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ABREVIATIONS

AEG : altération de I'état général

T10 :1Gvertébre thoracique

CHU : centre hospitalier universitaire

C: Vertebre cervicale

O.R.L : oto-rhino-laryngologique

FOGD : Fibroscopie Esogastroduodénale
TOGD : Transit (Esogastroduodénal

T: Tumeur

N : Nodule (ganglions)

M: Métastase

OPLT : Esophagolaryngectomie totale
OGPS : cesogastrectomie polaire supérieure
ASA : American Society Anesthesiologist
TDM : Tomodensitométrie

5FU : 5-fluoro-uracine

Cm : Centimetre

RGO : Reflux gastrocesophagien

FTB : Fibroscopie tracheobroncique

Rx : Radiographie

UICC : International Union Against Cancer
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A- INTRODUCTION

Le cancer de I'oesophage est une tumeur maligneitime développée aux dépens

des tuniques de I'cesophage.

Environ 4 250 nouveaux cas de cancer de |'cesopbagediagnostiqués en France
chaque année, dont 75 % chez I'homiie

L'incidence a globalement baissé au cours de cesleé3fiieres années. Dans les

anneées 1980, elle était environ de 5 500 nouveasiacnuelf2].

En 2010, on estimait a 300 le nombre de nouveasxhez les hommes au Québec.

La fréquence des cancers de I'oesophage varieangenhent d’un pays a l'autfg].

Les zones a tres forte incidence (100 a 160/100had@Xants) sont celles de la mer
Caspienne en Iran, de la province du Linxin en €hamsi que de la région du
Transkei en Afrique du Sud. Les Etats-Unis d'’Amégiginsi que la plupart des pays
d'Europe sont des pays a faible incidence (< 1000T)[4].

La majorité des cancers de I'oesophage sont enegreatcinomes épidermoides (72
a 96 %), liés a la consommation d’alcool et de ¢aldeanmoins, I'incidence des

adénocarcinomes est en forte augmentation, atteti@@ea 25 % des c§s).

A I'échelle internationale, la prise en charge chncer de I'cesophage n'est pas
standardisée, La prise en charge thérapeutiqueogeoplusieurs approches : la
résection chirurgicale, ou cesophagectomie avecedaties ganglionnaire, la
chimiothérapie, la radiothérapie ou la chimioralétapie, seules ou associées a la
chirurgie[3].

Malgré tous les progres ; le pronostic de cetteadialreste sombre car le diagnostic
est presque toujours posé tardivement. Au momendiagnostic, 2 malades sur 3
sont jugés inopérables en raison de contres inditaliées au terrain ou a I'extension
tumorale. L'exérése chirurgicale n’est finalemeonsgible que chez 15 a 20 % des
patients[6].

Au Sénégal une survie globale de 2,8% a 2 ans retet@ived24].

En Franceaine survie de 57% a 1 an et de 23% a 5 ans ataiavée[26].

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
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La survie globale a 5 ans dans les registres éeragp(Eurocare), était de 5 % dans
les années 1978-80 a 9 % dans les années 1987e899%1 a 2002 cependant, le
pronostic stagne a environ 10% de suf6ie

Au Mali, le cancer de I'cesophage représente 16%wcdncers digestifg]. D'apres
plusieurs travaux, les patients arrivent avec uat éenéral altéré: un délai de
consultation entre 4-7 mois apres I'apparition pesniers symptémes a été retrouvé
chez a 71,4% des patielit§

Au Mali, 'absence de traitements associés a leudhiie a rendu difficile sa prise en

charge

Pour ce faire, nous nous sommes fixés les objentifsants :

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
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B-OBJECTIES :

OBJECTIF GENERAL :

Etudier la prise en charge chirurgicale du caneetr@sophage dans le service de
chirurgie « A » du C.H.U du Point G.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1- Déterminerla fréquencedu cancer de I'cesophage dans le service de cigrurg
« A »du C.H.U du « Point G ».

2- Décrire le profil sociodémographique des patients

3-Décrire I'attitude chirurgicale devant un cancel’desophage

4- Etudier le pronostic a court terme

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
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C-GENERALITES :

|. RAPPEL ANATOMIQUE :[8;9;10;11;12;13]

L'cesophage est un long conduit musculo-membrandug slerriére la trachée. |l
prend naissance au niveau de la gorge a I'extrémit&ieure du pharynx et se
termine au niveau dEL0-T11 dans la partie supérieure de I'estomac.

Il constitue la voie de passage du bol alimentdirest maintenu en place par sa
continuité avec le pharynx, I'estomac, les formagiomusculo-conjonctives qui
'unissent a la trachée, a la bronche gauche catéaet au diaphragme.

1. Trajet et direction :

Le trajet de I'oesophage est trés sinueux. Il conumen I'extrémité inférieure du
pharynx, descend en avant de la colonne vertébtataverse successivement :

-Le cou : portion cervicale ;

-Le thorax : portion thoracique ;

-Le diaphragme : portion diaphragmatique ;

- pénétre dans I'abdomen et s’ouvre dans l'estoeracformant avec la grosse
tubérosité un angle aigu en haut et a gauche (Bardg Hiss). L'orifice
d’abouchement de I'cesophage dans I'estomac eskapgrelia.

La direction générale de I'cesophage est un peujublen bas et a gauche. Son
extrémité supérieure est médiane tandis que soreneité inférieure est a 2 cm
environ a gauche de la ligne médiane. L'cesophageritdélans le sens
antéropostérieur une courbe concave en avant, momsée cependant que celle de
la colonne vertébrale, car I'cesophage qui est qp@len haut a la colonne vertébrale
jusqu’'a T4 s’en éloigne ensuite jusqu’a la ternsoa (plan sagittal).

Dans le plan frontal, I'cesophage est d’abord oklign bas et a gauche jusqu’au
niveau de T4. Il est ensuite refoulé par l'aortesvia droite jusqu’au niveau de T6
parfois T7. Il se dirige de nouveau vers la gajabqu’a sa terminaison.

Ces 2 derniéres portions décrivent dans le thorex aourbe trés nette a convexité

droite.

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
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2. Dimensions :

L’cesophage mesure en moyenne 25 cm de long dont :

-Segment cervical : 5 cm

-Segment thoracique : 16 — 18 cm

-Segment intra abdominal : 3 cm.

Son diametre vari suivant les régions entre 2ah3

L’'cesophage présente 3 rétrécissements :

-Le 1%, cricoidien correspond a l'orifice supérieur ;

-Le ™ broncho aortique correspond & la bronche gawthel'aorte thoracique ;

-Le 3™ diaphragmatique et correspond & I'orifice inférie

Ces rétrécissements ne sont pas a confondre asetéatmses pathologiques.

Il existe des zones dilatées entre ces rétrécisgsme

3. Structure

La paroi cesophagienne est formée de quatre codetashors en dedans :

-La tunique externe ou adventice est non séreuse ggie son tissu conjonctif non
aréolaire n’est pas recouvert d’épithélium et séemaé tissu conjonctif des structures
adjacentes ;

-La musculeuse, elle est faite de muscles squiletiau niveau du 1/3 supérieur ; de
muscles squelettiques et lisses au niveau du Lj@mjocelle du 1/3 inférieur est faite
de muscles lisses ;

- La sous muqueuse contient du tissu conjoncti§ daisseaux et des glandes
mugqueuses ;

-La muqueuse de I';esophage est formée d'un épithéliavimenteux stratifié non
kératinisé, d’un chorion et d’'une musculaire mucggeu

A proximité de l'estomac, la muqueuse cesophagiemméerme également des

glandes muqueuses.
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4. Configuration externe et interne :

L’cesophage a l'aspect d’'un épais ruban musculaiégulierement aplati d’avant en
arriere depuis son origine jusqu’'a la bifurcatiomchéale. Il tend a devenir
cylindrigue dans le reste de son étendue sauf aswémité inférieure ou il prend

une forme conique a base inférieure.

La surface intérieure est rose pale et lisse cheavant. Elle est blanchatre chez le
cadavre et présente des plis muqueux longitudigaus’effacent par la distension du
conduit.

L’orifice inférieur ou cardia est muni d’'un repkemi lunaire plus ou moins marqué
suivant les sujets : c’est la valvule cardio-cesgrame.

Dans la partie cervicale de I'oesophage les parotériaure et postérieure sont
appliguées l'une contre l'autre. Dans sa partieratigue au contraire, elle est
physiologiqguement béante. Au niveau de sa travetsgaragmatique sa lumiere est

virtuelle.

5. Rapports :

5.1. Orifice supérieur :I'orifice supérieur de I'cesophage répond :

-En avant au bord inférieur du cartilage cricoide ;

- En arriere a C6.

Il est situé a 15 cm environ de la partie moyemnnéatcade dentaire inférieure.

5.2. Portion cervicale :

- En avant : 'cesophage est en rapport avec la trachée, leréeufrent gauche. Ce
nerf monte sur la face antérieure de I'cesophagedéborde la trachée a gauche,
tandis que le récurrent droit longe le bord draat ltbesophage. L'cesophage, la
trachée, les récurrents sont entourés par la ganérale du cou.

-En arriere : il est séparé de I'aponévrose vertébrale, des mesignié vertébraux et
de la colonne vertébrale par une gaine viscérghardiespace celluleux tres mince ;
-Sur les cotés il réepond par l'intermédiaire de la gaine viscéral lobes latéraux
du corps thyroide, au paquet vasculo-nerveux du eto@ l'artére thyroidienne

inférieure.
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5.3. Portion thoracique :I'oesophage occupe dans le thorax le médiastin peste
-En avant, il est en rapport de haut en bas avec :
. La trachée a la quelle il est uni par du tisdlulzre dont la densité augmente de bas
en haut et par des brides élastiques et musculases trachéo-oesophagienne ;
. La bifurcation de la trachée et I'origine de tatche gauche, parce que I'cesophage
est dévié a gauche tandis que I'extrémité infédale la trachée est déjetée a droite
par la crosse de l'aorte qui s’appui sur elle ;
. Les ganglions inter trachéo-bronchiques ;

L’artére bronchique et [lartére pulmonaire droitgui croisent toutes 2
transversalement la face antérieure de I'cesophage ;
. Le péricarde : le cul de sac de HALLER et la ¢mucellulo-graisseuse qui remplit
I'espace portal.
- En arriere : 'cesophage est appliqué sur la colonne vertébrgbelid son origine
jusqu’a T4. Sur toute sa hauteur il répond suceessent d’avant en arriere :

- Ala gaine viscérale qui I'accompagne jusqu'a T4 ;

- ATlespace rétro viscérale;

- Al'aponévrose pré vertébrale ;

- Aux muscles pré vertébraux.
A partir de T4 il s’éloigne du rachis et répond :
A l'aorte thoraciqgue descendante. Ce vaisseau kstépen haut a gauche de
I'cesophage mais il s'incline progressivement det leaubas vers la ligne médiane et
se place dés T7 ou T8 en arriere du conduit ces@hag
A la grande veine azygos qui monte sur le cotétdieila face antérieure de la
colonne vertébrale ;
Au canal thoracique placé le long du bord droit'aerte ;
Aux culs de sacs pleuraux inter azygo-cesophagi@mest aortico-cesophagien ainsi
gu’au ligament de MOROSOW tendu en arriére de lfgeage entre ces deux culs de
sac ;
A la petite veine azygos et aux premiéeres artémesrdostales droites qui croisent
transversalement la face antérieure de la coloerélwale en arriere de I'aorte, de la

grande veine azygos et du canal thoracique.
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- DROITE, l'cesophage est croisé a la hauteur de T4 parokse de I'azygos. Au
dessus et au-dessous d’elle il est en rapport:avec

.La plévre et le poumon droit :

.Le pneumogastrique droit qui aborde le flanc ddait'cesophage au dessous de la
crosse de I'azygos. Il dévie ensuite et gagne geeusgsa face postérieure.

- GAUCHE : I'cesophage est croisé a la hauteur de T4 pap&serde I'aorte.

Au dessus de la crosse il est séparé de la pléwle poumon gauche par la sous
claviere gauche et le canal thoracique.

Il est également séparé au-dessous de la crosskagde thoracique descendante
avant que ce tronc ne s’engage en arriere de I'oagep

Le nerf pneumogastrique gauche atteint le cotélgade I'cesophage au dessous de
la bronche gauche et descend ensuite sur sa feréeare.

5.4 Portion diaphragmatique :

L’cesophage est uni aux parois du canal diaphrago&tju’il traverse par des fibres
musculaires. Ces fibres vont du diaphragme a lai paisophagienne.

Il est uni aux parois du canal diaphragmatiquecstirpar une membrane annulaire
conjonctive.

Les pneumogastriques sont appliqués sur I'cesopHagdroit sur la face postérieure
et le gauche sur la face antérieure.

5.5. Portion abdominale:

-La face antérieure est recouverte par le périteinepond a la face postérieure du
foie sur laquelle elle creuse I'échancrure ocesopmag. Les divisions du
pneumogastriqgue gauche descendent sur cette fasdespéritoine;

-La face postérieure s’appui sur le pilier gauchediphragme sans interposition du
péritoine. La branche interne de I'artere diaphratigpie inférieure gauche chemine
sur le diaphragme a 1 cm environ de l'orifice cesgdn. Les ramifications du
pneumogastrique droit sont directement appliqguéedas paroi cesophagienne. Par
I'intermédiaire du diaphragme, I'cesophage abdonméabnd :

A l'aorte qui est en arriére a droite,

A la partie la plus déclive du poumon gauche ;
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Au segment du rachis compris entre la partie mogetenT10 et celle T11

-Le bord gauche répond en haut au ligament triaigutjauche du foie. Le péritoine
cesophagien se continue en haut avec le feuil@tiénfr de ce ligament.

Au dessous de ce ligament il est en rapport avgmetéoine pariétal qui revét le
diaphragme ;

-Le bord droit est longé par le petit épiploon. la=ux feuillets de cet épiploon
s’écartent I'un de l'autre le long du bord droit ltlesophage. Le feuillet antérieur se
continue avec le péritoine antérieur de I'cesophage.

Le feuillet postérieur se réfléchit a droite surparoi abdominale postérieure en
regard du lobe de SPIEGEL.

5.6. Canal cesophagien diaphragmatique

Il existe en fait un canal cesophagien diaphragmetid’'cesophage abdominal est
entouré sur toute sa longueur d’'une graine fibreames péritonéale en avant, pré
diaphragmatique en arriere ; inséré : en haut 'sesdphage, en bas sur le cardia.
Cette gaine adhere au péritoine sous phréniquexgtibers du diaphragme.

Des faisceaux musculaires représentés par le museleROUGET partent du
diaphragme et se perdent sur elle. Enfin entree ggine fibreuse et 'cesophage se

trouve un espace celluleux de glissement.

5.7. Orifice inférieur ou cardia

Il est a 2 cm a gauche de la ligne médiane et iiépon

En arriére et a droite a I'aorte, au pilier gaudhaliaphragme et au corps de T11 ;

En avant avec le lobe gauche du foie sur lequeelise une gouttiére et se projette
sur le 7 cartilage costal ;

A gauche, le cardia répond au sommet de l'angleedugn haut compris entre

I'cesophage et la grosse tubérosité de I'estomac.
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Crania

Arcade dentaire _
e —-.m."f i e Y /B

Figl : Portions de I'cesophage et I'aorte [9]
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6. Vasularisation
6.1Artérielle
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Fig. 2: Vascularisation artérielle de I'oesophage [13].
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-Le 1/3 supérieur de I'cesophage est vasculariségpare thyroidienne inférieure ;

-Le 1/3 moyen est vascularisé par les artéres hiques, les artéres en provenance
de l'aorte, les artéres intercostales ;

-Le 1/3 inférieur est vascularisé par des arténesgmant de l'artere gastrique
(coronaire stomachique) et de l'artere phréniquehe.

6.2. Veineuse

Les veines cesophagiennes conduisent le sang versvdmes thyroidiennes
inférieures, la grande veine azygos, les veinesdhigue et diaphragmatique en haut.
En bas vers la veine porte en passant par la gaisteique gauche.

6.3. Lymphatique :

Les lymphatiques se drainent en 3 groupes :

-Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 supérieur dedpdeage se déversent dans les
nodules lymphatiques pharyngés et cervicaux laxépmafonds le long de la veine
jugulaire interne ;

-Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 moyen de I'ozsgyphvont vers les nodules
lymphatiques pré vertébraux, para trachéaux, tmbin@énchiques supérieur et
inférieur broncho-pulmonaire et médiastinaux postés ;

-Les vaisseaux lymphatiques du 1/3 inférieur voatsvies nodules lymphatiques

gastriques gauches le long de 'artére gastrigomf@ire stomachique).

7. Innervation

Les fibres sympathiques proviennent du gangliorvicesthoracique et du plexus
aortico-thoracique.

Les fibres parasympathiques proviennent du plexsspbagien formé le long de

I'cesophage par les deux nerfs vagues et le nerph@ inférieur (récurrent).
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8. Place de l'anatomie, dans la prise en charge chigicale du cancer de
I'cesophage :

La connaissance de I'anatomie est indispensable ldaprise en charge chirurgicale
du cancer de I'cesophage parce que c’est a trdsaetomie que l'organe est situé
dans le corps humain c’est a dire sa topographiesjuridimensionnelle (cervicale,
thoracique et abdominale), elle permet de connaéserapports, sa vascularisation et
son innervation. Elle est surtout utile pour le ighdes voies d’abord, il est quasi
impossible de faire un geste d’exérése ou d’anastersans connaitre I'anatomie. En
résume la chirurgie du cancer de I'cesophage imiosenaitrise stricte de I'anatomie

afin d’éviter les risques opératoires qui peuvéerd fatals pour le malade.

Il. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE. [14]

1. La phase mécanique :

Une fois rassemblée sur la partie moyenne du ddés ldague, les aliments machés et
enduits de salives sont poussés vers l'isthme diliegmu leur contact avec les
muqueuses réflexogenes déclenchent le mécanisnma déglutition. Celle-ci est
constituée par I'ensemble des actes mécaniqudsgzprels le bol alimentaire liquide
ou pateux est transporté de la cavité buccale llemt®mac. La propulsion se fait en
trois temps : buccal pharyngien, cesophagien.

1.1. Le temps buccal :

Il est volontaire et réflexe.

1.2 Le temps pharyngien il est réflexe et a deux fonctions :

-Cheminer le bol alimentaire au niveau de l'orifizgpérieur de I'cesophage ;
-Prévenir les fausses routes par la protectiorvdies aériennes.

1.3. Le temps cesophagienl'oesophage est un organe intra thoracique etdssjon
qui régne est celle de la cavité du thorax. C'emt pression négative qui subit les
variations respiratoires. En respiration calme eké de -7 et -14 cm d’eau. Cette
dépression intra cesophagienne contribue a fadiéitpassage du bol alimentaire du
fait de la dépression qui y régne. Il ne s’agitgide d'un facteur accessoire de

propulsion. Celle-ci est assurée par des actiorscuataires.
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Dés le passage du bol a travers l'orifice amordamide péristaltique qui fera
progresser les aliments dans I'eesophage. L'cesopdsigen tube musculeux, il est
formé de fibres longitudinales et circulaires dspes tout comme dans I'estomac et
lintestin en vu de I'exécution d’'onde péristaltequLors du passage de l'onde
péristaltique les capteurs de pression montentaugenentation de 60 a 80 cm d’eau.
La puissance oesophagienne est donc énergétique.

La vitesse de propagation de I'onde péristaltiggtdente (2 a 4 cm/s). Pour parcourir
I'cesophage, chaque onde met 5 a 10 secondes seloluine et la consistance du bol
dégluti. La gorgée liquide passe tres vite le phargt 'cesophage, elle atteint le

cardia en 1 a 2 secondes.

2. Mécanisme nerveux :

Ce qui caractérise la déglutition, c’'est la muitipé des actions musculaires et la
fixité de leur déroulement. Il s’agit d’'un enchairent réflexe dont le point de départ
est le temps buccal. Que celui-ci soit volontainegé@flexe, il projette le contenu de la
bouche (salive ou aliment) au contact des zonésxagfénes. Ces zones déclenchent
la série immuable des mouvements coordonnés qtipfsser le bol de I'isthme du
gosier vers I'estomac qui assure la couverturefoleses nasales et du pharynx. Ces
zones sont :

-Le voile du palais et ses piliers antérieur etgasur.

-La luette,

- Les parois postérieure et antérieure,

- L’épiglotte;

Les voies afférentes qui donnent la sensibilité aomes réflexogenes sont les nerfs
glosso-pharyngiens et laryngés supérieurs. L'etaitacentripete de ce dernier tronc
nerveux met en branle I'enchainement stéréotypécdasractions et relachement
musculaire qui constituent la déglutition normale.centre de la déglutition se trouve
dans le bulbe sous le plancher d{i%ventricule au niveau du noyau solitaire du nerf

vague.
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Autre fois on le croyait fragmenter en plusieurstipa qui commandent les actions
musculaires successives des noyaux et nerfs mateargijumeaux (V), facial (VII),
glosso-pharyngien (IX), pneumogastrique (X), grdmgpoglosse (XIl) et des 2
premieres racines motrices (C1 et C2).

Il est considéré de nos jours comme faisant paFti@ systeme inter neuronique
moteur cervical de la formation réticulée bulbaicbargé de répartir I'influx qui
produit la chaine des mouvements et des inhibitmmsstitutifs d’'une déglutition.
Cette représentation n’enleve pas au meécanismeeurerga modalité centrale :
I'excitation réflexe initiale déclenche le mécanéimter neuronique qui se poursuit
jusqu’a son terme sans aucune intervention afféremtajoutée. La démonstration de
cette commande uniquement central est donné aawide 'cesophage, celui-ci est
sectionné en plusieurs segments : la déglutitibpresoquée en excitant le pharynx.
L’'onde péristaltique parcourt tout I'oesophage malges solutions de continuité.
Toute fois si la mise en branle du centre bulbd&da déglutition est avant tout la
conséquence des afférences réflexes en provenanda dégion pharyngée, la
déglutition tout au moins dans son déclenchemaeiitlinpeut étre volontaire. La
commande est en ce cas corticale et la zone gesteresponsable a été localisée a la
partie antérieure de la ®% circonvolution frontale. Doté d'une innervation
sympathique et para sympathique, lI'cesophage redest afférences motrices
cholinergiques du nerf cervico dorsal. Au contrdeenerf vague est inhibiteur du
cardia et le sympathique constricteur. Le péristakk cesophagien et le jeu associé du

cardia révelent I'antagoniste et la réciprocit&dte double innervation.
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lll. PATHOLOGIE

1. Cancer de I'cesophage [15 ; 16]

1.1. Généralités :

1.1.1. Epidémiologie :

Le cancer de I';esophage est une affection gravkagmostic tardif dont la fréquence
augmente. Il touche plus 'homme que la femme etisat surtout entre 50 et 70 ans.
1.1.2. Facteurs favorisants :

Le tabagisme et I'alcoolisme chronique sont nett@nmeriminés.

La conservation des aliments par saumure ou danbaites de conserve usagées ; la
consommation des aliments avariés contaminés pacHampignons ou d’aliments
chauds ou épicés pourraient étre mis en causeébérg les sujets atteints ont une
alimentation pauvre en aliments frais, en protéieesen vitamines. Les lésions
préexistants sont : les cesophagites, I'endobraaipltage, le méga cesophage, le
reflux gastro cesophagien.

1.1.3. Histologie :

1.1.3. a- Macroscopie :

Le cancer de I'oesophage peut revétir plusieurscéspellcero-bourgeonnant le plus
fréquent ; ulcéré ; bourgeonnant ; infiltrant.

Le siége peut étre : tiers supérieur dans 20% akegiers moyen dans 30 % des cas ;

tiers inférieur dans 50%.

1.1.3 b- Microscopie :

Le cancer de I'cesophage se présente sous deuxsfoistelogiques :

- Les carcinomes. représentent 99% des cas de cancer de ['cesapliage
comprennent deux types :

. Les carcinomes épidermoideseprésentent 90% des carcinomes, ils se produisent
un tissu de type malpigien ;

. Les adénocarcinomesreprésentent 9% des carcinomes, reproduisentsso te

type glandulaire (muqueuse de BARETT) ;
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- les autres types représentent 1% des cancers de I'cesophage, iit s'dgs
mélanomes malins, des sarcomes, des lymphomessmalin

1.1.4. Extension :

L’extension est essentiellement locale, pouvanabkmvapidement suivant le siege de
la tumeur, la trachée, les bronches et le médjdssnpoumons, la plevre. A distance
il s’agit essentiellement d’'une propagation lympdua¢. Les métastases viscérales
sont plus tardives.

1.1.5. Classification TNM du cancer de I'cesophage :

T . extension de la tumeur primitive

Tis : cancer in situ.

TO : pas de tumeur primitive évidente.

T1: tumeur de moins de 5 cm sur la longueur de I'cemg@h’entrainant pas
d’obstruction, n’envahissant pas l'entiere circoefice de I'cesophage et sans
extension décelable extra oesophagienne.

T2 : tumeur de plus de 5 cm sur la longueur de I'cesapim@gs’accompagnant pas
d’extension extra cesophagienne ou de tumeur ddeqqek taille que ce soit,
entrainant une obstruction et ou envahissement odée tla circonférence de
I'cesophage.

T3 : tumeur avec extension extra cesophagienne évidente.

N : état des ganglions lymphatiques.

NO : pas de ganglions régionaux palpables (gangliongoegix et sous claviculaires).
N1 : ganglions homo latéraux mobiles.

Nla : cliniquement bénins.

N1b : cliniguement malins.

N2 : ganglion contro ou bilatéraux.

N3 : adénopathies fixes

M : présence ou absence de métastases.

MO : pas de métastases évidentes.

M1 : métastases évidentes.

Mla : métastases ganglionnaires a distance.

M1b : autre métastases.
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1.1.6 Stadification :4 stades
Stade 0 = Tis No Mo
Stade | = T1 No Mo
Stade Il = stade lla : T2 No Mo ou T3 No Mo,
Stade b : T3 N1 Mo ou N2 Mo
Stade Il =T3N1Mo ou T4 Nx Mo
Stade IV=Tx Nx M1
NB : Tx=tous T, Nx=tous N

1.1.7 : Autres caractéristiques :
Le cancer de I'cesophage est souvent associé ansercato-rhino-laryngologique

(O.R.L). Il a un caractere métastasant (foie, paunos) et est multifocal.

1.2. Diagnostic :

1.2.1. Clinique :

La dysphagie est le signe majeur. Elle est indolpregressive, intermittente au
début. D’abord sélective pour les solides, secaadant pour les liquides.

Les signes associés sont ceux du syndrome cesophdgge régurgitations, les
vomissements, les hypersialorrhées, les éructatdontoureuses et spasmodiques et
la fétidité de I'haleine. Elle entraine rapidementk altération de I'état général avec

déséquilibre nutritionnel et hydro électrolytique.

1.2.2. Para clinique :

- Le transit cesogastroduodénal (TOGD) :moins sensible, il montre soit une
sténose, soit une lacune marginale, une tumeurastitile en ménisque en cas de
Iésion franche. En cas de |ésion minime, il y aealement un petit « accrochage »
de la baryte.

- La fibroscopie : elle permet de faire des biopsies et confirme dguibstic : rigidité
de la muqueuse, saignement au moindre contactoliosation vitale au lugol ou au
bleu de toluidine permet aussi de faire le diagnastde préciser le caractere multi

focal de la tumeur.
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- Le bilan d’extension :il repose sur :
La bronchoscopie, I'échographie du foie, la radipdnie du thorax, la radiographie du
rachis, le scanner thoracique et abdominal a leherebe d'une extension
médiastinale, 'examen O.R.L.
1.3. Complications :il peut s’agir de :
-Une paralysie récurrentielle,
-Une adénopathie sus claviculaire,
-Une dysphonie,
-Une anomalie a I'examen O.R.L,
-Une fistule oeso bronchique,
-Une dénutrition.
1.4. Traitements :
A-But :
-Traitement curatif : exérése de la tumeur avec curage ganglionsairesecable
avec rétablissement de la continuité et préverdamrécidives.
-Traitement palliatif : lorsque I'exérese n’est plus possible, permaitremeilleur
confort de vie.
Ralentir I'évolution néoplasique
*Radiothérapie externe (contre-indication absoluigstule oesotrachéale ou
oesobronchique +++contre-indication relative : ad@ncinome)
*Chimiothérapie radio sensibilisante (5FU+Cisplasji
Permettre la ré alimentation
Traitement des carences
*Soutien psychologique (alcool +tabac plus ou monasntenus)
*Antalgique +++
-Traitement préventif : arrét de l'intoxication alcoolo-tabagique, aitement

précoce des affections prédisposantes.

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
32



Chirurgie du cancer de I'oesophage a propos de 39 dans le service de chirurgie « A »

B-Moyens et méthodes :
1- Traitement curatif (20% des cas)=exérése carcinologique
1-1Chirurgie :
a) Principes du traitement chirurgical :
a-1 Voie d’abord (dépens de la localisation) il peut s’agir :
- Laparotomie +thoracotomie droite (Lewis-Santy)3 dfoyen, 1/3 inférieur
- Thoracophrénolaparotomie gauche (Sweet) :1/3 ifiéri
- Laparotomie + thoracotomie droite+cervicotomie (fna) : 1/3 moyen, 1/3
Supérieur.
- (Esophagectomie sans thoracotomie : 1/3 inféridBrsdpérieur
- (Esophagolaryngectomie totale (OPLT) : cancers Osdo@és ou cesophage
cervical haut.
a-2 cesogastrectomie polaire supérieure (OGPS) ophagectomie totale
a-3 Curage ganglionnaire cceliaque et médiastinal
a-4 Faire un examen extemporané a la limite supéride I'cesophage
a-5 Anastomose cesogastrique (ou plus rarement begs@jointra thoracique ou
cervicale
a-6 Jéjunostomie (1 mois puis ablation), non syaté&mue
a-7 Piece opératoire adressée a I'anatomo-pathologi
a-8 Alimentation :
e parentérale exclusive jusqu’a la reprise du transit
* puis : entérale par jéjunostomie
e puis: orale progressive aprés contrble de I'amags® par un transit aux
hydrosolubles (j10).

b) Cas particuliers
b-1 Cancer de l'cesophage cervicalépneumopathies par fausses routes, masse
parfois palpable), rarement extirpable le traitenrepose sur radiothérapie externe

plus la chimiothérapie.
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b-2 Cancer de I'cesophage juxta-cardialdysphagie précoce)

» Gastrectomie totale élargie a I'oesophage abdorparaloie abdominale pure,
le plus souvent, avec anastomose @esojéjunale s e@m Y (ou plastie
colique)

* 0ou OGPS par double voie (thoracique et laparotomie)

c) Les complications post opératoires :
c-1 Immédiates :il peut s’agir ;

* Une fistule anastomotique : cervicale le plus fedga et peu grave ; intra
thoracique moins fréequente mais plus grave ;

*  Pneumopathie ;

» Mortalité opératoire est de 10 %.

c-2 A distance :amaigrissement, récidive.
2) Traitements complémentaires :
- Radiothérapie externe + Chimiothérapie (5FU +pl@itne)
» Préopératoires (de principe ou pour une tumeunwivleuse) ;
* Ou post opératoire si exerese incomplete (N+).
3) Traitement palliatif (80%)
3-1 Laser endo-oesophagien céntre indication: fistule cesotrachéale ou
oesobronchique) .Risque : perforation oesophagienne
3-2 Endoprothese transtumorale

. Contre indication : cancer de I'cesophage cervical (migration, mauvaise

tolérance)

. Souvent précédée d'une dilatation endoscopie

. Si la tumeur est sous la crosse aortiqui(@érieurs)

. Seul traitement si fistule oesotrachéaleespbronchique

3-3 Postlethwait :0esophagoplastie rétro sternale sans oesophagectom

3-4 Gastrotomie ou jéjunostomie d’alimentation
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4 Cas patrticulier : fistule oesotrachéale ou oesobnchique
*Clinique :
-Fausse route lors de I'alimentation liquide
-Pneumopathie
*TOGD aux hydrosolubles
*Fibroscopie bronchique +biopsies
*Endoprothése puis alimentation orale
5-Pronostic et surveillance :
5-1Surviea 5 ans:
A tous stades confondus la survie & ans est de¥i,nous avons ;
- 70% de survie a 5 ans pour les tumeurs in situ ;
- 30% de survie a 5 ans pour les tumeurs T1 et NO ;
- 15% de survie a 5 ans pour les tumeurs T2 ;
- 3% de survie a 5ans pour les tumeurs T3.
5-2 Surveillance :
Qui doit se faire les 6, 12, 18, 24 mois ; puissttas ans et qui doit comportée ;
- un examen clinique ;
- une FOGD, une échographie hépatique, une radiograph
pulmonaire, le dosage des marqueurs tumoraux, @mex
ORL, une fibroscopie trachéobronchique et si pussie
Scanner (TDM).
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D- METHODOLOGIE

= Lieu de I'étude: L'étude a été réalisée dans le service de chausgh » du

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point Gest un centre de troisieme
niveau de référence. Regroupe 19 services dont slenwices de chirurgie générale :
Le service de Chirurgie A et celui de la ChirurBie

Le service comprend deux pavillons. Les deux entii@mprennent au total 40 lits
d’hospitalisation dont 18 lits de troisieme catégo16 lits de deuxiéme catégorie et 6
lits de premiere catégorie. Les activités chiruafgs sont dominées par la chirurgie

digestive, thoracique et laparascopique.

= Type d’étude : Il s’agissait d’étude rétrospective

Période d’étude :I'étude s’est déroulée sur une période de onze ¢h%) allant du
1°" Janvier 1999 au 31 Décembre 20009.

Collecte des données :

La collecte des données a été réalisée a partiediohe d’enquéte élaborée par nous
méme et le recueil des informations a partir dessidos d’hospitalisation et de
comptes rendus anatomopathologiques.

Au total 95 malades ont consulté pour cancersaedphage, 39 malades ont été
opérés. La plus part des malades était soit jugpéirable, soit décédé avant
l'intervention.

Critéres d’inclusion : tous les patients opérés pour cancers de |'cagegonfirmé
par I'examen anatomopathologique ont été inclus dlatude.

Criteres de non inclusion :les patients recus en consultation pour cancer de

I'cesophage non opérés n’ont pas été opéré.
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Diagnostic :

Le diagnostic était suspecté chez tous les malagast consulté pour dysphagie,
amaigrissement et reflux gastrooesophagien

La fibroscopie cesogastroduodénale a permis d'tbgedes Iésions et les biopsies
réalisées ont permis de confirmer la nature higiglee des tumeurs.

Le bilan d’extension comportant I'échographie abt@ie, la radiographie du thorax
a été demandé chez tous les patients, le scargtérdemandé chez certains patients.
Le bilan d’opérabilité comportant la numérationnfiale sanguine ; la glycémie, la
créatininémie, le taux de prothrombine, le tempscéghaline activé, le groupage
sanguin rhésus.

Le risque opératoire a été évalué chez les malpo@scela la classification ASA et
I'échelle OMS ont été utilisées.

Traitement

Type de traitement : (en fonction du stade d’évoluon et de la topographie)
Traitement curatif : pour les cancers localisés T1 -T2 NO MO et cegwitimeurs
localement avancées T3-T4

Voie d’abord en fonction du siege

Pour les tumeurs du 1/3 supérieur la voie d’a®¥dydominale + Thoracique droite +
Cervicale droite (Akiyama) a été utilisée.

Pour les tumeurs du 1/3 moyen la voie d’abord Abdale + Thoracique droite
(Lewis-Santy)

Pour les tumeurs du 1/3 inferieur la voie d’aborddéminale + Thoracique droite
(Lewis-Santy) et la voie abdominale simple ontudiésées.

» EXxérése chirurgicale curative a consisté a : I'deagpctomie pour les tumeurs
du 1/3 supérieur et du 1/3 moyen, [|'cesogastrectorsigbtotale,
cesogastrectomie totale pour les tumeurs du 1/8enfe

» Rétablissement de la continuité avec anastomosegessrique, 0eso-colique,

ceso-iléale, cesojéjunale.
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Traitement palliatif : pour les cancers aux stades avanceés.

» (Esophagectomie sans thoracotomie

By pass c'est-a-dire une dérivation pour @redl I'état général des malades
dénutris du fait des vomissements et de la dysphagi
Les stomies d’alimentation : la gastrostomie géjlanostomie.
Surveillance :
Tous les malades opérés en chirurgie curative é#iatpse ont été surveillés
immédiatement et a distance, cette surveillancet ga@ur but de rechercher les
complications.
Les suites opératoires s'étendaient du premiargou$ mois aprés I'opération. Les
complications précoces telles que : suppuratiomgtades ; nécroses du transplant ;
broncho-pneumopathies ; chute de sonde ; stéraosestomotiques ; décés ont été
recherchées.

Le suivi qui s'étendait du ®3mois a 1 an avait pour but de rechercher les

complications tardives a type de sténoses anasitqnes, de récidives ou déces.

Saisie des donnéesle traitement de texte a été effectué sur Mididawrd version
2010; la saisie des données sur SPSS version 1&®analyse sur le logiciel Epi
info 6.0.

Le test statistique de comparaison a été le Khi2.

La survie a 1 an était obtenue en faisant le rapmdre le nombre de malades vivants
a 1 an sur I'effectif total en ignorant ceux perdesvue.

La courbe de survie était obtenue a travers ldiéedes données du logiciel PASW
statistic 18.
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E- RESULTATS :

l.1._Fréquence:
Sur une période de 11 ans d’activités de chieudigestive et thoracique, environ

8338 consultations, 6240 hospitalisations et S586&rventions ont été realisées. Le
cancer de I'cesophage a représenté 1,14% des adimgf 1,4% des hospitalisations
et 0,7% des interventions chirurgicales.

2. Nombre de cas opére par année :

Tableau | : Répartition des patients selon le nombre dgpaasinnée

Nombre de cas opéré p| Effectifs Pourcentage
année

1999 4 10,0
2000 8 20,0
2001 3 08,0
2002 2 05,0
2003 4 10,0
2004 2 05,0
2005 3 08,0
2006 3 08,0
2007 2 05,0
2008 5 13,0
2009 3 08,0
Total 39 100

Le plus grand nombre d’intervention a été réalisécaurs de I'année 2000 avec 8
patients (20 %)
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Il — Données socio démographiques
1. Age:

Tableau Il : Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age (année) Effectif Pourcentage
< 45 ans 14 35,90

> 45 ans 25 64,10

Total 39 100

L’age moyen était d62,90 +14,045 ans Meédian 51,00 Minimum 27 ans;

Maximum 77 ans

2. Sexe

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 21 53,85
Féminin 18 46,15
Total 39 100
Theése de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM

40



Chirurgie du cancer de I'cesophage a propos de 39 dans le service de chirur¢ « A »

46,15 %

M Masculin L1 Feminin

Le sexe masculin était le plus représenté 21 patients $3,85%).

Un sexe ratio de 1,16 daveu des hommes.

1. Principales activités :

Tableau IV : Réparatiordes patients seloes principales activités

Principales activités Effectifs Pourcentage
cultivateurs 12 30,77
ménageres 10 25,64
fonctionnaires 5 12,82
ouvriers 7 17,95
commergants 5 12,82

Les cultivateurs étaient les plus représentés 12 cas (30,77%)
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3. Résidence :

Tableau V : Répartition des patients selon la résidence.

Résidence Effectifs Pourcentage
Bamako 7 17,95

Kayes 4 10,25
Koulikoro 5 12,82
Sikasso 9 23,08

Ségou 8 20,51

Mopti 4 10,25
Tombouctou 2 5,13

Total 39 100

La région de Sikasso était plus représenté ayetionts soit 23,08% des cas.
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[l — Données cliniques :

1. Signes fonctionnels

Tableau VI : Répartition des patients selon signes fonctionnels.

La dysphagie a été retrouvée chez tous les patigoits 100% du motif de

consultation.

2. Délai de consultation :

Tableau VIl : Répartition des patients selon le délai de consutian

Délai de consultation Effectif Pourcentage
(mois)

< a 6 mois 10 25,64

> a 6 mois 29 74,36

Total 39 100

74,36 % des patients ont consulté 6 mois aprés les premsignptdomes. Le délai
moyen était de 7,5385 mois le Médian 8,0000smoi

Ecarttype  2,64422 Minimum 3,00 mois

Maximum 12,00 mois
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3. Antécédents médicaux

Tableau VIII : Répartition des patients selon les antécédents médux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Inconnu 14 35,90

Ulcere gastroduodénal 7 17,95

Reflux gastrocesophagien 18 46,15

Total 39 100

Le reflux gastrocesophagien a été retrouvé tB€46,190) patients.

4. Facteurs de risque

Tableau IX : Répartition des patients selon les facteurs de ris@

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
Alcool 10 25,64
Tabac 19 48,71
Alcool + Tabac 6 15,38

Le tabac tait le facteur de risque le plus fréequamec 19 patients tabagiques
(48,71 %)
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5. Signes d’accompagnements:
Tableau X : Répartition des patients selon les signes d’accomgrements.

Signes d’accompagnement Effectifs Pourcentage
Vomissements 7 17,95
Nausées 8 20,51
Pyrosis 8 20,51
Amaigrissement 16 41,02

L’amaigrissement était retrouvé chez 16 patients0(4o)

6. Echelle de performance
TABLEAU Xl : Répartition selon I'échelle de performance M®

Echelle OMS Effectif Pourcentage
Grade 1-2 3 7,70
Grade2 -3 20 52,28
Grade3-4 16 41,02

Total 39 100

L’échelle de performance OMS de 2 a 3 a été reGewhez 20 patients s6i2,28%

des cas
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7. Classification ASA :
Tableau XlI : Répartition des patients selon la classificati@AA

Classe ASA Effectif Pourcentage
ASA | S 12,82

ASA Il 10 25,64

ASA Il 24 61,54

Total 39 100

La classe ASA Il était la plus représentée sE&4 %(10)des cas

IV — Données des examens complémentaires :
1. Biologie:
a. Taux d’hémoglobine

Tableau Xlll _: Répartition des patients selon le taux d’hémoglebi

Taux d’'Hémoglobine Effectif Pourcentage
Inferieur a la norme 17 43,59
Normal 22 56,41

Total 39 100

Le taux d’hémoglobine était normal chez 22 pati¢bfs4 20).
Valeurs normales du taux d’hémoglobine :

Enfant=12 a 16 g/l

Homme =13 a 18 g/l Femme =12 & 16 g/l
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2. Imagerie:
a. Siége des lésions a la FOGD
Tableau XIV : Répartition des patients selon le siege des lésida FOGD

Siége des lésions Effectif Pourcentage
1/3 supérieur 6 15,38

1/3 moyen 19 48,72

1/3 inférieur 14 35,90

Total 39 100

Le 1/3 moyen de I'cesophage était concerné déhgas; 48,72 %.

3. Type histologique
Tableau XV: Répartition des patients selon le type histologiqu

Type histologique Effectif Pourcentage
Cancer épidermoide 32 82,05
Adénocarcinome 7 17,95

Total 39 100

Le cancer épidermoide a été retrouvé daiscas ;82,05 %.
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4. Bilan d’extension clinique
Tableau XVI : Répartition des patients selon le bilan d’extemsiinique

Un ganglion ddroisier a été palpé chez 2 patient, 5,12% des cas.

5. Bilan d’extension para clinique
Tableau XVII : Répartition des patients selon le bilan d’extemgara clinique.

L’échographie et la radiographie du thorax ontdgénandées et réalisées chez tous

les patients.
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6. Classification TNM: (UICC 7° édition Décembre 2009)
Tableau XVIII _ Répartition Selon la classification TNM

La tumeur a été classée T4 cl2ézpatients(51,28%).

N2 a été retrouve chdaB patients(46,2%).

M1 a été retrouvée chégatients(12,32%).
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V —Données thérapeutique :

1. Type de traitement chirurgical:

H Traitement palliatif

i Traitement curatif

59,00%

Tableau XIX : Répartition des patients selon le type de traitéroeinurgica

Type de traitement Effectif Pourcentage
Curatif 16 41,0
Palliatif 23 59,0
Total 39 100

Le traitement palliatif a été le plfréquent avec 23 malades9(0 %).
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2. Voies d’abord chirurgical, type d’anastomose et la durée d’intervention:
a.Tableau XX : Répartition des patients selon la voie d’abordurhicale ; le type

d’anastomose et la durée d’intervention en chiriogirative

Chirurgie curative Effectif Pourcentage
abdominale 12 75

Voies d'abord thoracique droite
abdominale 4 25

thoracique + cervicale droit

Type d’anastomose plastie gastrique 10 62,5
plastie colique 6 37,5

Durée d'intervention <4 4 25
> 12 75

La voie abdominale + thoracique droite était lasgbratiquée avets% des cas.

L’anastomose cesogastrique était la plus prati(h&&% des cas)
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b.Tableau XXI : Répartition des patients selon la voie d’aborduwdical ; le type

d’anastomose et la durée d’intervention en chirupgilliative

Chirurgie palliative Effectif Pourcentage
abdominale 8 34,78
Voies d’'abord + cervicale gauche
abdominale 12 52,17
abdominale
thoracique + cervicale droite 3 13,04
Type d’anastomose plastie gastrique 4 17,39
plastie colique 9 39,13
plastie jéjunale 1 4,34
gastrostomie 7 30,43
jejunostomie 2 8,69
Durée <2 14 60,87
d’intervention 2-4 9 39,13

La voie abdominale était la plus pratiquée év2¢17%des cas.

La plastie colique et la gastrostomie d’alimemtatétaient les plus pratiquées avec

39 ,13%des cas chacune.

La durée moyenne d’intervention était de 2,7692muMédiane 2, 0000 heures ;
Ecart type 1, 73905 ; Minimum 1, 00 heure,

These de Médecine 2013
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3. Transfusion en Per opératoire

Tableau XXII : Répartition des patients selon la transfusioneropératoire.

Transfusion Effectif Pourcentage
Oul 28 71,79

NON 11 28,21

Total 39 100

La transfusion sanguine en per opératoire a étcteffe chezZ’1,79 % de nos

patients.

4. Stade évolutif de la tumeur :

Tableau XXIII Répartition Selon le stade évolutif de la tumeur

Stade Effectif Pourcentages
I 1 2,56
Il 2 5,13
1l 28 71,80
v 8 20,51

Le stade Il a été retrouvé chez 28 patients sgR(P6 des cas.
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5. Durée d’hospitalisation :

Tableau XXIV Répartition selon la durée d’hospitalisation

TYPE DE TRAITEMENT
Durée d'hospitalisation CURATIF PALEATIF Total
3 jours au plus 0 5 5
3 a 7jours 5 9 14
7 a 20 jours 9 6 15
Plus de 20 jours 2 3 5
Total 16 23 39

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,1686

La médiane était de 10,0000 jours

L’écart type 8,00506

Minimum 3,00 jours

Maximum 34,00 jours
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6. Suites opératoires a J 30 :

Tableau XXV Répartition selon les suites opératoirea J 30

Curatif Palliatif
Suites opératoires aJ 30 | Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
simples 7 43,75 9 39,13
Suppuration pariétale 2 12,5 5 21,7
broncho pneumopathie 3 18,8 2 8,7
AEG 1 6,25 3 13,04
Fistule cervicale 2 12,5 1 4,3
chute de la sonde 0 0 2 8,7
Anémie 1 6,25 1 4,3
Déces 3 18,8 5 21,7

Les suites opératoires a J 30 étaient simples 8heatients (39,13%) en chirurgie

palliative et 7 patients (43,75%) en chirurgie tivea
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7. Suites opératoires a 6 mois :

Tableau XXVI : Répartition selon les suites opératiwes a 6 mois

Curatif Palliatif

Suivi a 6 mois Effectif Pourcentage | Effectif Pourcentage
Simple 6 37,5% 2 37,5
Anémie 0 0 1 4,3

Sténose 2 12,5% 2 8,7

Déceés 4 25,0% 11 47,8

AEG 3 18,8% 4 17,4

Perdu de vue 1 6,3% 13,0

Le suivi opératoire a 6 mois était simple chez adigmts 87,5%) en chirurgie

curative. En chirurgie palliative 11 patiends (8% ) sont décédés a 6 mois

8. Suivi opératoire a 1 an :

Tableau XXVII : Répartition selon le suivi opératoire a 1 an

le suivi opératoire a Pourcentage Palliatif

lan Effectif Pourcentage | Effectif Pourcentage
Simple 2 12,5% 1 4,3

Sténose 0 0 1 4,3

Déces 11 68,8% 18 78,3

AEG 1 6,3% 1 4,3

Perdu de vue 1 6,3% 2 8,7

Récidive 1 6,3% 0 0

La mortalité en 1 an

curative

était dés,3%
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F-Commentaires et discussions
1. Méthodologie:

BN

L’échantillonnage : Il a été Réalisé a partir des dossiers d’hospitalisatiores d
comptes rendus opératoires et les comptes rendtsnaopathologiques.

Points faibles: compte tenu du caractere rétrospectif de I'étudesnavons été
confrontés a des difficultés notamment :

Le mangque dinformations nécessaires (comptes uenopératoires inacheveés,
dossiers mal enregistrés).

Le probleme de suivi des malades.

L’absence de radiothérapie dans notre contexte.

L’absence d’assurance maladie.

Points forts : Malgré ces difficultés nous sommes quand méme pasva atteindre
nos objectifs
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2. Fréquence hospitaliere:

Mali

Auteurs/Pays année Fréquence Effectif
Dia D [20] 2011 0,97 %(78) en 4dans 041
Sénégal p=0,000006
Y.D.Haroung21] | 2008 3,22%@6) en 15an$1117
Niger p=0,001290
P.Kadendg22] 1990 2,02%(8) 145
Burundi

p=0,942181
Notre étude 2009 1,8% (95) en 11ans 8338

L’incidence du cancer de I'cesophage dans le moade vde 1lpour 100000 a plus

160 pour 100000 habitants dans les pays a hauterf28]. Elle est élevée en Asie

(Chine, Inde et Japon), peu fréquente aux USA &ustralie et rare en Afriqui3].
En 2008, 482000 nouveaux cas ont été diagnostipEsle mondi4].
Nous n'avons pas réalisé d'étude statistiqgue réaler La fréquence du cancer de

'cesophage. Néanmoins la fréquence hospitaliéré,8& ne differe pas de celle

retrouvée au Burundi (2,029022], (p>0,05). Elle est supérieure a celle retrouuée a
Sénégal (0,97 %44R0], inférieure a celle retrouvée au NigerA2%)[21]. (p<0,05)
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3 — Données socio démographiques

1. Age
Auteurs/Pays Années Age moyen Effectif
xtrémes
M.Y Maiga[10] 2002 59,4ans 27
Mali .
(52,14 67,7)
p=0,731523
M.Peghini 1997 57,5 ans 16
(42-80 ans)
[25] p=0,798528
Madagascar
C.Mariette[26] 2003 58,1lans (31a78). 372
France p=0,750495
Chuang[27] 2006 60ans (37a84) 153
Chine
p=0,665876
Notre étude 2009 52,90ans 39
Mali .
(31a77)

Le cancer de I'cesophage survient chez les sujetst ay¢néralement plus de 50 ans
[26].

Comme dans notre étud®2,9ans)nous avons retrouvé dans littérature des ages
moyens correspondants a ceux de I'adulte de pluSOdans (52,9 a 60 anf)0 ;
25;26 ; 27](p>0,05).

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
61



Chirurgie du cancer de I'oesophage a propos de 39 dans le service de chirurgie « A »

2. Sexe

Auteurs/ Pays | Années Sex-ratio H/ F Effectif
Dia D [20] 2011 1,9 16

- p=0,218070
Sénégal
A.Bagny 2009 1,75 11
[28]
C.Mariette 2003 8,3 372
[26]

p=0,000000

France
Notre étude 2009 1,16 39
Mali

Le cancer de I'cesophage atteint surtout les honpBjes

Dans notre étude un sex-ratio de 1,16 en faveuhdesnes n’est pas statistiquement
différent (p>0,05) de celui retrouvé dans les ses@négalaise, togolaise (1,75 et 1,9)
[20 ; 28] mais il est inferieur a celui retrouvé dans unéedéancaise (8,3)26].

La différence de sexe s’expliquerait par les halgitu alimentaires, les hommes

consomment plus d’alcool et de tabac que les fenjaégs

L’analyse par période de diagnostic fait apparaiine baisse du taux d’incidence

chez 'lhomme de 2,1% par an entre 1980 et 200@eetugmentation de 2,3% par an
chez la femme. La baisse de l'incidence chez I'hemest plus marquée dans les

départements qui présentaient initialement uneerce élevéf29].
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4 — Données cliniques :

1. Signe fonctionnel majeur: Dysphagie

Auteurs/Pays Année Signe Effectif
fonctionnel majeur:
dysphagie

F.FALL [30] 2009 77(96%) 80

Sénégal p=0,435597

Y.D.Haroung21] | 2008 29(80,55%) 36

Niger
p=0,016997

G.Piessen31] 2005 131 (84,5) 155

France
p=0,024714

Notre étude 2009 39(100%) 39

Mali

La dysphagie est la premiere manifestation foncttle dans le cancer de

I'cesophag¢32].

Elle a été retrouvée chez tous nos malades (10673 que chez 80 a 100% des
malades d’autres sérigg0 ; 21 ; 31](p>0,05)

Elle traduit d’abord une géne occasionnelle, évalabun blocage aux aliments semi
solides puis une dysphagie majeure voire une aplaspéchant la déglutition de la

salive[23].
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2. Délai de consultation :

Auteurs/Pays Année Délai de consultation  Effectif
M.Y Maiga| 2002 4 a 7mois 16
[10]

Mali

F.Fall[30] 2009 5mois 72
Sénégal

Notre étude | 2009 7,5mois 39

Mali

Les malades en majorité consultent au stade d’'ysghadgie semi récente (retard a la
consultation de 3 moi$32]

Comme dans notre étude (7,5mois) nous avons troang la littérature des délais de
consultation de (4 a 7moif)0 ; 30] aprés I'apparition des premiers symptomes.

Ce retard pourrait étre lié a:

-I'évolution lente de la tumeur

-I'insuffisance du systéme de santé

-le niveau socio économique bas des patients
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5. Facteurs de risque

Auteurs/Pays Année Facteurs de risques Effectif
Alcool Tabac
2002 1(6,3%) 7(43,7%) 16
M.Y Maiga[10]
. p=0,369530 | P=0,737497
Mali
A.Bagny[28] 2009 11(100) 7(63,63) 11
Togo
p=0,000009 | P=0,381754
F. FALL [30] 2009 17(21,25) | 28(32,5) 80
Sénégal
p=0,926174 | P=0,086809
Stephen G33] 1995 316(100) 260(82,3) 316
USA p=0,000000 | P=0,000002
Notre étude 2009 10(20,64) 19(48,71) 39
Mali

L’alcoolisme et le tabagisme sont les principauactéurs de risque du cancer de
I'cesophage. Leur association multiplie le ris¢{R@

Comme dans notre étude (48,71% vs 20,64%) le Uatdbac a été plus retrouvé que
le facteur alcool ainsi que dans d’autres étudaiésges au Mali (43,7% vs 6,3%4)0]

et au Sénégal (32,5% vs 21,25p80] (p>0,05). Ces résultats sont différents de ceux
observés au Togo (100% vs 63,6392B] et aux USA[33] (100% vs 82,3%)
(p<0,05).

Cela pourrait s’expliquer par des maotifs religigLg].
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6— Données des examens complémentaires :

6.1. Imagerie:

a. Siege des lésions

Auteurs/Pays Année | Siége des Lésions (FOGD) fifffeq
1/3 supérieur 1/3 moyen 1/3 inférieur
A.SawadogfB4] 2000 2(12,5) 9(56,25) 5(31,25) 16
Burkina Faso p=0,884354 p=0,611812 p=0,742005
Y.D.Haroung21] 2008 3(8,33) 8(22,22) 25(69,44) 36
Niger
p=0,559748 p=0,016927 p=0,003669
P. Brian[35] 2001 44(6,29) 434(62,08) 221(31,61) 699
Chine
p=0,061356 p=0,095097 p=0,576514
Notre étude 2009 6(15,38) 19(48,72) 14(35,90) 39

Mali

Le siege du cancer de I'cesophage est fonctionadésurs de risqui@6].

La localisation au 1/3 moyen (48,72%) est comparalp>0,05)

aux résultats

d’autres études realisées au Burkietaen Chine (56,25% et 62,0883, 35].

Ce résultat est difféerent (p<0,05) de celui obtenu Niger[21] ou les Iésions

siégeaient frequemment au 1/3 inférieur (69,44%).

Cette prédominance au 1/3 moyen serait en rappectlas facteurs de risque tabac et

alcool, contrairement au résultat du Ni¢2t] ou le facteur de risque essentiel était le

reflux gastrocesophagien.
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6.2. Type histologique:

Auteurs/Pays Année Nature histologique des Iésions Effectif
épidermoide adénocarcinome
A.Sawadogd34] 2000 11(68,75%) 5(31,25%) 16
Burkina p=0,468228 p=0,468228
C. Mariette[26] 2003 273(76,1%) 79 (21,9%) 372
France
p=0,401379 p=0,579528
Siewert JH37] 2001 539(32,96%) 1013(61, 95%) 1635
Allemagne
p=0,000000 p=0,000000
Notre etude 2009 32(82, 05%) 7(17,95%) 39
Mali

Les deux types histologiques les plus fréquentslseararcinome épidermoide et

'adénocarcinome. L'incidence de ce dernier estamsse dans de nombreux pays

3].

La prédominance du carcinome épidermoide (82,)@Es notre étude est

comparable (p>0,05) aux résultats obtenus darsehess au Burkina Faso et en
France (68,75 % et 76,1934 ; 26]
Ce résultat est différent (p<0,05) de celui retéopar Siewert et al qui ont révélé

une augmentation alarmante de 'incidence de I'adércinome ces trois derniéres

décennies (61, 95%37].

Une forte relation de causalité entre le refluxocigue, la survenue d’'une métaplasie
glandulaire, 'endobrachycesophage puis sa tramsfiton en adénocarcinome a été
démontréd37].
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7. Stade évolutif de la tumeur :

Auteurs/Pays| Année Stade évolutif (tumeur) Effecti
I [l 11l v
Y.D. 2008 12 24 36
0, 0,
Harouna (33,3%) (76,7%)
[21] P=0,00085 P=0,00000
. 1 1
Niger
G.Piessen 2005 29 66 40 0 155
[31]
(18,7%) (42,6%) (25,8%)
France
p=0,01267| p=0,00001| p=0,00000
8 2 0
Notre étude | 2009 1 2 28 8 39
Mali
(2,6%) (5,1%) (71,8%) (20,5%)

En général le cancer de I'cesophage est découuverstade avand@3]

Les stades (lll et IV) (71,8% et 20,5%) retrouvemnsl notre étude ne sont pas
statistiquement différents (p=0,267565) des résultetrouvés au Niger (33,3% et

76,7%)[21].

Ce résultat est différent (p=0,00000) de celuioweté en France ou 42,6% des

patients étaient au stadd 3]

Ces résultats seraient dus au fait que la plusdearios malades était vu aux stades

avances.

Les campagnes de dépistage en Chine permetterdédeuvrir le cancer de

I'cesophage dans 70% des cas aux stades prgGa¢es
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8— Données thérapeutiques :

8.1. Type de traitement chirurgical:

Chirurgie du cancer de I'oesophage a propos de 39 dans le service de chirurgie « A »

Auteurs/Pays Année| Type de traitement Effectif
curatif palliatif
Y.D. Harouna 2008 12(41,4%) 17(58,6%) 29
[21]
Niger p=0,976620 | p=0,976620
Bathaix Y.F[39] | 2002 2(13,3%) 13(86,7%) 15
Cote d'ivoire
p=0,053173 | p=0,053173
G.Piesseli31] 2005 | 111(71,6%) | 44(28,4%) 155
France p=0,000330 p=0,000330
Notre étude 2009 16(41%) 23(59%) 39

L’indication thérapeutique est surtout fonction slade évolutif de la maladj@].

Le traitement chirurgical a été plus palliatif danwdre étude (59%) ainsi que dans les
études réalisées en Cote d’lvoire (86,1%38) etau Niger (58,6%)21]. Par contre il
était plus curatif dans une étude réalisée en Eréfi;6%)31].

Compte tenu du diagnostic tardif et 'importancd’diération de I'état général la

plus part de nos patients ont bénéficié d'undgraént palliatif.
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8.2. Voie d’abord chirurgicale

Auteurs/Pays Année voie d’abord en chirurgie cueati Effectif
Abdominale+thor| Abdominale+thor
acique droitg acique +cervicale
(Lewis-Santy) droite (Akiyama)
MOHSINE R.[40] | 1995 4(18,1%) 18(81,9%) 22
Tunisie p=0,000461 p=0,000461
P LOZACH 2004 616(96,7%) 21(03,3%) 637
[41]
France
Notre étude Mali 2009 12(75%) 4(25%) 16

Dans notre étude la voie d’abord abdominale etattique droite (Lewis-Santy)

comme dans une étude francaise (96,744)] a été beaucoup plus pratiquée en

Chirurgie curative (75%) mais la triple voie (Akiya) a été beaucoup plus réalisée

dans une série tunisienne (81,9p40]. Cela s’expliquerait par la localisation de la

tumeur.

La voie abdominale simple a été beaucoup plusséEakn chirurgie palliative. Cela

s’expliquait par le fait qu’'une stomie d’alimendtst a été realisée chez la plus part

des patients, compte tenu de I'état général desdualet du stade évolutif de la

tumeur.
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9. la survie opératoire a 1 an :

Auteurs/Pays Année Survie a 1 an | dffectif
chirurgie curative

L.Couraud8] 1989 57% 366

France p=0,011381

Chuang [27] | 2006 72.5% 153

Chine p=0,000000

Daly JM[42] USA | 2000 70% 5044
p=0,000236

Notre étude Mali 2009 26% 16

Malgré tous les progres ; le pronostic du cancefasophage est particulierement
péjoratif car les malades sont porteurs d'une nmlavancée au moment du
diagnostid34].

La survie a 1lan (26%) dans notre étude est statetient inferieure (p<0,05) a celle
retrouvée dans d’autres séries qui ont trouvé ungesentre (57% et 72.59%8 ; 42 ;

27]

La mortalité en lan était d&3,3% en chirurgie palliative et 2 patien(8,7%) étaient
perdus de vue.

Ce résultat peut étre expliqué par le fait que :

Compte tenu du stade évolutif de la tumeur, laonitgdj de ces malades n’était pas
des bons cas pour une chirurgie curative et en phass malades n’étaient pas
suffisamment préparés pour lintervention (manque dutrition entérale ou
parentérale).

L’absence de traitements associés (radiochimiopieya le cancer de I'cesophage
peut étre radiosensible ou chimiosensible doncjdiadtion de ces thérapies a la

chirurgie pourrait donner un résultat meilleur
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G- CONCLUSION

L'étude s'est étendue de Janvier 1999 a Décerdbf®, a concernée 39 cas de

cancers de I'cesophage dans le service de chiraiyie du CHU du Point G.

Le cancer de I'cesophage est rare au Mali, la dgselest la premiére manifestation
fonctionnelle.

Le traitement palliatif réalisé chez des patieriteists en majorité de cancer de
I'cesophage aux stades avancés apparait comme lutiersseatisfaisante dans le seul
but de permettre & ces patients de s’alimenter. bEaéfice majeur de cette
intervention est constitué par la reprise visiblend alimentation orale, ressentie
comme une veéritable résurrection par ces patieuislittéralement, mourraient de
faim.

Le traitement curatif a permis, de soulager etnd@korer la survie des malades par
rapport a la chirurgie palliative et I'abstentidmrargicale, mortelle & 100% et a court
terme.

Le pronostic grave est surtout lié au retard dgmtiatic et a 'absence de traitements

associés.
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H- RECOMMANDATIONS:
Au terme de cette étude, nous formulons les recardatans ci-apres :

= Aux autorités sanitaires et politiques du pays

- La mise en place d’'une politique nationale déelgbntre le cancer de I'cesophage
(facteurs favorisants).

- L'octroi de matériels endoscopiques aux CHU, #&d@pitaux régionaux et aux
centres de santé de références du Mali pour urstdéei précoce.

-La multiplication des centres de concertationsigisciplinaires.

-La création des centres spécialisés en chiraigiéesophage.

= Aux professionnels de la santé

- La pratique systématique de la fibroscopie cestrgrauodénale avec biopsies si
nécessaire devant tout cas de dysphagie (susmiuioancer de I'cesophage).

- La référence a temps dans une structure spsmaiout cas de dysphagie.

= Aux populations.
- La consultation médicale précoce devant toutepliygie avant toute autre

automédication ou tout autre traitement traditidnne
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Q7 :Adresse aBamako @ ..ot

Q8 :Régiondorigine : ......ccovvvvviiiiiiiiiieieie e nennnd
1-Kayes 2-Koulikoro 3-Sikasso 4-SegéuMopti 6-Gao
7-Tombouctou 8-Kidal 9- District de Bamakb0-Indeterminé.

Q8a : AULIES @ PreCISEr ... v et ee e e et e e e

Q9 : Date de consultation: ..........ccccoveveeeeen L L LT

Q10 : Motif de consultation : ............cccoeiviiiiiiiinn s, /1

1- Dysphagie 2- Vomissement 3-Nausées 4-Amaigrissement 5-
Regurgiation
Q11 : Date d’hospitalisation : .............ccccveenne. [ 1 1 111

[I-LES ANTECEDENS
Q12: MEdiCaUX : .ovvvvvriviieeiie i veieeeneennennnn |
1-Megaoesophage 2-reflux gastrocesophad@dBrulure caustique
4-HTA 5-Diabete 6-Athsme 7-Ulcére gaduiodénal 8-Indeterminé
Q128 1 AULIES A PICISEI ... ettt ettt et e et et e e et e e e e e e neens

These de Médecine 2013 Souleymane A. THIAM
81



Chirurgie du cancer de I'oesophage a propos de 39 dans le service de chirurgie « A »

Q13 :Chirurgicaux sur le tube digestif..................... /1

1- oui 2- non
Q138 1 AULIES A PICISEI ... e it et et ettt et e et e et et e e e e e e aenaaen
Q14 : ATCD familiaux de cancers ..../ /

1-CEsophage 2-Estomac 3-Colon 4- SpO&L 5- Indéterminé

QLAa : AULIES @ PrECISEI ... et ee ettt e e e et e et e e e e e eaeees

1-Alcool (quantité) 2-Tabac (paquet/an) 3- Poissons fumés 4-Thé

5

Produits caustiques 6- Aliments chauds 7-Véeséchée 8-T6  12-Indéterminé

Q15a: Autres a preciser.............

Il - CLINIQUE

A/ Signes fonctionnels

1- Aliments solides 2-Aliments liquide3-Paradoxale 4-Totale
5-Permanente 6-Indeterminé

Ql6a : AULreS @ PreCISEr....c.uvviieieiie e e eeeenieiieiienenaneeneennnnnnad ]

1- Vomissement 2-Dyspnée 3-Anorexiet-Toux 5-Hoquet
6-Eructation 7-Hypersialorrhée 8-Pysos9 -1+2+3
10-7+48  11-1+7+8 12-Indeterminé
Q178 : AULIES A PreCISEI ... u it it e et ee e e e e e e
Q18 : Délais entre début des signes et la datendsuttation...../ /

l-entre 1 et 3mois 2-entre 4 et 6mois-En8e 7 et 9mois  4-sup a 9mois
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Chirurgie du cancer de I'oesophage a propos de 39 dans le service de chirurgie « A »

B/ Examen physique
Q19 : Etat général :

Echelle OMS ... .. e /1
1- OMS | 2- OMS I GMS I 4- OMS IV

Qlo9% Taille: (cm)....ccvvvvinninnnnnn. [ 111

(@ )R o TN o[ LSS (e ) 111

Q19c Température(®°C)......ocovvvvvevivennevnnnnennnnd 11/

Q19d Tension artérielle (mm/hg)................o.e.. 11 11

Q19€ CONJONCHIVES. .. vt e eie e e e eeneieene e eneeneenenennenndd ]
1-Pales 2-Colorées

Q20 : ClasSe AS A. .. /1
1- ASA | 2-ASA 3-ASllI 4-ASA IV  5-ASAV

(@ 7 I 1 1= o 1= o (o) o 1 I

1- Thorax harmonieux et symétrique 2-ddéfation thoracique
Q218 AULIES A PIrECISEI .. i et it ettt et e et et e e e e e et e aae e
Q22 1 PalpalioN. .. ..ot //
1-Masse abdominale 2- Pas de nasseminale
Q22 AULIES @ PrECISEY ...ttt ettt e ee e e et e e e e e e e eaeeaeeaeaenes

Q23 : Aires ganglionnaires ...........ccccoevveiniiiiiin i iniiieeieeend

1- Libres 2- Gangliongpadles
Q24 : Localisation du ganglion.............cooiiiiiiiiiiiiiii e e e /1
1-Ganglion de Troisier 2- Azille 3- Inguinale

4 Cervical 5-sous maxillaire 6-1+2 7-1+3 8-1+2+3+445

9-4+5
Q25 : Auscultation cardiaqUe..........covveeeiiiin i, /1
1- Physiologique 2eswnce de souffle cardiaque
Q26 : Auscultation pulmonaire...........ccoovvv i iii i /1
1- Physiologique 2-Ferdse de rale pulmonaire
Q27 i AULIES @ PrECISEI ...ttt ettt e e e ettt e e e e e e e aeaens
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V. Examensroplémentaires

Q28 :F.0.G.D

Nature de la lésion :...........

Siege delalésion: .................

1-1/3 sup 2 1/3 moyen 3DBi 4-2/3sup 5-2/3inf. 6-3/3
Q29:T.0.G.D
Nature de lalésion : .................
Siege de la [€SION @ i e —
1-1/3 sup 2 1/3 moyen 31/3inf4-2/3sup  5-2/3inf.  6-3/3
Q30 : Radiographie pulmonaire de face.................ccocvivenn.nn. l..]
1 : Normale

Présence de métastases
Q30a : Autre a préciser.........

Q31 : Echographie abdominale :..................

Wl
1-Normale

2- Métastases hépatiquesS- Adénopathies profondes
Q31a: Autre a préciser.........

Q32 : Scanner cervico abdominal

Q32a-Autre a préciser........

A Examens biologiques

....... 1/ - 1Bas
2- Normal 3-Non fait
Q34 : Groupage SANQUIN.......vuueeeeeeeeieeeere e eeaneeaeeenaas /
1 A 2 - B 3-AB 4-O 5-non faits
Q35 i RNESUS....vii i /1
1-Positif 2-Négatif 3- non fait
Q36 : GlYCEMIE ..ttt e e e e e /1
1-Basse 2-Normale 3-Ekev

4-non faite
Q37 : Créatininémie :..........

1-Basse 2-Normale 3-Elev 4- non faite
Q38 : Temps de Céphaline Kaolin (TCK) ................co.ee L
1-Bas

2-Normal ERvé 4- non fait
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Q39 : Transaminases ..../ [/
1-Basses 2-Normales 3réds 4- non faite
Q40 : Alpha foeto protéine :...... /1

Q41 : Résultat anatomopathologique :.......cccccecceeeeeveeeeeennnnnns /1
1- Carcinome épidermoide 2- adénocarcenom 3-non fait
Q41a Autre a préciser
V. TRAITEENT

A/ Médical
Al/ Avant le bloc opératoire

Q42 : Alimentation parentérale (produits) : ....L /

1-Oui 2- Non

Q43 : Vitaminothérapie :...... /1
1- Oui 2- Non

Q44 : Rééquilibration hydro électrolytique :............ccovvuenn.n. /1
1- Oui 2- Non

Q45 : Préparation colique..........cccoveivvieeie e e eneenneennndd
1- Oui 2- Non

Q46 : Durée de la préparation colique...............cooviiiiiiiiinnnn.. L./
1-7Jours 2-sup a 7jours 3-inf. a 7 jours

Q47 : Transfusion iso groupe iSO rhésus : ..........cccevvevmmmmmnenn |/
1- Oui 2- Non

47a : Si transfusion, nombre de poche.......................... /1
1-2 2- 3-4

A2/ Apres le bloc opératoire

Q48 : Alimentation parentérale (produits) : ..... /

1-Oui 2- Non
Q49 : Vitaminothérapie +antibiothérapie antalgique................./ /
1- Oui 2- Non
Q50 : Rééquilibration hydro électrolytique :............ccoeeveenennns /1
1- Oui 2- Non
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Q51 : Transfusion iso groupe iSO rhésus : ...........ccoevvvmmmmnnenn |/
1- Oui 2- Non

Q51a : Si transfusion, nombre de poche................cooiiiiiinnn. l..]
1-2 2-3 3-4

C/ CHIRURGICAL

Q52 : But du traitement chirurgical :............ccoiiiiiiiii 1.1
1-Curatif 2-Palliatif

Q53 :Voie dabord : ... /1

1-Abdominale + Cervicale droite  2-Abdominaleervicale gauche

3-Abdominale+thoracotomie droite 4-Abdominale + rdemtomie droite cervicale

droite

Q54 : Transplant préleve.......ccoovee i i veeenene e
1-lléo colique droit 2-Colon droit 34@p droit transverse 4-Colon

transverse  5-colon transverse gauche ofauche 7-tubulisation gastrique

Q54a : ST AULIES, PrECISE. .. .uu ittt e et et e e e e e e

Q55 : La tumeur a-t- elle été touchée ?...........cccoceeiiiiiii i iinieenn /1l
1-Oui 2- Non
Q56: Type anastomose en per-operatoren.............ccccoeevveennn ol

1-Oesogastrigue  2-Oesoduodenale  3-oesa@j§ju 4-oesocolique  5-

colocolig+oesocolig+gastrocolique 6-ileocoliq+odésale+gastrocolique
Q56@ : AULIES @ PrECISEN ...ttt et ittt et et e e e e e eaeeaeeennas
Q57 : Durée de l'intervention (NeUre).............cooovviiiiiiiieiieenenns
Q58 : RePriSe dU traNnSit... ... ..eie it e e e /1

1-infa 3 2-entre j3 et j4 3-sup aj4
Q59 : Reprise de I'alimentation orale liquide.........cocuvviiieenn.n. /1

1-Entre j1l et j4 2- Entre j5etj10 3- Entre j11 et j13
Q60 : Suites opératoires précoces (inf. ou égdjesa.............. 1/

1-Simples  2-Suppuration pariétale €8rnse du transplant colique 4-Fistule

par lachage de suture 5-Hemorragie 6-Déc@ésIndéterminé 7- chute de sonde
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Q61: Suites opératoires a 15 jours...............

e, L]

1-Simples 2-Stenose anastomotique 3-Suppuration pariétale

4Fistule digestive 5-Décés 6-anemie hite de sonde

Q618 : AULITES @ PreCISEN ... ut ittt e et e et e e e e e et e e aenans

Suites opératoires a 30 jours
1-Simples 2-Stenose anastomotique

digestive 5-Déces 6-anemie

Q628 1 AULIES @ PreCISEI ... ut ittt e et e e et e e e e e et e e aenans

Suivi post opératoires a 3 mois
1-Simples 2-Stenose anastomotique

digestive 5-Déces 6-anemie

upGration pariétale

upGration pariétale

Q62:

4Fistule

Q63:

4Fistule

Q638 1 AULIES A PIECISEI ... et et it e e et e et e et e e e ee e aanans

Q64 : SuUIteSaUNMOIS.......coovvvieieeenne,

1- Simples 2e1se

Q65 : SUItES @B MOIS....cco vttt it e,

1- Simples 2 Sténose  D8ees

Q66 : Durée du séjour hospitalier (jour).........

3- Décés 4-anemie

R A

4-Perdu de vu 5-anemie

QOB7 : Date de SOMIE ...v it e e e e e
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Thiam

Prénom: Souleymane A.

Titre de la thése: Chirurgie du cancer de I'cesophage dans le sk chirurgie
« A » a propos de 39 cas au CHU du point « G ».

Année Universitaire: 2012-2013

Pays d’origine : MALI

Lieu de soutenance FMOS de Bamako

Lieu de dépot: Bibliotheque de la FMOS

Secteur d'intérét: Chirurgie « A » CHU du Point « G »

RESUME :

Notre étude a porté sur 39 patients tous opérésqameer de I'cesophage dans le
service de chirurgie « A » au CHU du Point

« G ».ll s’agissait d’'une étude rétrospective ¢estsdéroulée de Janvier 1999 a
Décembre 2009.

Elle avait pour objectif d’évaluer la prise en dmwrchirurgicale du cancer de
l'cesophage dans le dit service ; déterminer laquieéce ; décrire le profil
sociodémographigue des patienti&crire I'attitude chirurgicale ; évaluer le protios
a court terme.

De cette étude il ressort que I'age moyen étaiz2]e0 ans, Le sexe masculin était le
plus représenté avéd,85% des cas avec un sexe ratio de 1,16 en faveur.

La dysphagie était la plainte majeure. Le retarégadostique explique la
prédominance du geste chirurgical palliatif. Le tge<hirurgical curatif par
tubulisation gastrique a été plus utilisé.

La survie a lan était de4,29% en chirurgie palliative contre6,67% en chirurgie
curative.

.Conclusion: La chirurgie curative permet une petite amélioratde survie, la
chirurgie palliative permet, un soulagement apjpidlei et durable par rapport a

I'abstention chirurgicale qui est mortelle a 10004 eourt terme.

Mots clésChirurgie/ Cancer/. Esophage.
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SERMENT D’'HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette Faculté, de ners dondisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, aom de I'étre Supréme, d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'ei@rae la médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etig@rai jamais un salaire au dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partdgedestin d’honoraires.
Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne VErpgas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéema@t état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entire ¢egoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaisd¢adgonception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faiageusle mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitregngrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je glgdefa mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisé de mekéares si j'y manque.

JE LE JURE
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