils

mesurent 1,5cm.
2-2- L’échoendoscopie :

Elle est performante pour la détermination de I'envahissement pariétal et
de I'extension ganglionnaire périgastrique .L’'ascite est détectée avec

une sensibilité de 100 %.

L’échoendoscopie ne fait cependant pas partie du bilan d’extension
systématique de tous les cancers gastriques ; en revanche, il s’agit d’'un
examen indispensable avant une tentative de résection endoscopique

d’une Iésion superficielle.
2-3- L’'imagerie par résonance magnétique (IRM) : [17]

Elle est Iégérement plus sensible que le scanner pour préciser
I'extension pariétale, mais moins précise que celui ci pour déterminer
I'envahissement ganglionnaire. L'IRM peut étre une alternative au

scanner en cas de contre-indication de celui-ci.
2-4- La radiographie pulmonaire : [17]

Elle recherche les métastases pulmonaires.
VI- ASPECTS THERAPEUTIQUES :

1- Traitement préventif : [22, 30]
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L’éradication de [I'Helicobacter pylori, I'alimentation équilibrée, le
dépistage systématique en masse et le traitement des affections a risque

peuvent étre utile a la prévention du cancer de I'estomac.
2- Traitement curatif : [17, 20, 23]

2-1- Buts : Exérese de la tumeur, curage ganglionnaire
2-2- Moyens : Chirurgicaux et non chirurgicaux

2-3- Méthodes chirurgicales :

2-3-1- Chirurgie a visée curative :

Aprés un bilan d’extension n‘ayant pas révélé de métastases, la
résection chirurgicale complete de la tumeur primitive et des
adénopathies régionales constitue la seule possibilité curatrice des
cancers gastrigues. Le type de résection dépend de la localisation

tumorale.
2-3-2- Installation du patient et voie d’abord [15]

L’incision est médiane allant vers le haut au dessus du xiphoide et vers
le bas 2cm sous I'ombilic. Une large incision bi-sous-costale étendue sur
la gauche est également réalisable. L’intervention débute aprés un

dernier bilan Iésionnel qui doit confirmer les possibilités d’exérese.
2-3-3- Principes généraux [15]

La gastrectomie comprend toujours I'exérése de I'épiploon. Le premier
temps doit séparer I'épiploon de ses attaches coliques et aborder
I'arriere cavité. La grosse tubérosité est mobilisée par une libération
complete de I'épiploon de I'angle colique droit a I'angle colique gauche,
laquelle est poursuivie jusqu’au hile splénique. Les temps suivants sont

successivement la ligature de l'artere gastroépiploide droite a son
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origine, la ligature de I'artére gastrique droite, puis la libération et section
du duodenum.la dissection du petit épiploon et la ligature de l'artere
gastrigue gauche terminent le geste avant de réaliser la section de

I'estomac.

Figure: 11
2-3-4-1- La gastrectomie polaire inférieure :

Elle est adaptée aux tumeurs distales; elle réseque les deux tiers ou 4/5
de I'estomac, la partie mobile du premier duodénum, le tablier épiploique
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et les aires ganglionnaires juxtagastriques ainsi que les ganglions

coronaires stomachiques.

* Le retablissement de la continuité aprés gastrectomie
subtotale : Le rétablissement de la continuité se fait par une
anastomose gastro-duodénale selon Péan ou Bilroyh | ou gastro-jéjunale

(Finsterer ou Bilroth II) ou par le procédé de I'anse en Y selon Roux.

FIGURE : 12 Rétablissement aprés gastrectomie partielle inférieure

(subtotale).
2-3-4-2- La gastrectomie totale :

Elle est destinée aux tumeurs de I'antre remontant sur la portion verticale
de la petite courbure, aux tumeurs du fundus ou de la grosse tubérosité ;
elle réseque la totalité de I'estomac, la partie libre du premier duodénum,

la partie terminale de l'oesophage, le grand épiploon et les chaines
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ganglionnaires juxta-gastriques, coronaires et hépatiques. Un examen
extemporané de la tranche de section oesophagienne est recommandé

en cas de tumeur cardio-tubérositaire.

* Rétablissement de la continuité digestive aprés gastrectomie
totale :

Les modalités de rétablissement de la continuité sont multiples. Elles ont
longtemps fait appel a des montages simples : une anse jéjunale montée
en << Y >>, en << Oméga >> ou interposée entre I'cesophage et le
duodenum. Plus récemment ont été décrits différents montages ayant
pour but la création d’'un réservoir qui reproduirait de facon plus fidele la
physiologie gastrique. Ces réservoirs utilisent l'intestin grele ou la

jonction iléocaecale.

L'objectif de ces montages, outres le rétablissement de la continuité

digestive, est d'offrir au patient un confort maximal aprées gastrectomie.

FIGURE : 13Rétablissement de la continuité avec

Anastomose oesojéjunale sur anse en « oméga
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Figure : 14Rétablissement de la continuité par plastie iléoceecale.
A. Isolement et préparation de la jonction iléoccecale pédiculée sur [’artere colique droite.
B. Rotation et passage du transplant en transmésocolique. Réalisation des trois anastomoses

: oesojéjunale, coloduodénale, et rétablissement iléocolique.
2-3-1-3- La gastrectomie totale élargie :

Elle permet I'exérése des ganglions de la chaine splénique en effectuant
une spléno-pancréatectomie caudale. Elle est indiquée en cas
d’envahissement de la queue du pancréas ; de méme que la colectomie

transverse en cas d’envahissement macroscopique.
2-3-2- Curage ganglionnaire :

L’envahissement ganglionnaire est un mauvais facteur pronostique. Un
curage ganglionnaire suffisant est recommandé aujourd’hui pour la
gualité carcinologique de I'exérése et aussi pour la classification de la

tumeur.
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Les équipes japonaises ont précisément décrit 16 sites ganglionnaires
répartis en trois groupes (N1, N2, N3.). Ces regroupements sont
modifiés en fonction du siege primaire du cancer. Généralement, les
ganglions péri-gastriques le long de la petite courbure (sites 1, 3 et 5) et
de la grande courbure gastrique (sites 2, 4 et 6) correspondent au

groupe N1.

Les ganglions le long de lartere coronaire stomachique (site 7), de
I'artére hépatigue commune (site 8), du tronc cceliaque (site 9) et de

I'artere splénique (site 10 et 11) correspondent au groupe N2.

FIGURE : 15 Ganglions périgastriques :
1 : paracardial droit ; 2 : paracardial gauche ; 3 : petite courbure

s 4 : grande courbure ; 5 : suprapylorique ; 6 : infrapylorique
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cranial

\_, gauche

FIGURE : 16 Ganglions de la trifurcation coeliaque et ganglions distaux.7 : coronaire
stomachique ou gastrique gauche ; 8 : hépatique commun ; 9 : Tronccoeliaque ; 1: hile
splénique ; 11 : artére splénique, 12 : ligament hépatoduodeénal ;11 :rétropancréatique ;

14 : racine du mésentére ; 15 : colica média; 16 : para-aortique.

Figure 15-16 : Numérotation des différents sites ganglionnaires selon la

Japanese Research Society for Gastric Cancer, 1981.
Trois types de curages ont été décrits :

» Le curage D1 correspond a I'exérése du groupe N1

» Le curage D2 correspond a I'exérése des groupes N1 + N2 et

> Le curage D3 correspond a I'exérese des groupes N1 + N2 + N3.
Les recommandations actuelles chez un patient en bon état général sont
la pratique d'un curage D2 sans splénectomie sauf en cas
d’adénopathies de [lartére splénique ou de cancer de la grosse

tubérosité atteignant la séreuse.
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En cas de mauvais état général que le cancer soit superficiel ou avancé
(stade | ou IV), un curage plus limité est licite. Un minimum de 15
ganglions doit étre analysé pour un curage D1 et de 25 ganglions pour

un curage D2.

cranial

Figure 17 : comparaison des curages ganglionnaires D1 etLD%» Gauche

fonction de la localisation tumorale
Soins et suivi postopératoire [15]

Apreés réalisation du rétablissement de la continuité, une sonde gastrique
est passée au travers de la suture et est maintenue en aspiration douce
pendant quelques jours.il faut toujours penser a refermer la bréche
mésentérique transmeésocolique en fin de procédure pour éviter une

incarcération d’anse.
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Certains auteurs préconisent la mise en place d'une jéjunostomie
d’alimentation provisoire afin de pouvoir envisager une alimentation

entérale précoce en cas de fistule postopératoire.
2-3-2- Chirurgie palliative : [17, 20, 22]

En cas de cancer métastatique, il n'est pas idéal de realiser une
gastrectomie sous peine d’accroitre la morbidité sans influencer la
survie. Cependant, une gastrectomie est discutable s'il existe des
métastases hépatiques résécables. La chirurgie palliative est indiquée

dans les cancers évolués voire « dépasseés ».
Lorsque la tumeur est inextirpable on peut réaliser :

»Une gastro-entéro-stomie ou poser une prothése endoluminale si la

tumeur est distale et sténosante.

»Une stomie d’alimentation (gasto-stomie ou jéjuno-stomie) si

proximale.

Les résections incompletes avec résidu tumoral macroscopique (R2) ont

un trés mauvais pronostic.
2-4- Méthodes non chirurgicales : [17, 20, 22]
2-4-1- Traitement endoscopique :

Ce type de traitement s’adresse aux cancers superficiels dont le
diagnostic est établi par [I'échoendoscopie. La mucosectomie
endoscopique est la technique usuelle, le plasma argon peut étre une

alternative a la mucosectomie si celle-ci n’est pas réalisable.

En raison du pronostic médiocre des cancers gastriques apreés ou sans

résection curative, le recours a un traitement adjuvant ou néo-adjuvant
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apparait nécessaire. Les modalités et le bénéfice de celui-ci ne sont

toujours pas clairement établis.
2-4-2- Chimiothérapie : [17, 20, 22]

Les adénocarcinomes gastrigues sont peu chimiosensibles, les réponses
sont de courte durée, les avantages au stade métastatique sont
modestes. Plusieurs schémas ont éeté testés, aucun ne s’est réellement
imposé. L’association de 5-FU en perfusion continue, épirubicine et
cisplatine (ECF) est largement utilisée comme protocole. La survie apres
chimiothérapie est d’environ 6 mois. Une chimiothérapie néoadjuvante
est possible consistant a administrer en préopératoire des anticancéreux,
Soit en cas de cancers a priori résécables mais a haut risque de récidive
(T3, N+), soit des cancers jugés non résécables mais non métastatiques,
soit enfin dans le but de réduire la taille tumorale pour augmenter le taux
de résection RO. Une chimiothérapie intrapéritonéale est parfois utilisée

par certains, elle est complexe et réservée aux centres expérimentés.
2-4-3- Radiothérapie : [17, 20, 22]

Actuellement, la radiochimiothérapie postopératoire est recommandeée.
Cela a cause de la fréequence élevée des récidives méme aprés chirurgie
d'exérése compléte [17]. La radio-chimiothérapie post-opératoire
associant 5 fluoro-uracile, acide folinique et une radiothérapie de 45 Gy
augmente significativement la durée de vie sans récidive et la durée de

vie globale dans une étude randomisée contre la chirurgie seule [27].
3- Dépistage et surveillance :

Au Japon, en raison de la forte incidence du cancer de I'estomac, le

dépistage systématique annuel des personnes de plus de 50 ans par
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endoscopie digestive a permis de diagnostiquer des tumeurs a un stade

superficiel et de diminuer la mortalité spécifique due a la maladie [31].

En cas dantécédents d’adénocarcinomes gastrigues sporadiques
familiaux, il est simplement recommandé d’effectuer une endoscopie
digestive avec biopsies a la recherche de I'Helicobacter pylori chez les
apparentés au premier degré suivie d’éradication si positive [32]. En
revanche, dans les rares cas d'anomalies génétiques favorisantes
responsables de formes familiales (syndrome HNPCC, mutation de la E-

cadhérine), le dépistage est recommande.
Certaines mesures de prophylaxies aprés une gastrectomie totale :

-Une injection de vitamine B12, 1 mg i.m. tous les 3 mois est nécessaire
en cas de gastrectomie totale. Apres une splénectomie, il faut faire une
vaccination contre le pneumocoque (rappel tous les 5 ans), Haemophilus
influenzae B (rappel tous les 3 ans) et le méningocoque A et C (rappel
tous les 3 ans) ainsi qu’une antibiothérapie par pénicilline V, 1 MUI, 2

fois par jour pendant au moins 2 ans.

-La surveillance aprés résection a visée curatrice est largement
empirique, aucune étude n'ayant démontré I'utilité d’'une modalité de

surveillance pour prolonger la survie.

-Il est recommandé, chez les patients capables de supporter une
réintervention ou une chimiothérapie, de pratiguer un examen clinique
tous les 3 a 6 mois, une échographie abdominale tous les 6 mois et une

radiographie tous les ans pendant 5 ans.

METHODOLOGIE

I-MATERIELS
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1-Cadre de I’étude :

Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale au CHU
Gabriel Touré.

Situé au centre commercial de la ville de Bamako (commune 3) ; le CHU
Gabriel Touré est limité a I'est par le quartier populaire de Médina coura,
a I'Ouest par I'Ecole Nationale d’'Ingénieur (E.N.l.), au Nord le Quartier
Général de I'Etat Major de 'Armée de Terre, au Sud le TRANIMEX.

,,,,,

février 1959. Il porte le nom d’un étudiant Malien, Gabriel Touré, mort de
peste contractée au chevet de son malade.

L’Hopital est devenu un centre hospitalier universitaire depuis
I'avénement de I'université de Bamako en 1996. C’est un hopital de 3™
référence de notre systeme de sante.

Dans I'enceinte de I'hépital, le batiment < Benitieni Fofana< situé du
coté Nord —Ouest abrite le service de chirurgie générale.

Ce pavillon regroupe toutes les spécialités chirurgicales a I'exception de
L'ORL.

1-1 les locaux :

Le service comprend 30 lits d’hospitalisation repartis 9 salles :

-2 salles lieme catégorie (lit unique, toilette intérieure, climatisée)
-6 salles 2°™ catégorie (2 a 4lits)

-1 salle 3°™ catégorie (8 lits)

-4 bureaux pour les chirurgiens maitres-assistants

-1lbureau pour le chef de service

-1bureau pour le secrétaire du chef de service

-1lbureau pour l'infirmier superviseur des soins

-1salle de pansement
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Le bloc opératoire situé au rez-de -chaussée comprend 3 salles
d’opération partagé avec le service de traumatologie-orthopédie et le
service d’'urologie, une salle de stérilisation, un vestiaire, une salle de
réveil ou d’attente et un bureau pour l'infirmier major du bloc.

Le service a une équipe permanente au service d’accueil des urgences
(SAU) qui s’occupe des urgences chirurgicales.

1-2 le personnel :
-le personnel permanent :

Six(6) chirurgiens et un professeur titulaire en chirurgie digestive qui est

le chef du département de chirurgie.

Un technicien supérieur en santé, infirmier major du service.
Quatre agents techniques de santé et quatre aides-soignants.
Un secrétaire médical installé auprés du chef de service.
Deux techniciens de surface ou manceuvres.

- Le personnel nhon permanent :

Il est composé des médecins stagiaires, les médecins en formation de
DES, des internes, les thésards, les étudiants en stage de médecine ou

d’'infirmerie.
1-3- Les activités :
- Le staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de 7h 30mn.

- La visite est effectuée tous les jours ouvrables apres le staff du matin
par les difféerents maitres assistants et la visite générale dirigée par le

chef du service a lieu le vendredi.

- Les consultations externes ont lieu du lundi a jeudi apres la visite.
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- Les interventions chirurgicales a froid se déroulent du lundi a jeudi.
- Les gardes se font tous les jours du lundi au dimanche.
- Un staff de programmation des interventions tous les jeudis a 13 h.

-la réunion des théses a lieu les vendredi avec le chef du service,

maitres-assistants et les thésards.
-Les hospitalisations se font tous les jours ;
- Les soins aux malades hospitalisés sont effectués tous les jours.

Par ailleurs il faut noter la tenue d’'un staff hebdomadaire, les vendredi a
8h, auquel participent toutes spécialités chirurgicales et le service

d’anesthésie et réanimation.
2-Type et période d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective et prospective qui s’est déroulée du 1¢

Janvier 1999 au 31 juillet 2010 soit une période de 11 ans et 7 mois.

3-POPULATION D’ETUDE : a été faite de tous les patients qui ont été

opéreés au service pour cancer de I'estomac.
-Critéres d’inclusion : ont été inclus dans I'étude :

Tout malade admis en chirurgie générale de 1° janvier 1999 au 31juillet
2010, chez qui le diagnostic de cancer gastrique a été confirmé par
I'anatomie pathologie et chez qui a été réalisée une chirurgie a visee
curative soit une gastrectomie partielle ou totale avec curage

ganglionnaire.

-Critéres de non inclusion
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Les cas de cancer gastriqgue opérés pour chirurgie palliative, explorative

ainsi les dossiers incomplets.

-Echantillonnage

La collecte des données a été faite a I'aide d’'un questionnaire sur une
fiche individuelle d’enquéte comportant les données démographiques,
les variables qualitatives et quantitatives.

4-Méthodes :
4-1-déroulement de I’étude

Les données ont été colligées sur une fiche d’enquéte individuelle. Nous
avons consulté les registres de compte rendu anatomo-pathologique

pour les résultats de biopsies apportés par les malades.

Les registres de compte rendu opératoire pour les traitements

chirurgicaux dont les malades ont bénéficié.
4-2 Parametres étudiés : la fréquence

— Aspects diagnhostiques

Interrogatoire : a permis d’apprécier :

Le mode de vie : La consommation d’alcool, de tabac, de cola, de patte
de mil avec potasse «tb», de fruits et légumes (réguliere ou
occasionnelle), le mode de conservation de la viande et du poisson

(fumaison, salaison, réfrigération).

Les antécédents : les antécédents personnels et familiaux des patients
notamment de cancer dans la famille, la notion de gastrite, d’'ulceére

gastrique ont été recherchés.

Les symptdémes digestifs et signes généraux : épigastralgie, dysphagie,

vomissements, hématémese, constipation, méléna, amaigrissement,
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pesanteur épigastrique, satiété précoce, plénitudes permanente et
fatigabilité.

Examen physique: a été complet, a la recherche d'une masse
épigastrique, une carcinose péritonéale, des adénopathies périphériques
(ganglion de Troisier), au toucher rectal la recherche des écailles de

Brumer a été systématiquement faite chez tous les malades ainsi que le

toucher vaginal a la recherche d’'une tumeur de Krukenberg.
Examens para cliniques :
Ont été d’'une aide au diagnostic et au suivi du patient.

L’endoscopie digestive haute a permis d’objectiver les tumeurs et la

réalisation des biopsies pour étude anatomo-pathologique.

L’échographie abdominale a été réalisée pour la recherche des

localisations secondaires.

La radiographie: Elle a servi a la recherche des métastases

pulmonaires.

L’examen d’anatomie pathologique de la piéce opératoire : a permis

de confirmer le diagnostique et de déterminer le type histologique.

- Aspects thérapeutiques :

La méthode chirurgicale utilisée était a visée curative c'est-a-dire une
gastrectomie partielle ou totale avec curage ganglionnaire, les

complications per opératoire ont été observées.

— le suivi post opératoire : les patients ont été suivis en péri opératoire
et en post opératoire. Nous avons tenu compte du mode de suivi,des

méthodes para cliniques employées ainsi que les suites opératoires.
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Le suivi immédiat était basé sur les constantes du malade (la tension, le
pouls, la température, la fréquence respiratoire, I'indice de Karnofsky, le
Glasgow), la reprise du transit, I'aspect de la plaie opératoire et de

I'abdomen.

Le suivi a moyen et a long terme était effectué grace aux consultations
sur rendez vous, aux appels téléphoniques, aux personnes contacts et

aux visites. La survie était évaluée a

1 mois, 6 mois, 5 ans et a 10 ans en fonction des résultats du suivi.

5-Méthodologie informatique

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel
Microsoft Word. Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel
SPSS (version 17.0) et les graphiques ont été réalisés grace au logiciel
Microsoft Excel.

6-Méthodologie statistique

Les résultats ont été comparés avec le test statistique Chi2 de EPI6 (test
significatif si p< 0.05).

7-Définition opérationnelle

Gastrectomie : elle consiste a une exérése gastrique, elle peut étre
partielle ou totale. Elle est considérée comme curative lorsqu’il n’y a pas
de métastase viscérale ou péritonéale, et quelle emporte un groupe
ganglionnaire sain au-dela d’'un groupe envahi.

Gastrectomie Polaire supérieure : c’est I'exérese des %5 supérieur de
I'estomac, du cardia et de la portion terminale de I'cesophage abdominal.

Gastrectomie Polaire inférieure : c’est I'exérese des % ou s de
I'estomac du grand épiploon, des ganglions coronaires, stomachiques et
de la faux de I'artere hépatique.
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Gastrectomie Totale : c’est I'exérése de tout 'estomac, de la partie
terminale de I'cesophage, du petit épiploon et du grand épiploon.

Les curages ganglionnaires : Les atteintes ganglionnaires sont
fréquentes dans les cancers de I'estomac et peuvent siéger a différents
niveaux.

Le curage des ganglions juxta-gastriques est dénommé D1. Le curage
emportant les ganglions péri gastriques est appelé D2. En cas de
spléno-pancréatectomie associée il s'agit d'un curage D3.

Classification TNM Janvier 2010 de I’UICC

Stomach 7" edition

v' T1: Lamina propria, submucosa Stage IA- T1 NO
v' Tla: Lamina propria S B T2 NO
v' Tlb: Submucosa tage
v/ T2: Muscularis propria Tl NI
v' T3 : Subserosa (was T2b)
v' T4a : Perforates serosa (was T3) Stage IIA° T3 NO
v - Adj

T4b : Adjacent structures ™ NI

T1 N2

N1 1 to2nodes
e N2 3to6nodes (was NI) Stage [IB  T4a NO
* N3a 7-15nodes (was N2)

* N3b 16 or more (was N3) 5 N
¢ Changes from 6™ edition T N2
Tl N3

Stage [IIA T4a NI
T3 N2
T2 N3
Stages IIIB, IIIC, IV...

Stages: most changed
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I-Aspects socio-épidémiologiques

Tableau | : Répatrtition des patients selon les tranches d’age.

Tranches d’age (ans) Effectif Pourcentage(%)
24-39 27 22,5

40-59 57 47,5

60-79 33 27,5

>80 3 2,5

Total 120 100
Minimum: 24 ans ; Maximum : 84 ans ; Moyenne : 49,67

ans ; Ecart type: 13,21.
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Effectifs

EM EF

Figure : | Répartition des patients selon le sexe.

Tableau II: Répartition des patients selon la principale activite.

Principale activité Effectif Pourcentage(%)
Ménagere 44 36,7
Cultivateur 36 30,0
Commercant 16 13,3
Gardien 7 5,8
Soudeur 6 50
Tailleur 2 1,7
Eleveur 1 0,8
Animatrice 1 0,8
Maitre coranique 1 0,8
Cuisinier 1 0,8
Cadre supérieur 5 4,2

Total 120 100




ll-Aspects cliniques

Tableau Il : Répartition des patients selon le mode de recrutement.

Mode de recrutement Effectif Pourcentage(%)
Ordinaire 116 96,7
Urgence 4 3,3
Total 120 100

Tableau IV : Répartition des patients selon le type de référence.

Type de réference Effectif Pourcentage(%)
Lui-méme 25 20,8
Médecin 94 78,3
Parent 1 0,8

Total 120 100

Tableau V : Répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation.
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Catégorie d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%)

Premiére 11 9,2
Deuxieme 60 50,0
Troisieme 49 40,8
Total 120 100

Premiére catégorie : se sont les salles VIP individuelles qui coutent
12.500Fcfa la journée.

Deuxiéme catégorie : se sont des salles de deux a quatre lits qui
coutent 1500FCFA /jour.

Troisiéme catégorie : se sont des salles communes a plusieurs lits qui
coutent 750FCFA/jour.

Motif de consultation

B Pourcentage

R - BT
x@ & 'e,@e ef& bb\) Q&% @}QS -e"&\ <
& & & L &
IR S A e A PO
K& & &

Figure: 2

6 sur 10 soit 64,2% des patients nous ont été adressés par d’autres

spécialistes pour tumeur gastrique

Tableau VI: Répartition des patients selon la consultation traditionnelle.

Consultation traditionnelle Effectif Pourcentage (%)
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Faite 55 458

Non faite 57 47,5
Non precisée 8 6,7
Total 120 100

Tableau VII: Répartition des patients selon la durée du traitement

traditionnel.

Durée du traitement traditionnel (en Effectif Pourcentage (%)
mois)

1-6 33 60

7-12 7 12,73
Supérieure a 12 6 10,91

Non precisée 9 16,36

Total 55 100
Minimum : 1 mois Maximum : 24 mois Moyenne : 5,37
mois

Ecart-type : 7,608 mois

Tableau VIII: Répartition des patients selon les signes fonctionnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage (%)
Amaigrissement 117 97,5
Epigastralgie 109 90,8

Vomissements 87 72,5
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Anorexie 66 55
Dégout de la viande 62 51,7
Lourdeur 41 34,2
Plénitude gastrique 43 35
Hématémese 30 25
Satiété précoce 28 23,3
Méléna 18 15
Dysphagie 3 2,5
Constipation 26 21,7
Hypersialorrhée 1 0,8
Nausées 20 16,7
Fievre 12 10
signes physiques
Nodules pariétaux
Splénomégalie
Hépatomégalie
Tumeur palpable
0] 10 20 30 40 50
W Effectif

Figure: 3 Répartition des patients selon les signes physiques
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Tableau IX: Répartition des patients selon les signes généraux.

Signes généraux Effectif Pourcentage (%)
Déshydratation 59 49,2
Dénutrition 8 6,67
Déshydratation+dénutriti 22 18,33

on

Paleur conjonctivale 44 36,67

OMI 4 3,33

Tableau X : Reépartition des patients selon les pathologies pré-

disposantes.

Pathologies pré-disposantes Effectif Pourcentage (%)
Ulcere confirmé 85 70,83
Indéterminée 35 29,17

Total 120 100

Ulcére confirmé : ulcere diagnostiqué a la fibroscopie.
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Tableau Xl : Répartition des patients

du poisson.

selon le mode de consommation

Mode de consommation du poisson

Effectif Pourcentage (%)

Poisson fumé 109 90,8
Poisson frais 7 5,8
Non precise 4 3,4
Total 120 100

Tableau XIl: Reépartition des patients selon la fréquence de

consommation des excitants.

Excitants 1fois/7js  1- >4fois/7js  Effectif Pourcentage(
4fois/7js %)

Café 2 4 35 41 34,2

Cola 12 8 6 26 21,7

Tabac a 0 1 2 3 2,5

chiquer

(Fois/7js : nombre de fois par semaine)

Seul 1,7% des patients consommait de

I'alcool.
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Tableau XIIl : Répartition des patients selon la consommation de

cigarette.

Cigarettes Effectif Pourcentage (%)
1lpaquet-année 5 4,2
2-5paquet-année 12 10
>5paquet-année 15 12,5

Total 32 26,7

Tableau XIV : Répartition des patients selon le mode de conservation

des aliments.

Mode de conservation Effectif Pourcentage (%)
Salaison 10 8,3
Fermentation 8 6,4
Séchage 5 4,2
Salaison+séchage 3 2,5
Fumaison+salaison 2 1,7
Réfrigération+salaison+fumai 1 0,8

son

Fumaison 9 7,5

Pour les 82 cas restant, le mode de conservation n’était pas précise.

Tableau XV : Répartition des patients selon la consommation de fruits et

legumes.
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Fruits et legumes

Effectif

Pourcentage (%)

Oui 26 21,7
Non 63 52,5
Indéterminé 31 25,8
Total 120 100

GROUPE SANGUIN

Figure: 4 Répartition des patients selon le groupe sanguin

Tableau XVI : répartition des malades selon I'indice de Karnofsky

Indice de karnofsky en % Effectif Pourcentage (%)
100-90 24 20

80-70 81 67,5
60-50 15 12,5

Total 120 100
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Tableau XVII : Répartition des patients selon la classe ASA.

Classe ASA Effectif Pourcentage (%)
I 5 4,2
-1 92 76,6
[l 23 19,2
Total 120 100

Tableau XVIII: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine.

Taux d’hémoglobine (Hb en Effectif Pourcentage (%)
g/dl)

Normal 65 54,1

13-11 35 29,2

10-8 17 14,2
Inférieur a 7 3 2,5

Total 120 100

Anémie : Homme hb <13g/dl, Femme hb <12g/dl.
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Tableau XIX : Répartition des patients selon les résultats du transit
cesogastroduodénal (TOGD).

Résultats du TOGD Effectif Pourcentage(%)
Rigidité pariétale 2 16,7
Lacune 7 58,3
Niche encastrée 3 25

Total 12 100

Le TOGD n’a pas éte effectué dans 108 cas.

Tableau XX : Répatrtition des patients selon la localisation anatomique.

localisation Effectif Pourcentage (%)
anatomique

Antre et pylore 117 97,5
Fundus 1 0,83
Fundus-antre 2 1,67

Total 120 100
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Aspect macroscopique

Figure: 5 Répartition des patients selon la macroscopie

Tableau XXI: Répatrtition croisée du sexe et du stade d’évolution des
patients selon sexe en fonction du stade.

Sexe Stade IIA-B Stade IIIA Total
Masculin 17(23, 94%) 54(76, 06%) 71
Féminin 11(22, 45%) 38(77, 55%) 49
Total 28 92 120
Chi2:0,036 DDL: 1 P: 0,849

llI-Traitement
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Tableau XXII: Répartition des patients selon la procédure opératoire.

Procédure opératoire Effectif Pourcentage (%)
Gastrectomie 4/5 112 93,3
Gastrectomie + colectomie 3 2,5
Gastrectomie + 2 1,7

splénectomie

Gastrectomie totale 3 2,5

Total 120 100

Le curage D2 a été associé a la gastrectomie.

Tableau XXIII: Répartition des malades selon le type d’anastomose.

Type d’anastomose Effectif Pourcentage (%)
Billroth | 56 46,7
Billroth Il 54 45

Roux Y 10 8,3

Total 120 100

Tableau XXIV: Répartition des malades selon les résultats de I'anatomie

Pathologie.
Anatomie pathologie Effectif Pourcentage (%)
Adénocarcinome 114 95

Lymphome 3 2,5
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Sarcome 1 0,8
GIST 2 1,7
Total 120 100

Tableau XXV: Répartition des malades selon

I'anatomie pathologie.

les précisions de

Précision histologique Effectif Pourcentage (%)
Adénocarcinome indifférencié 22 18,3
Adénocarcinome moyennement

différencié . 5.8
Adénocarcinome a cellules 2,5

en« bague a chaton » 3
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Adénocarcinome a type de Lauren 3 2,5
Adénocarcinome non caracterisé 70 58,3
Lymphome a grande cellule B 3 2,5
Sarcome 1 0,8
GIST 2 1,8
Total 120 100

Stadification

Figure: 6 Répatrtition des malades selon la stadification TNM

Tableau XXVI: tranche d’age et stade TNM

Tranche
(ans)

d’age

Stade TNM

Stade |l Stade IIIA

Total
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24-39 14 (51, 85%) 13 (48, 15%) 27

=40 14 (15, 05%) 79(84, 95%) 93

Total 28 92 120

Les tumeurs de stade Il étaient plus fréquentes chez les patients de
moins de 40 ans compareés aux patients de plus de 40ans.

Chi2:15, 84 DDL: 1 P: 0,000069
sexe
M F
tailleur —tailleur
soudeur —soudeur
M.corani— —M.corani
Gardien —Gardien
= o
o cuisinie™ —cuisinie o
- (2]
@ c
g- ANIMATRH -ANMATRI O
3 =
8 Ménagére —Ménagére g
Heveur ~Beveur
Cultivateur —Cultivateur
Commercant™ —Commergant
Cadre sup™ —Cadre sup

| I I I I I I I I I I
100 80 60 40 20 0 20 40 60 80 100

Somme tranche d'age

Figure: 7



Tableau XXVII: Reépartition des malades selon la réanimation pré

opératoire.

Réanimation pré opératoire faite Effectif Pourcentage(%)
Oui 26 21,7

Non 94 78,3

Total 120 100

Tableau XXVIII : Répartition des patients selon la durée de la
réanimation

pré opératoire.

Durée de la réanimation pré opératoire (en Effectif  Pourcentage(

jour) %)
1-4 9 34,62
5-8 2 7,69
9-12 2 7,69
13-15 13 50
Total 26 100

Minimum : 1 Maximum : 15 Moyenne : 9,65 Ecart-type : 5,75

Tableau XXIX: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

totale.

durée d’hospitalisation totale (en jour) Effectif Pourcentage(
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%)

2-7 6 5,0
8-14 34 28,33
15-21 31 25,83
22-28 28 23,33
Supérieure ou égale a 29jrs 28 17,5
Total 120 100

Minimum : 2 Maximum : 50,00

10,57

Moyenne : 20,41 Ecart type :

Tableau XXX: Répartition des malades selon le séjour préopératoire.

Tranche de séjour en jour Effectif Pourcentage (%)
0-3 41 34,17

4-7 30 25

8-11 9 7,5

12-15 21 17,5

16-19 10 8,33
20-27 9 7,5

Total 120 100

Maximum : O Maximum : 27

Moyenne : 8,18

Ecart-type : 7,253
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon la durée de I'évolution de

la maladie a I'admission.

Durée d’évolution (en mois) Effectif Pourcentage (%)
1-6 50 41,7

7-12 34 28,33

13-24 21 17,5

25-36 2 1,67

37-48 7 5,83

49-72 5 4,17
Supérieure a 72 1 0,83

Total 120 100
Minimum : 1mois ; Maximum : 240mois ; Moyenne : 16,94 mois ;

Ecart-type : 25,92mois
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Tableau XXXII : Répartition des malades selon la réanimation post

opératoire.

Réanimation post opératoire faite Effectif Pourcentage(%)
Oui 65 54,2

Non 55 45,8

Total 120 100

Tableau XXXIIl: Répartition des malades selon la durée de la

réanimation post opératoire.

Réanimation post opératoire (en Effectif Pourcentage(%)
jour)

1-5 51 78,46

6-10 6 9,23

11-15 7 10,77
16-21 1 1,54

Total 65 100
Minimum : 1jr Maximum : 21jrs  Moyenne : 5,03jrs Ecart-type :
4,03jrs

IV : Suites opératoires
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Tableau XXXIV: Répartition des patients selon les suites a 30jours.

Suites a 30jrs Effectif Pourcentage (%)
Simples 92 76,7
Déces 8 6,67
Infection du site opératoire 4 3,33
Thrombose membre 7 5,83
inférieur

Vomissements+dénutrition 2 1,67
Péritonite 4 3,33
Fistule digestive externe 3 2,5

Total 120 100

La morbidité post opératoire a éte de 16,67% (20 cas).

Tableau XXXV: Répartition des malades selon les suites a 6 mois.

Suites a 6 mois Effectif Pourcentage (%)

Epigastralgie 1 0,83
Anémie 1 0,83
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Douleur au niveau de la 5 4,17
plaie opératoire

Amaigrissement+vomisseme 6 5
nts

Décédé 8 6,67
Sd de petit d’estomac 10 8,33
Simples 89 74,17
Total 120 100

Tableau XXXVI : Répartition des malades selon les suites a 1 an.

Suitesa 1 an Effectif Pourcentage(%)
Simples 58 48,33
Perdue de vue 6 5
Vomissements 8 6,67
Amaigrissement 9 7,5
Décedé 15 12,5
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Anémie 4 3,33
Sd du petit estomac 20 16,67

Total 120 100

Tableau XXXVII: Répartition des malades selon les résultats des

différents examens complémentaires effectués a 1 an.

Examens complémentaires Résultats Effectif Pourcentage
(%)
Endoscopie a 1 an Normal 27 25,72
Récidive 1 0,95
Non fait 77 73,33
TOGD a1l an Normal 22 20,95
Non fait 83 79,05

Récidive 0 0,00

91



Les résultats de I'échographie a 1an étaient normaux pour les 30
patients examinés.

Tableau XXXVIII : Déces et stade d’évolution a 1 an.

Stade Décés a lan vivants Total

Stade II 7(25%) 21(75%) 28

Stade Il 8(9, 3%) 78(90, 7%) 86

Total 15 99 114
P: 0,069

Tableau XXXIX : Age et déces a 1 an.
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Tranche d’age Déces a 1lan Vivants Total

24-39 4(14, 8%) 23(85, 2%) 27

>40 11(12, 6%) 76(87, 4%) 87

Total 15 99 114
P: 0, 97

Tableau XL: Sexe et déces a 1 an.

Sexe Déces a lan vivants Total

Masculin 7(10, 3%) 61(89, 7%) 68

Féminin 8(17, 4%) 38(82, 6%) 46

Total 15 99 114

Chi2:1, 21 DD: 1 P: 0, 27

Tableau XLI : Stade et déces a 5 ans.

Stade Déces a 5ans Vivants Total

Stade I 4(28, 6%) 10(71, 4%) 14

Stade IlI 37(94, 9%) 2(5, 1%) 39

Total 41 12 53

P: 0,000002
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Tableau XLII: Age et décés a 5ans.

Tranche d’age Déces Vivants Total
24-39 3(25%) 9(75%) 12
>40 38(92, 7%) 3(7, 3%) 41
Total 41 12 53
P: 0,000006

Tableau XLIII : Sexe et décés a 5 ans.

Sexe Déces Vivants Total
Masculin 22(68, 75%) 10(31, 25%) 32
Féminin 19(90, 5%) 2(9, 5%) 21
Total 41 12 53

P:0, 13
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Tableau XLIV : Répartition des malades selon les suites a 3 ans.

Suites a 3 ans Effectif Pourcentage (%)
Simples 51 50,50

SD petit d’estomac 8 7,92
Epigastralgie+ 1 0,99
amaigrissement

Perdue de vue 8 7,92
Décéde 33 32,67

Total 101 100

Tableau XLV : Répartition des malades selon les suites a 5 ans.

Suites a 5 ans Effectif Pourcentage (%)
Simples 9 14,75

Sd du petit d’estomac 3 4,92
Perdue de vue 8 13,12
Décedé 41 67,21

Total 61 100

Tableau XLVI : Répartition selon la survie, des patients chez qui a été
réalisée une chirurgie curative.
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Survie Vivants  Décédés Perdues Total Pourcentage
de vue (%)
6 mMois 112 8 0 120 93,33
1 an 99 15 6 114 86,84
3 ans 60 33 8 93 64,51
5 ans 12 41 8 53 22,64
8 ans 2 19 8 21 9,52
10 ans 0 13 8 13 0
Figure: 8
Survie
100
90 —
80 N\
70 N
w 60 \
: 50 AN
2 40 \ —Survie %
30 \\
20
10
0
6 mois lan Jans 5ans
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A Méthodologie :

La présente étude s’intéressait aux patients souffrant d'un cancer

gastrique ayant bénéficié d’'une résection curative.

C’était une étude retro-prospective (1* Janvier 1999 au 31 Juillet 2010).
La phase prospective allait du 1 juillet 2008 au 31 juillet 2010 (soit 2

ans et 1 mois).

Dans des éetudes précédentes au Mali, les criteres d’inclusion étaient

principalement cliniques, confirmés parfois par I'’Anatomie Pathologie.

Dans la présente étude, le seul critéere d’inclusion des cas de cancer de

I'estomac a été I'histologie.
Nous avons été confrontés aux difficultés suivantes :

-L’insuffisance de renseignements sur le devenir de certains malades qui

ont été perdus de vue.

- La non informatisation des dossiers médicaux qui faciliterait la

recherche.

-La consultation des tradithérapeutes et le non respect des rendez-vous.
-Le codt inaccessible de la TDM.

-L’absence de I'écho-endoscopie parmi nos moyens diagnostiques.

-L’'impossibilité de réaliser un examen histologique extemporané pour

une exérese complete (RO) et un curage efficient.
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-L’absence d’assurance maladie qui contribuerait a un diagnostique

précoce de la maladie.
En dépit de ces difficultés signalées, cette étude nous a permis de :

-Mettre en évidence le taux d’'exérese curative des cancers de I'estomac
ainsi que la survie de ces patients dans le Service de Chirurgie Générale
du CHU de Gabriel Touré.

-Analyser la problématique du diagnostic et du traitement a visée

curative du cancer de I'estomac dans notre service.

B-Epidémiologie
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Tableau XLVII -taux exérése curative du cancer gastriqgue selon les

auteurs.
Auteurs Exerese P
Curative

Orsenigo, Italie, 2007 [34] n=1118 1022(91,4%) P<0,000
Kaye, USA, 2007, [33] n=6047 3277(54,2%) P<0,000
Saito, Japon, 2007 [35] n=661 526(79,6%) P<0,000
Dialla sissoko, 2009 n=300 [12] 68(22,67%) P=0,075
NOTRE SERIE, 2010, n=420 420(28,57%)

Hormis le Japon ou il existe un programme de dépistage précoce, le
cancer de I'estomac est le plus souvent diagnostiqué au stade avance,

ceci réduit les chances de résection RO [29].

Le taux de chirurgie curative est relativement bas dans les séries
africaines (24,8 a 53 %) [36,37] par rapport aux séries des pays
développés [33, 34, 35].

Le taux d’exérese curative de 28,57 % n’est pas statistiquement différent
de celui de Dialla mais reste inférieur a ceux retrouvés dans les autres
séries [33, 34, 35] ou la valeur de P< 0,0001.

Cette différence peut s’expliquer par le retard de diagnostic, également

par le manque de politique de dépistage systématique.

Tableau XLVIII : 4ge et Auteurs
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Age Effectif Age moyen Extrémes

année année

Auteur ( ) ( )

Sano, Japon, 2004 523 61 25-75

[44]

David D., USA, 3814 71 18-100

2009[45]

Danielson H., Finland 109 60,9 33-81,9

2007[46]

Frédéric B. France 332 H 62 H 50-74

2004[47] F 66 F 53-79

Amegbor, Togo, 2008 261 53 13-95

[7]

NOTRE SERIE 120 49,67 24-84

Autrefois considéré comme une maladie des personnes agées, le cancer

de I'estomac est retrouvé chez les sujets de plus en plus jeunes [2].

En Afrique, les malades sont relativement plus jeunes que ceux des

autres continents [7]. Ceci peut s’expliquer par la différence de niveau de

vie.

Le plus jeune &ge des malades dans les différentes séries varie de 13 a

33 ans.

Tableau XLIX: sexe et Auteurs

Sex-ratio

Nombre HIF

Sex-ratio
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Auteur

Gill, Canada, 1351/533 2,53
2009[39]
David D., USA, 2010 2354/1460 1,6
[45]

Jingyu Deng MD, Chine 70/42 1,67
2010[48]

Sissiko D., Mali 343/184 1,8
2009[12]

Notre série 71/49 1,45

Dans notre étude comme chez les auteurs ci-dessus représentés, le

cancer de I'estomac est plus fréequent chez I’'homme que chez la femme.

Délai d’évolution de la maladie :

Tableau L: Le délai d’évolution de la maladie a I'admission selon les
auteurs.
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Auteur Nombre de Délai moyen

cas de cancer (en mois)
de I’'estomac

Blackshaw, 116 1,5

Angleterre, 2004 [49]

Hosseini, Iran, 2007 63 2,8

[50]

Diop PS., Dakar, 2009 68 53

[51]

NOTRE SERIE 120 16,94

Le caractere peu spécifigue des signes cliniques du cancer gastrique

explique le délai important (supérieur a 1 an dans 25% des cas) entre les

premiéres manifestations et son diagnostic [52].

Le délai d’évolution de la maladie dans notre étude de 16,94 mois est

largement supérieur a ceux des auteurs représentés dans ce tableau

[49,51]. Il traduit un retard important de la prise en charge et pourrait étre

lié a:

-L’insuffisance de I'organisation de notre systéme de santé.

-L’absence d’assurance maladie.

-L’'influence de la médecine traditionnelle.

-I'insuffisance d’endoscopiste et aussi la négligence des malades.

—Et aussi a un probleme de définition du délai diagnostique.

C-Symptomatologie selon les auteurs

Tableau LI: L'épigastralgie
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Epigastralgie Nombre de cas Pourcentagede P

de cancer de I’épigastralgie

Auteurs
I'estomac

Meyer, France, 2002 [40] 4655 (2793) 60 % <0,000
Blackshaw, Angleterre, 116 (66) 57 % <0,000
2004 [49]
AYITE et al. [58] 63 (45)71,2% <0,0006
Togo 2004
Heise, Chili, 2009 [4] 529 (285) 53,9 % <0,000
NOTRE SERIE 120 (109) 90,8 %

L’épigastralgie est le principal signe de l'ulcére gastrique ainsi que du
cancer de I'estomac, mais dans ce dernier elle est fixe, non rythmée par
les repas, d’horaire de survenue invariable et tranfixiante [53]. Elle est
retrouvée dans une proportion importante chez les malades de notre
série 109 (90,8 %) ainsi que chez les malades d’autres séries (53,9% a
71,2%).

Tableau LII: Les vomissements

Vomissements Nombre de cas de Pourcentage Valeur de
cancer de de P

’lestomac vomissemen
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Auteur t

Blackshaw, 116 (48) 41 % 0,000001
Angleterre, 2004 [49]
Hosseini, Iran, 2007 63 (11) 175%  0,000000
[50]
Heise, Chili, 2009 [4] 529 (106) 20,0 % 0,000000
NOTRE SERIE 120 (87)

72,5 %

Les vomissements (syndrome orificiel) représentent un signe de gravité
du cancer de l'estomac [29]. lls traduisent une tumeur distale avec
sténose du pylorique [53]. Son taux dans cette étude est nettement
supérieur a celui de certaines séries Européens et Asiatigues avec une

différence significative P<0,05.

Ceci pourrait s’expliquer par la durée d’évolution des signes cliniques, le

retard diagnostique de la maladie et le siége de la tumeur.

Tableau LIII: Anémie, masse abdominale, amaigrissement

Symptdémes Anémie Masse Amaigrissement
Abdominal

Auteur

Guy. Angleterre 95 37 136

2004 n=300 (31, 67%) (12, 33%) (45, 33%)
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[49] P=0,006 P<0,000 P<0,000
Haidara 2007 5 3 6
n=6 Mali [59] (83, 33%) (50%) (100%)
P=0,168 P=0,951 P
Notre etude 55 48 117
(45, 83%) (40%) (97, 5%)

Les symptomes ci-dessus, au moment du diagnostic, peuvent revéler le

stade de la tumeur [29].

La sommation de ces symptdmes augmenterait le risque de déces [29].

Dans les études maliennes, les taux d’amaigrissement, de masse

abdominale et d’anémie sont supérieurs a ceux d'études anglaises

p<0,05.

Tableau LIV: ASA

ASA | + 11 11

Auteur

Guy. Angleterre 104 112

2004 n=300 [49] (34, 67%) (37, 33%)
P<0,000 P<0,000
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Haidara 2007 6 -

n=6 Mali [59] (100%)
P=0,519
97 23
Notre étude n=120 (80, 83%) (19, 17%)

La classification ASA permet de prendre en compte I'état de santé du
patient et d’évaluer le risque lié a cette intervention.

Nous avons eu des taux plus élevé de classe ASA | et Il. Cela peut
s’expliquer par un biais de recrutement.

Tableau LV: Stade et Auteurs

Stade Stade I+l Stade Il

Auteur
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FabioP. Italie 168 144
2008n=312 [53] (58, 8%) (46, 1%)
P<0,000 P<0,000
DavidD.USA n=3814 1326 2488
(2000)[45] (34, 8%) (65, 2%)
P=0,009 P=0,0094
Notre étude n=120 28 92
(23, 3%) (76, 7%)

Le cancer de l'estomac est caractérisé par des symptdbmes non
spécifiques, ainsi la plus part des malades se présentent a un stade
avance de la maladie [54].

Le stade | n'est pas retrouvé dans les séries Africaines [51].Nous
constatons que le stade 1l est plus fréquent que le stade Il dans presque
toute ces séries. Néanmoins le taux (76,7%) de stade lll reste élevé
comparé a d’autres études.

Dans notre étude nous n'avons pas effectué de chirurgie curative au

stade IV de méme que les auteurs ci-dessus.

Tableau LVI: type de gastrectomie et auteurs

Gastrectomie sub Gastrectomie Total
totale totale

gastrectomie

Auteur

Peter Lamb UK 91 89 180
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(2008)[55] (50,6%) (49,44%)
P<0,0000 P<0,0000
Danielson H. 33 76 109
Finland, (30.3%) (69.7%)
(2007)[46] P<0,0000 P<0,0000
Degiuli M, Italie, 124 67 191
(2004)[56] (64,9%) (35,1%)
P<0,0000 P<0,0000
Notre etude 117(97,5%) 3(2,5%) 120

Le traitement de l'adénocarcinome gastrique est essentiellement
chirurgical. L’étendue de I'exérése est dictée par la taille, la localisation
et la possibilité d’avoir des marges gastriques saines [51].

En Europe, Le taux de tumeur antro-pylorique est en nette régression
contrairement aux tumeurs cardiale et linite (adénocarcinome a cellules
indépendante) qui sont en augmentation. Ceci pourrait expliquer la
frequence élevée de gastrectomie totale (49,44%-69,7%) dans ces
séries [46,55] comparé au notre (2,5%)

Nous avons retrouvé 97,5% de siege antro-pylorique chez qui la
gastrectomie subtotale était indiqué.

Selon certains auteurs, les patients bénéficiant d’'une gastrectomie sub-
totale avaient une courte hospitalisation, un meilleur état nutritionnel,
moins de complications et une meilleure qualité de vie [57].

Curage ganglionnaire et auteurs
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Le curage ganglionnaire est obligatoire pour une exérese RO efficient. La
JRSGC a défini trois niveaux de dissection qui sont D1, D2, D3. Dans le
traitement chirurgical du cancer gastrique, un curage D2 est
recommandeé, sans splénectomie ni pancréatectomie de principe, car il
permet un staging précis qui peut éventuellement guider un traitement
adjuvant [57].

Le curage D2 élargi augmenterait la morbidité et la mortalité post-

opératoire comparé au curage D2 simple (25 ganglions) [57].

Vue nos conditions minimales de suivit post opératoire, notamment :
I'absence de nutrition parentérale, 'absence de service de réanimation
bien équipé a cet effet et le bas niveau social, nous avons opté pour un
curage D2 sans splénectomie qui est de 98,3% et seulement 1,7% ont
subi une splénectomie. Ce taux se rapproche de celui de Fabio P. qui
est de 78%, cependant dans une étude faite par Danielson H. 44,87% de
ses patients ont subi un curage D2 dont 67,3% ont eu une splénectomie
[46,54].

Morbidité post-opératoire:

Tableau LVII : La morbidité post-opératoire selon les auteurs.

Auteurs Morbidité P

Sano, Japon, 2004, n=523 [44] 128(24,5%) 0,06
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Kaye, USA, 2007, n=6047 [63] 560(9,3%) 0,00
6

Fabio, Italie, 2008, n=312 [54] 75(24,03%) 0,09

Notre série, 2010, n=120 20(16,67%)

Le faible taux de morbidité postopératoire pourrai étre attribué a
plusieurs facteurs: I'état du patient avant I'intervention, I'expérience du
chirurgien, le type de curage, centre spécialisé dans le suivit post

opératoire. [43]

Le taux de morbidité dans cette étude (16,67%) n’est pas statistiquement

différent de celui des Japonais et Italiens.

Ceci pourrait étre lié au type de curage effectué par ces auteurs (D2, D3)

contrairement & nous D2 simple.

Mortalité post-opératoire:

Tableau LVIII: La mortalité post-opératoire selon les auteurs.
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Auteurs Mortalité P

Sano, Japon, 2004, n=523 [44] 4(0,8%) 0,00
Kaye, USA, 2007, n=6047 [63] 205(3,4%) 0,092
Fabio, Italie, 2008, n=312 [54] 11(3,5%) 0,15
Danielson, Finland, 2007, n=109 [46] 4(3,7%) 0,3
Notre série, 2010, n=120 8(6,67%)

La mortalité post-opératoire immédiate est définie comme tout déces

survenant dans les 30 jours qui suivent une intervention chirurgicale [63].

Elle a varié de 0,8 a 3,7% dans les séries japonaise et américaine contre

8 malades (6,67%) dans notre série.
Ce taux est supérieur a celui retrouve par la série japonaise [44].

Ceci pourrait s’expliquer par I'état de nos patients a I'admission, 49,2%
de nos patients étaient dénutris, le faible niveau économique social des
patients qui ne permet pas une prise en charge précoce par manque de

moyens, absence de service de réanimation équipé a cet effet.

Survieab5ans:

Tableau LIX: La survie a 5 ans selon les auteurs.

Auteur Landry, Degiuli, Deng, NOTRE
USA, [62] Italie, [56] Chine, [48] SERIE
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Survie

5 ans 43% 65% 85,7% 22,64%
Effectif (1543) (191) (112) (120)
Année 2009 2004 2008 2010

Valeur de P P=0,00001 P=0,0000 P=0,0000

Le pronostic aprés une gastrectomie pour cancer de l'estomac est
determiné par le degré d'infiltration pariétale, I'extension ganglionnaire, la
diffusion péritonéale, les métastases et la technique chirurgicale.

La survie a 5 ans dans cette étude a été de 22,64%, ce taux est inférieur
a celui des Chinois, Américains, Italiens avec P <0,05.

Cette différence pourrait s’expliquer par le retard diagnostique, I'absence

de chimiothérapie et de chirurgien oncologue.

Tableau LX: Survie a 5 ans en fonction du stade évolutif

Stades Stade | Stade Il Stade llI Stade IV

Auteur

Sasagawa,
Japon, 2008,
[61] (n=497)

96,8% 76,9% 56,8% 27,6%

112



P=0,2 P<0,000

Degiuli, Italie,
2004 [56]
91,2% 57,5% 32,5% 2,5%
n=191

( ) P=0,01 P<0,000
Landry, USA,
2009 62

[62] 82% 63% 21% 5,5%
(n=1543)

P=0,057 P=0,00002

NOTRE SERIE
(n=120) 0 71,4% 5,1% 0

La survie des patients atteints du cancer gastrique dépend du stade
évolutif du cancer, de son envahissement ganglionnaire.

Dans notre série, le stade Il a une survie a 5 ans de 71,4%. Ce taux
n'est pas statistiguement difféerent de ceux des Japonais et des
Ameéricains ci-dessus. Cependant au stade Il la survie a 5 ans est

nettement inférieure a celle des auteurs de ce tableau.

Conclusion

Le cancer de I'estomac est le 1*" cancer digestif dans le service de

chirurgie du CHU Gabriel Touré.

Il est encore diagnostiqué a un stade trop tardif au Mali et ne permettant
tres souvent qu’un traitement palliatif. Ceci explique un taux d’exérese

curative et la survie a5 ans inférieurs a celui retrouvé en occident.

113



Il reste une pathologie de pronostic grave. Ce taux pourrait étre amélioré
par un diagnostic précoce, I'éradication de I'helicobacter pylori, ainsi

gu’une alimentation équilibrée.

RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations

suivantes:
Aux autorités sanitaires et politiques du pays :

-La mise en place d'une politique nationale de lutte contre le cancer de
'estomac par des campagnes de communication pour un changement

de comportement face aux ulceres gastriqgues et les autres facteurs
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favorisants, voire la mise en place d'une politique de dépistage du

cancer de I'estomac.

-L’octroi de matériels endoscopiques aux CHU et aux hépitaux régionaux
du Mali permettant de diagnostiquer tot le cancer de I'estomac.

-La formation des médecins généralistes a la pratigue de I'examen
endoscopique.

-La formation des chirurgiens a la technique de curages ganglionnaires
comme décrite par la «Japanese Research Society for Gastric Cancer».
-La création au sein des hopitaux des unités d’anatomopathologies pour
permettre un examen histologique extemporané.

-Le renforcement des capacités du service d’anatomie pathologie et du
service de Réanimation en moyens humains et matériels.

Aux professionnels de la santé :

-La pratique systématique de la fibroscopie ceso-gastro-duodénale avec

des biopsies multiples devant tout cas d’épigastralgie persistante.

-Le suivi rigoureux de tous les patients présentant une Iésion

précancereuse

-La référence a une structure spécialisée de tout cas de syndrome

ulcéreux résistant au traitement médical bien conduit.

Aux responsables du service de chirurgie générale du CHU Gabriel

Touré:

- La sensibilisation des malades et parents sur I'importance du suivi post
opératoire, et la déclaration des déces post opératoire au niveau du
service de chirurgie.

- L'Informatisation des dossiers médicaux et 'amélioration de I'archivage.
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CHIRURGIE CURATIVE DU CANCER DE L’ESTOMAC

DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE GENERAL

DU CHU DE GABRIEL TOURE.
Fiche d’enquéte N°:

Identification du malade :

QI : N° du dossier du malade :



Q4 : Sexe
.............................................................................................................. //
1-Masculin 2-Féminin
QS5 : Résidence :
Q6 : Contact a Bamako :
Q7 : Région de provenance :
................................................................................................... //
1-Kayes  2-Koulikoro 3-Sikasso 4-Ségou 5-Mopti 6-Tombouctou
7-Gao  8-Kidal 9-District de Bamako 10-autres 99-Indéterminée
Si Autres a préciser :
Q8- EtNNIe o. .ottt /]
1-Bambara  2-Sénoufo 3-Sarakol¢  4-Khassonké 5-Peulh 6-Sonrhai
7-Dogon 8-Kidal 9-District de Bamako 10-autres 99-indéterminé
Si Autres a
0703 L3
QO 1 NAtIONALITE &L\ ettt e e /]

1-Malienne  10-autres 11-Indéterminée

Si Autres a
01 LT3 1)

Q10 : Principale occupation :

1-Cadre Supérieur ~ 2-Cadre moyen 3-Militaire 4-Commergant 5-Cultivateur  6-Ouvrier
7- Eleveur 8-Ménagere 10-Autres  99-Indéterminée

Si Autres a
0 1T 1)

Q11 : Statut Matrimonial :

1-Marié(e) 2-Célibataire 3-Veuf(e) 4-Divorcé(e) 10-Autres 99-Indéterminé

SI Autres a préciser :

Q12 : Mode de
ST 01153 40U 0L / 1/
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1-Consultation ordinaire 2-Urgences  10-Autres 99-Indéterminé

Si Autres a
02103 1

Q13 : Date d’hospitalisation en chirurgie générale :

1-1% catégorie 2-2%me catégorie 3-3m catégorie
Q15 : Adressé(e) :
1-Venu(e) de lui-méme  2-Médecin 3-Infirmier 10-Autres  99-Indéterminé

Si Autres a préciser :

Renseignements cliniques

Q17: Motif de consultation :

..................................................................................................................... /17
1-Epigastralgie 2-Vomissement 3- Hématémese 4-Mélaena  5-Masse abdominale
6-Amaigrissement  7- anorexie 8-Satiété précoce 99- Indéterminé
9-Dysphagie  10- Autres 12 :1+2 13:1+49 14:1+3
Si Autres a préciser :
Q18 : Délai entre le début de la Maladie et la 1°° consultation Médicale :
.................................... /17
l-inférieur a 1 mois 2- 1 a 6mois 3-6mois a 1 an 4- supérieur a lan
10-Autres 99-Indéterminé

Si Autres a préciser :

-Les signes fonctionnels

Q19:
EPigastral@ie....ccoueieiieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt tietree ettt teeeaeatneens
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1-oui

Q20 : Vomissement

99-Indéterminée

2T 3 10 131

PN 110 (), < (=T

A2 4 Lo (T

| (5300 E: 1153 0 S <P

D] o) 2 Ty 1<

PLEMITUAC. ..o e

PN 1T e 1<) 1 1) L 2 PP

......... /17

Q21 : Lourdeur

............ /17

1-oui 2-Non
Q22:
.............................. /1]
1-oui 2-Non
Q23 : Dégout de la

......... /17

1-oui 2-Non
Q24 :

........................... /17
1-oui 2-Non
Q25:
.............................. /17
1-oui 2-Non
Q26 : Sensation de

...... /17

1-oui 2-Non
Q27:

........................ / 1/
1-oui 2-Non
Q28 : Satiété précoce :

...... /1]

1-oui 2-Non
Q29 : Mélaena :
.................. /17

1-oui 2-Non

99-Indéterminé
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Q30 : Signes pulmonaires :

1-Toux 2-Hémoptysie 3-Non 10-Autres

Si Autres a préciser :

1-Ictére 2-Fetor 4-Non 10- autres  99-indéterminé

Si Autres a préciser :

Antécédents

A/PERSONNELS
Q33 : A-t-il consulté un Tradipraticien :
................................................................................................ 11/
1-oui 2-Non 99-Indéterminé
Q34 : Durée de cette consultation :
............................................................................................................ /17

1-Environ 1mois 2-2 a 6mois 3-6mois a lan 4-supérieur a lan
10-Autres 99-Indéterminée
Si Autres a préciser :
Q35 : A-t-il déja consulté en Milieu Médical :
.......................................................................................... /17

1-oui 2-Non 99-Indéterminé
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Q36 : Ulcére Gastrique :

1-oui 2-Non 99-Indéterminé

Q36 : Gastrite chronique atrophique :

1-oui 2-Non 99-Indéterminée

1-1a5 2-6a10 3-11a15 4-16a 20 5-Supérieur a 20 ans 99-Indéterminé

Q39 : Maladie de

Y ST 1 1=

1-oui 2-Non 99-Indéterminée

Q40 : Utilisation prolongé des inhibiteurs des pompes a proton(IPP)

................................................ / 1/

1-oui 2-Non 99-Indéterminée

Q41 : Anémie de

BTN . . .o

............ /11

1-oui 2-Non 99-Indéterminée

Q42 : Autres :

/_/_/ ..........................................................................................
I-oui 2-Non

B/Familiaux :

Q43 : Antécédents familiaux de cancer de 1’estomac :

............................................................... /1 /
1-Non 2-Pére 3-Mgre 4-Fratrie 5-Cousinage 99-Indéterminé
Q44 : Antécédent d’autre cancer dans la
famIlle. ... e /1]
1-Oui 2-NON 3-Degré de parenté 99-Indéterminé
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Q45 : Maladie héréditaire

12310011111 (T

/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q46 : Autres maladies
familiales
1/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Si Autres a préciser :

C/Habitudes socio alimentaires :

Q46 : Consommation réguliére de poisson fumé :

................................................................................. / 1/

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine = 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
Q47 : Consommation réguliére de poisson frais :
.................................................................................... /1 /

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
Q48 : Consommation réguli¢re de tabac a chiquer :
........................................................................... !/

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
49 : Consommation réguliére de cigarette :
.......................................................................................... / 1/
1=1paquet-année 2=2-Spaquet-année 3=supérieur a 5 paquet-année 99-Indéterminée
Q50 : Consommation de pate d’arachide par semaine :
..................................................................... / 1/

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
Q51 : Consommation de couscous par semaine :
................................................................................. /1 /

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine  3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
Q52 : Consommation de viande rouge par semaine :
........................................................................... !/

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée
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Q53 : Consommation d’épices par repas :

............................................................................................. /1]

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine  3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée

Q54 : Consommation de t6 (potasse) par semaine :

........................................................................... /1]

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine = 3=supérieure a 4fois/semaine = 99-Indéterminée

Q55 : Consommation d’alcool (degré) :

................................................................................................. /1]

1- Alcool faible 2-Alcool fort 11-Indéterminée

Q56 : Consommation de cola :

.................................................................................................................. /1 /

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine 3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée

Q57 : Consommation de conserves :

...................................................................................................... / 1/

1=1fois /semaine 2=1-4fois/semaine  3=supérieure a 4fois/semaine  99-Indéterminée

Q58 : Mode de conservation :

.............................................................................................................. /1]

1-réfrigération 2-salaison 3-fumaison 4-séchage 5-fermentation

6-2+3 7-2+4 8-1+2+3 10-autres  11-Indéterminé

Si Autres a préciser :

Q59 : Consommation de sel :

................................................................................................................... /1 /
1-Salé 2-mi salé 3-sans sel 11-Indéterminée

Q60 : Consommation de fruits et légumes :

.......................................................................................... /11

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée

Q61 : Groupe sanguin et rhésus :

........................................................................................................... / 1/

1-A(+) 2-B(+) 3-AB(+) 4-0(+) 5-A(-) 6-B(-)

7-AB(-) 8-0(-) 11-Indéterminé

Examen Physique
Signes généraux :
Etat général
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Q62 : Indice de

KATNOTSKY . e
............ / 1/
1-100% 2-90% 3-80% 4-70%  5-60%  6-50% 7-40% 8-30% 9-
20% 10-10%  11-Indéterminé
Q63 :EVA:
........................ /1 /

1-0a3 2-436 3-7a10 11- Indéterminé
Q64 : Classification ASA :
........................................................................................................................ //
/
1-ASA 1 2-ASAIl 3-ASAIII 4-ASAIV
5-ASAV
Poids (kg):/ / /  Taille (cm):/ / / / TA (mm hg) Systole:/ / / / Diastole/ / / /
Pouls/ / / /bpm
Q65 : Conjonctives :
...... /1 /
1-colorées 2-péles 3-Ictériques 11-Indéterminée

Q66 : OMI :

..................... / 1/

1-Oui 2-Non
Q 67 : Ascite :

............... /17

1-Oui 2-Non

Signes physiques

Q69 : Tumeur palpable :

11-Indéterminée
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Q70 : Hépatomégalie :

1-Oui 2-Non

1-sans anomalie ~ 2-Tumeur intraluminale palpable

4-rectorragie 5-écailles de brumer

Q75 : Si Autres a préciser :

Examens Para cliniques :
Q76 : Fibroscopie faite :

1-Oui 2-Non

1-Tumeur bourgeonnante 2-Ulcération

Q79 : Cancer d’ aprés la fibroscopie :

3-Ulcérobourgeonnante

11- Indéterminé

11-Indéterminée
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Q80 : Résultat d’apres I’anatomie pathologie :

1-Confirmé 2-

Q 81 : Type d’image au TOGD :

1-Addition 2-Amputation

Q82 Si Autres a préciser :

1-Oui 2-Non

1-Oui 2-Non

1=Absente 2=Moyenne Abondance

Q 87 : Radiographie pulmonaire :

1-Oui 2-Non

1-Oui 2-Non

............................... /17
Non confirmé
.......................................................... /1 /
3-Rigidité pariétale 4-Non fait 10 —Autres
......................................... /1]
11-Indéterminée
.................................................... /11
11-Indéterminée
....................................................... !/
11-Indéterminée
3-Grande Abondance 11-Indéterminé
....................................................... /1]
11-Indéterminée
....................................................... !/

11-Indéterminée
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Q91 : VS faite :

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée

............................................................................................................... /17

1=Normal 2=Cholestase 3=Insuffisance Hépatique 4-Non faite 10-Autres

Q94 : Autres a préciser :

Q95 : ACE :

/_/_/ .............................................................................................

1-¢éleve 2- Normal 3- Non fait 4-Bas 11-Indéterminé
Localisation Anatomique de la Tumeur

Q96 : Localisation de la tumeur :

................................................................................................ /11

1=Cardia 2=fundo- cardiale 3=fundique  4-fundo-antrale 5-Antrale

6-Antro-pylorique ~ 7-pylorique 8-Linite plastique 11-Indéterminée

Q97 : Si Autres a préciser :

......................................................................................................... /11

Traitements :

Traitement curatif :

Q98 : But

/_/ .................................................................................

1-exérese 2-dérivation 3-exploration 4-biopsie

S-traitement symptomatique 6-Irradiation

Q99 : Mgéthodes :

/_/_/ ................................................................................................

1-chirurgie 2-Médicale 3-Radiothérapie 4- chimiothérapie

5=1+3 6=1+4 7=1+3+4 8=3+4
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Q100 : Techniques :

1-Gastrectomie polaire supérieure ~ 2-Antrectomie  3-Gastrectomie des 4/5
4-Gastrectomie des %2 5-Gastrectomie totale 6-Chimiothérapie

Q101 : Curage ganglionnaire :

................................................................................................ / 1/

1-D1 complet 2-D1 incomplet  3-D2 complet 4-D2 incomplet 5-D3 complet

6-D3 Incomplet 7-Non fait

Q102 : Type d’anastomose :

...................................................................................................... / 1/

1-Péan 2-Polya 3-Finsterer 4-Roux 11-Indéterminé

Q103 : Chimiothérapie :

/_/_/ ......................................................................................................

1=Non 2=3cures 3=supérieure a 3cures
Examen Anatomopathologique

Q103 Type de tumeur :

/_/ ............................................................................................................

1=Carcinoépidermoide 2=Adénocarcinome  3=Sarcome 4=Lymphome

5=Carcinome 10=Autres 1 1=Indéterminé

Q104 : Si Autres a préciser :



1=Envahi 2- Non envahi 11- indéterminé

Classification TNM (OMS 1998)

T : Tumeur N : Ganglion M : Métastase
Q106 : Stade évolutif TNM (stadification) :

l=stade IA  2=stade IB 3=stade Il = 4=stade IIIA S=stade 111 6=stade IV
Q107 : Classification de DUKES :

............................................................................................. /11
1-Dukes A 2-Dukes B 3-Dukes C 4-Dukes D
Réanimation

Q109 Réanimation préopératoire :
........................................................................................... / /]

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée
Q110 : Durée en jour :
/ 1/

1=1 a 7jours 2=8 a 15jours 3=supérieur a 15 jours
Q111 : Réanimation post opératoire :
..................................................................................... / /]

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée
Q112 : Durée en jour :

/11

1=1-7jours 2=8-15jours 3=supérieur a 15jours
Q113 : Patient décédé apres I’intervention :
........................................................................... / 1/

1-Oui 2-Non 11-Indéterminée

Suivi Postopératoire

Q 114 : Suites précoces :
............................................................................................................... /_
//

I-simples  2- abcés de la paroi  3-Eviscération 4-Péritonite ~ 5-Fistule digestive
6-Déces 10-Autres 11- Indéterminé
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Si Autre a préciser :

................................................................................................... / 1/

I-venu de lui-méme 2-sur rendez-vous 3-sur convocation par personne contact
4-vu a domicile 6=Décédé 7=Autre

Q118 : Autre a préciser :

Q119 : Suites Opératoire a 1 mois :

............................................................................................. / 1/

I=simples 2=¢pigastralgie = 3=Diarrthée = 4=vomissement S=amaigrissement

6= Anémie 7=Décedé 10=Autre

Q120 : Autre a préciser :

Q122 : Mode de suivi a 6 mois :

................................................................................................ / 1/

I=simples 2=¢pigastralgie 3=Diarrhée 4=vomissements

5=Amaigrissement 6-Anémie 7-Décédé 10=Autres 99=Indéterminé

Q123 : Autres a préciser :

Q124 : ACE:

.................. / 1/

1-¢éleve 2-Normal 3 -Non fait 4- Bas 99-Indéterminé

Q125 : Mode de suivi a 1ans :

................................................................................................ /11

I-venu de lui-méme 2-sur rendez-vous 3-sur convocation par personne contact

4-vu a domicile 10=Autres
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Q126 : SI Autres a préciser :

I=simples 2=¢pigastralgie 3=vomissements 4=Amaigrissement
5=Anémie 7=Décédé 10=Autres 99=Indéterminé

Q128 : Autres a préciser :

1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q131: Echographie faite a lan :

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q 132: Résultat :

1=M¢tastases Hépatiques 2=Pas de M¢étastases Hépatiques 99-Indéterminé

Q133 : ACE:

I-venu de lui-méme 2-sur rendez-vous 3-sur convocation par personne contact
4-vu a domicile 10=Autres

Q135 : Autres a préciser :



I=simples 2=¢pigastralgie 3=vomissements 4=Amaigrissement
5=Anémie 7=Diarrhée  8-Troisier 9-Décédé 10=Autres 99=Indéterminé

Q137 : Autres a préciser :

............................................................................................................ /]
/

Q138 : Fibroscopie faite a 2ans :
................................................................................................ / 1/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q139 : Résultat :

/ _/_/ ..........................................................................................................
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q 140: TOGD faite a 2 ans :
......................................................................................................... / 1/
1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q141 : Résultat :

/_/_/ .............................................................................................
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q 142: Echographie faite a 2ans :
............................................................................................ /] /

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q143 : Résultat :

/_/_/ ................................................................................................
1=M¢tastases Hépatiques 2=Pas de M¢étastases Hépatiques 99-Indéterminé

Q145 : ACE:

/_/_/ ..........................................................................................
1-Elevé 2-Normal 3 -Non fait 4- Bas 99-Indéterminé

Q146 : Mode de suivi a Sans :
............................................................................................ / 1/

I-venu de lui-méme 2-sur rendez-vous 3-sur convocation par personne contact

4-vu a domicile 10=Autres

Q147 : Autre a préciser :



Suites a 5ans :

I=simples 2=¢pigastralgie 3=vomissements 4=Amaigrissement
5=Anémie 7=Diarrhée  8-Troisier 9-Décédé 10=Autres 99=Indéterminé

Q148 : Autres a préciser :

4-vu a domicile 10=Autres

........................................................................................................... //
/

Q149 : Fibroscopie faite a Sans :
................................................................................................ / 1/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q150 : Résultat :

.... /_/_/ .........................................................................................................
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

QI51 : TOGD faite a 5 ans :
......................................................................................................... / 1/
1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q 152: Résultat :

/_/_/ .............................................................................................
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q153 : Echographie faite a Sans :
.............................................................................................. / ]/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q154: Résultat :

/_/_/ .............................................................................................
1=M¢étastases Hépatiques  2=Pas de Métastases Hépatiques 99-Indéterminé

QI55: ACE:

/_/_/ .......................................................................................
1-Elevé 2-Normal 3 -Non fait 4- Bas 99-Indéterminé

Q156 : Mode de suivi a 10ans :
.......................................................................................... /11

1-venu de lui-méme 2-sur rendez-vous 3-sur convocation par personne contact
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Q157 : Autre a préciser :

I=simples 2=¢pigastralgie 3=vomissements
5=Anémie 7=Diarrhée  8-Troisier 9-Décédé

Q159 : Autres a préciser :

4=Amaigrissement
10=Autres 99=Indéterminé

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q 161: RESUIAL &L .ttt e / /]
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q162: TOGD faite a 10 ans :
............................................................................................. / 1/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

QI63: RESUItAt & ... /1]
1- récidive Tumorale 2- Pas de récidive 99- indéterminé

Q164: Echographie faite a 10ans :
............................................................................................. / 1/

1-Oui 2-Non 99-Indéterminée

Q 165: Résultat :

/_/_/ .............................................................................................
1=M¢étastases Hépatiques  2=Pas de Métastases Hépatiques 99-Indéterminé

Q166: ACE :
................................................................................................ / 1/
1-Elevé 2-Normal 3 -Non fait 4- Bas 99-Indéterminé
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté¢, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état 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 dés la conception.

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

médicales contre les lois de I’humanité.

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

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

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

) i< couv L., . .. e,
e sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j°y manque
Je le jure.
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : Njandjo

Prénom : Linda Constance

Date et lieu de naissance : 17 février 1985 a Mbangwa (Cameroun)
Titre de la thése : chirurgie curative du cancer de ’estomac dans le service de chirurgie générale du CHU de
Gabriel Touré

Secteur d’intérét : Chirurgie

Pays : Mali

Ville de la these : Bamako

Année de these : 2010

Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMPOS.

RESUME :

Le cancer de I’estomac est le 1™ cancer le plus fréquent au Mali.
Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer la prise en charge des cancers résécables de 1’estomac, dans le

service de chirurgie général du CHU de Gabriel Touré.

Tous les patients inclus dans cette étude ont subi une chirurgie a visée curative de Janvier 1999 au 31 Juillet
2010.

Nous avons colligés 120 patients qui ont également été suivis.

Le taux d’exérese était de 28,57%. 59,2% des malades étaient du sexe masculin. L’age moyen était de 49,67
ans ; écart-type 13,21; les extrémes : 24 ans et 84 ans. Le stade III était le plus représenté avec 76,7%. Les sieges
antral et antro-pylorique ont été les plus représenté 96,67%.

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent (96,7%) ; 3 cas de lymphome malin non hodgkinien
et 1cas de GIST ont été retrouvés.

98,3%des patients ont subi une gastrectomie des 4/5 et seulement 1,7% ont une splénectomie. Nous n’avons pas
fait de chimiothérapie ni de radiothérapie.

Notre taux de survie a 5 ans a été de 22,64%.

Le cancer de I’estomac demeure un probleme de santé publique. Son pronostic reste mauvais a cause du
diagnostic tardif.

La résection chirurgicale avec curage ganglionnaire efficient(RO) pourrait suffire pour traiter le cancer de

I’estomac.
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Mots-clés : cancers gastrique ; résection curative.
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