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I. INTRODUCTION : 

Les tumeurs du tube digestif sont des néoformations prolifératives développées 

aux dépens d’un des organes du tube digestif. Elles peuvent être formée de 

cellules normales et rester strictement localisées (tumeur bénigne) ou être 

constituées de cellules atypiques, et envahir progressivement les tissus voisins 

ou se disséminer à distance par des métastases (tumeur maligne) [1]. 

Selon l’OMS le cancer est une cause majeur de décès dans le monde à l’origine 

de 8,2 millions de décès en 2012 parmi lesquels le cancer du foie était au second 

plan avec 745000 cas soit 9,1% suivi du cancer de l’estomac avec 723000 cas 

soit 8,8% et du cancer colorectal avec 694000 cas soit 8,4% [2]. 

Les tumeurs malignes sont les plus fréquentes que les tumeurs bénignes chez 

l’Homme, selon ZEITOUN l’appareil digestif est l’organe le plus atteint par les 

cancers même si l’on exclut les cancers secondaires [3]. La répartition de ces 

tumeurs sur les différents segments du tube digestif est variable ainsi que leur 

répartition sociodémographique  d’un pays à l’autre. 

En France les cancers digestifs représentent 22%des cancers chez l’homme et 

20% des cancers chez la femme et la localisation colorectale était prédominante 

avec une fréquence de 61% [4]. 

En Afrique certaines études ont montrées que les cancers digestifs sont de plus 

en plus diagnostiqués, et leur fréquence serait en augmentation. 

Cancers du tube digestif représentaient 37% des cancers au Burundi ; 19,84% au 

Togo; 13,28% au Burkina Faso ; 12,62% au Marrakech ; 20-25% en Algérie[5 ; 

6 ; 7 ; 8 ; 9].

Au Mali, CHENDJOU dans son étude en 2006 a trouvé 111 cas de tumeurs 

bénignes et 141 cas de tumeurs malignes sur un effectif de 252 cas de tumeurs 

colorectales [10.] 

En 2012 TOUNKARA dans son étude a trouvé que le cancer avancé de 

l’estomac représentait 71,4% des cancers de l’estomac et 47,8% des cancers 

digestifs. [11] 

La chirurgie à visée curative de ses tumeurs au moment du diagnostic était 

possible dans respectivement 19,7% ; 39,13% ; 54,6% pour l’estomac, le rectum 

et le colon [15].Le cancer du foie et du pancréas ont un pronostic sombre [15]. 

L’anatomopathologie reste incontournable dans le diagnostic ces tumeurs. 

A l’HNF de Ségou les tumeurs digestives n’ont pas fait l’objet d’une 

étude.Devant un besoin de diagnostique, de traitement et de suivi de ces 

patients, nous avons entrepris ce travail dont le but est d’évaluer la prise en 

charge de ces tumeurs à l’HNF de Ségou. 



Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’HNF  de Ségou 

Thèse de Médecine                                                                             M. Daouda Sidiki TRAORE 
2 

II. OBJECTIFS : 

 

1. Objectif général : 

 

 Etudier les tumeurs digestives dans le service de chirurgie générale de l’hôpital 

Nianankoro Fomba de Ségou. 

 

2. Objectifs spécifiques : 

 

 Déterminer la fréquence hospitalière des tumeurs digestives. 

 

 Identifier les caractères sociodémographiques des patients. 

 

 Décrire les aspects diagnostiques. 

 

 Analyser les résultats du traitement. 
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III. GENERALITES : 

Définition : Les tumeurs du tube digestif sont des néoformations prolifératives 

développées aux dépens d’un des organes du tube digestif. Elles peuvent être 

formée de cellules normales et rester strictement localisées (tumeur bénigne) ou 

être constituées de cellules atypiques, et envahir progressivement les tissus 

voisins ou se disséminer à distance par des métastases (tumeur maligne) [1]. 

A. Les tumeurs de l’œsophage: 

I. Cancer de l’œsophage : 

1. Rappels anatomiques : 

Partie crânienne du tube digestif, c’est un canal musculaire 

membraneuxintermédiaire entre le pharynx et l’estomac et constitue la voie 

depassage du bol alimentaire. 

1.1. Situation :Il traverse : la région cervicaleinférieure, toute la région 

thoracique dans le médiastin postérieur et il est très court dans l’abdomen. 

1.2. Dimension:Sa longueur est d’environ 25 cm 

1.3. Rapports: 

- Sa partie cervicale est en rapport avec : 

En avant la trachée, en arrière la colonne vertébrale latéralement avec le 

Corps thyroïde, l’artère thyroïde inférieure, le sympathique, le nerflaryngé, le 

nerf laryngé inférieur gauche, le nerf récurent à droite. 

- Sa partie thoracique : 

En avant la trachée, la branche commune gauche, les nœudslymphatiques 

trachée bronchique inférieure et le péricarde. 

En arrière : la colonne vertébrale, la veine azygos les veines hémiazygos, les 

artères inter costales droite et l’aorte. 

- Partie abdominale : 

En avant nerf vague gauche, le foie, en arrière le nerf vague droit, les paliers du 

diaphragme, l’aorte. 

1.4. Vascularisation et innervation : 

Artères : Assurée par l’artère thyroïdienne inférieure desartères bronchiques, de 

l’aorte, des artères phéniques inférieures. 

Veines : plexus sous muqueux et péri œsophagien 

Lymphatiques : Se drainent dans les nœuds péri œsophagienet ceux du cardia. 

Innervation : provient du sympathique et des nerfs vagues. 

2. Rappels histologiques :  
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L’œsophage est formé de trois (3) couches de dehors en dedans :La musculeuse, 

la sous- muqueuse et la muqueuse, on note la présence de la séreuse au niveau 

l’œsophage abdominal. 

3. Etiologie : 

3.1. Facteurs de risque : 

3.1.1. Facteurs environnementaux :L’alcool, le tabac, les nitrosamines, la 

carence en vitamines A, E, et C, la carence en protéines animales. 

Les aliments chauds et autres agressions œsophagiennes d’originealimentaire 

(aliments durs).La faible consommation des fruits verts et de légumes frais. 

3.1.2. Les radiations ionisantes :Au cours desradiothérapies d’un organe voisin 

de l’œsophage : Sein, thyroïde, trachée. 

3.1.3. Les maladies précancéreuses de l’œsophage :Méga œsophage ou 

achalasie, endobrachy-œsophage ou muqueuse de Barett :Les sténoses peptiques 

et caustiques, surtout après plusieurs années d’évolution et dans les cas de 

dilatations œsophagiennes répétées. 

 Types œsophagiens. 

Les dysplasies :  

Les cancers de la sphère ORL sont souvent associés au cancer del’œsophage 

dans 8 à 18% des cas (7) ; l’infection à Papillomavirus, 

dysphagiesideropenique ; Syndrome de Plummer Vinson. 

4. Anatomie pathologique : 

4.1. Macroscopie :Les différentes formes macroscopiques sont :                   

ulcero- bourgeonnant (le plus fréquent), ulcéré, bourgeonnante (polyploïde, 

végétant), et infiltrant. 

Le siège peut être :tiers supérieur dans 20% des cas, tiers moyen dans 30% cas, 

tiers inférieur dans 50% des cas. 

4.2.  Microscopie :  

4.2.1.Les carcinomes :Elles représentent 99% des cas de cancer 

del’œsophage.Les carcinomes épidermoïdes représentent90%. Ils reproduisent 

un tissu de type malpighien (7) et les adénocarcinomes 10% des carcinomes, 

reproduisent untissu de type glandulaire (muqueuse de Barett). 

4.2.2.Les autres types : Représentent 1% des cancers de l’œsophage. 

Ils sont : les mélanomes malins, les sarcomes, les lymphomes malins. 

5.Extension tumorale : 

5.1.Extension locorégionale : 

L’extension se faitLongitudinalement à tout l’œsophage et transversalement aux 

organes de voisinage (médiastin). 
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5.2. Extension ganglionnaire lymphatique : atteinte des ganglions latéro-

tumoraux très fréquemment, puis les ganglions du cardia et de l’artère gastrique 

gauche, la chaîne cervicale et moins fréquemment lesganglions trachéo-

bronchiques. 

5.3.Extension métastatique :Elles se font essentiellement au niveau foie, des 

poumons, des os. 

6. Classification : 

6.1.Classification TNM 

T : Tumeur primitive 

Tx : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive. 

T0 : Pas de signes de tumeur primitive. 

Tis : Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina 

propria, dysplasie de haut grade. 

T1 : T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire T1 muqueuse. 

T1b : Tumeur envahissant la sous-muqueuse. 

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse. 

T3 : Tumeur envahissant la sous-séreuse. 

T4 : T4a : Tumeur envahissant la séreuse. 

T4b : Tumeur envahissant les structures adjacentes. 

N : Adénopathies régionales 

Nx : Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies. 

N0 : Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

N1 : Envahissement de 1 à 2 ganglions lymphatiques régionaux. 

N2 : Envahissement de 3 à 6 ganglions lymphatiques régionaux. 

N3 : N3a : Envahissement de 7 à 15 ganglions lymphatiques régionaux. 

N3b : Envahissement de 16 ou plus ganglions lymphatiques régionaux. 

M : Métastases à distance 

M0 : Pas de métastases à distance. 

M1 : Présence de métastase(s) à distance. 

6.2. Stades: 

Le but de l’évaluation du stade a trois objectifs : thérapeutique, pronostic et 

prospectif. 

Stade 0 : Tis 

Stade I : Stade IA : T1, N0, M0 

Stade IB : T1, N1, M0,T2, N0, M0 

Stade II : Stade IIA T1, N2, M0 ; T2, N1, M0 ; T3, N0, M0 

Stade IIB : T1, N3a, M0 ; T2, N2, M0 ; T3, N1, M0 ; T4a, N0, M0 
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Stade III : Stade IIIA : T2, N2, M0 ; T3, N2, M0 ; T4a, N1-2, M0 ; T4b, N0, M0 

Stade IIIB : T1, N3b, M0 ; T2, N3b, M0 ; T3, N3a, M0 ; T4a, N3a, M0 ; T4b, 

N1-2, M0. 

Stade IIIC : T3, N3b, M0 ; T4a, N3b, M0; T4b, N3a-3b, M0 

Stade IV : Tout T ; Tout N, M1. 

7. Clinique : 

7.1. Signes généraux :Amaigrissement rapide, anémie, fièvre, asthénie. 

7.2. Signes fonctionnels : 

Dysphagie : domine le tableau clinique. Elle se manifeste d’abord pourles 

solides puis à la fois aux solides et liquides, et aboutit rapidement àl’aphasie. 

La douleur rétro sternale doit faire craindre un envahissement d’organede 

voisinage.Une hématémèse avec méléna ou non ; Toux par inhalation des 

produits de régurgitation ou liée à une fistuleoeso-trachéo-bronchique. 

7.3. Signes physiques : L’examen physique est pauvre, mais on peut retrouver  

Un ganglion de Troisier peut exister, une hépatomégalie irrégulière, une 

augmentation du volume de l’abdomen en rapport avec l’ascite, Perte de poids 

avec OMI. 

8. Examens para cliniques : 

- La fibroscopie œsogastroduodénale  avec des biopsies pour la 

confirmationhistologique. 

- Le TOGD : montre une sténose irrégulière. 

- Echoendoscopie : Permet de préciser l’extension pariétale de latumeur. 

- La radiologie du thorax, l’échographie abdominale : qui évaluent lesextensions 

ganglionnaires et métastatiques au foie et aux poumons. 

- Le scanner thoracique : utile au pronostic apprécie l’extensionéventuelle aux 

organes de voisinage (aorte, arbre trachéo Ŕ bronchique),mesure le diamètre de 

la tumeur, détecte les petites métastasespulmonaires, et suivant certaines coupes 

permet de détecter desadénopathies cœliaques et des métastases hépatiques. 

-Dosage des marqueurs tumoraux tel que le SCC (squamous cell carcinoma). 

- La numération formule sanguine (NFS) : permet d’apprécier l’anémieet 

contribue au bilan préopératoire. 

9. Diagnostic : 

9.1. Diagnostic positif : 

Devant toute dysphagie surtout chez un alcoolique, une fibroscopie 

œsogastroduodénale permet de poser le diagnostic visualisant la tumeur et 

d’enfaire des biopsies. 
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9.2. Diagnostic différentiel :Il s’agit de toute autre cause de dysphagie. 

Dans tous les cas l’endoscopie digestive haute redressera le diagnostic. 

10. Formes cliniques : 

10.1.Cancer sur endobrachy– œsophage et sténose peptique :10% 

decancérisation (adénocarcinome). 

10.2.Cancer sur méga – œsophage :13 % de cancérisation dans les10 Ŕ 20 

premières années (épithélioma malpighien). 

10.3.Cancer sur sténose caustique : 2 à 16% de cancérisation dans les 

15-20 premières années (épithélioma spinocellulaire). 

10.4.Cancer in situ :Cancer superficiel : 7-15 des cancers de l’œsophage. 

10.5.. Complications :une perforation, un envahissement médiastinale, une 

surinfection. 

11. Traitement : 

11.1. Buts : 

11.1.1.Traitement curatif : exérèse de la tumeur avec curage ganglionnaire. 

11.1.2.Traitement palliatif : lorsque l’exérèse n’est plus possible, permettre un 

meilleur confort de vie. 

11.1.3.Traitement préventif : Arrêt de l’intoxication alcoolo-

tabagique,traitement précoce des affectations pré disposantes. 

11.2. Moyen et méthodes : 

11.1. Chirurgie : 

11.1.1. Curative : Elle constitue le seul traitement curatif. Elle 

n’estmalheureusement possible que dans 20% des cas. Elle est fonction du siège 

de la tumeur, de l’état général du patient, du bilan d’extension enl’absence de 

métastases. Il s’agit d’une oesophagectomie partielle avec anastomose oeso-

gastrique après ombilication partielle ou totale avectransplant colique ou 

gastrique. 

On procède à une exérèse totale de la tumeur avec résection à 5cm dela tumeur 

de part et d’autre du tissu sain. 

11.1.2. Palliative : Le traitement chirurgical palliatif a pour but de permettre 

l’alimentation (une gastrotomie, une plastie colique radiothérapie), 

chimiothérapie (généralement utilisées comme traitement adjuvant à la 

chirurgie.) 

Les agents cytostatiques les plus utilisés sont la mitomycime C, la 

cisplatine et le 5 Fluoro-uracile (5 FU). 
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11.2. Traitement endoscopique palliatif : Endoprothèse et/ou Laser. 

Indications : 

Cancer des Tiers-inférieur et moyen de l’œsophage : 

Stade 1 et 2 : Chirurgie curative avec chimio-radiothérapie adjuvante. 

Stade 3 et 4 :Chirurgie palliative, ou radio-chimiothérapie palliative, ou prothèse 

surtout s’il existe une fistule, ou Laser pour tumeur bourgeonnante et sténosante. 

II. Tumeurs bénignes de l’œsophage : 

Elles représentent moins de 10 % des tumeurs œsophagiennes. La plus fréquente 

des tumeurs bénignes est le léiomyome. 

1. Léiomyome :Il s’agit d’une tumeur bénigne développée aux dépens des 

cellules musculaires lisses de la paroi digestive. Celui de moins de 5 cm de 

diamètre est rarement symptomatique. Il est le plus souvent localisé au niveau 

du tiers inférieur de l’œsophage. Dans la majorité des cas, il s’agit d’une tumeur 

bien limitée, interpariétale et extra muqueuse. Son traitement chirurgical est 

l’énucléation.  

2. Autres tumeurs bénignes : 

_ Kyste œsophagien  

Ŕ polypes muqueux ; 

Ŕ chondrome ; 

Ŕ fibrolipome ; 

Ŕ lipome. 
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B. Tumeurs de l’estomac : 

 I. Cancer de l’estomac : 

1. Rappel anatomique : 

L'estomac est un organe du tube digestif. Il est situé entre l'œsophage et le 

duodénum. L'estomac joue un rôle primordial de réservoir pour les aliments. Il 

est à l'origine de plusieurs sécrétions indispensable pour le bon fonctionnement 

de l'appareil digestif. Les principales sécrétions sont entre autres l'eau, les 

bicarbonates, l'acide chlorhydrique, le facteur intrinsèque, le mucus et la 

pepsine. 

1.1. Situation: 

Etage : loge sous phrénique gauche ; 

Topographie : Tthoraco abdominale sus mesocolique. 

1.2.Partie: Lagrosse tubérosité, le corps, l’antre et le pylore 

1.3. Dimensions: La hauteur est de 20-25 cm, la largeur de 10-12 cm avec une 

capacité 1-1,5 litre. 

1.4. Constitution:Il comprend de l’extérieur vers l’intérieur : la séreuse, la 

musculeuse, la sous muqueuse et la muqueuse. 

1.5. Vascularisation et innervation : 

1.5.1. Les artères :Les artères gastriques sont toutes issues du tronc cœliaque. 

Elles se regroupent en:cercle artériel de la petite courbure (issu de l’artère 

gastrique gauche et  droite) et cercle artériel de la grande courbure (issu des 

artères gastro-épiploïques droite et gauche). 

La vascularisation gastrique est renforcée par les vaisseaux courts issus de 

l’artère polairesupérieure de la rate (branche de l’artère splénique). 

1.5.2. Veines: par l’intermédiaire des arcades veineuses pancréatico duodénales, 

elles rejoignent le système porte. 

1.5.3. Lymphatiques : tributaires des chaînes lymphatiques hépatiques et 

mésentériquessupérieures. 

1.5.4. Nerfs : issus des branches des pneumogastriques droit et gauche et du 

plexus solaire. 

2. Facteurs de risque : 

Les facteurs environnementaux 

Rôle de l’alimentation:La salaison, fumaisons, nitrates et nitrites, les 

hydrocarbures aromatiques, l’exposition aux produits industriels comme le 

caoutchouc, le cuivre, l’amianteaugmentent les risques, en revanche, une 

alimentation riche en fruits etlégumesdiminuent le risque. 

Lésions et conditions précancéreuses. 
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Rôle de l’Helicobacterpylori : L’Helicobacterpylori est une bactérie à 

transmission oro-fecale. Il a été reconnu par l’OMS comme carcinogène 

gastrique certain en 1994. 

La gastrite superficielle, induite par H. pylori, peut évoluer progressivement vers 

la gastrite chronique atrophique, la métaplasie puis la dysplasie et enfin le 

cancer. 

Métaplasie intestinale, dysplasie, la maladie de Biermer (gastrite atrophique 

auto-immune), le moignon de gastrectomie, l’ulcère gastrique chronique et 

gastrite chronique, l’adénome gastrique, la maladie de Ménétrier, les facteurs 

génétiques, groupes sanguins A et O. 

Antécédents de cancers familiaux : 

Le diagnostic doit être évoqué, lorsqu’il existe dans une famille au moins 2 cas 

de cancer gastrique de type diffus chez les apparentes au premier ou deuxième 

degré dont un est diagnostiqué avant 50 ans, ou bien 3 cas chez les apparentes au 

premier ou au deuxième degré, quel que soit l’âge. 

3. Signes clinique : 

3.1. Signes généraux :L’amaigrissement, l’asthénie, l’anémie. 

3.2. Signes fonctionnels :Une epigastralgie, des dyspepsies, une anorexie, 

surtout si elle est sélective pour la viande et la graisse, des nausées ou des 

vomissements, une perte de poids. 

3.3. Signes physiques : 

L’examen physique recherche :Une masse épigastrique, un ganglion de Troisier, 

Une hépatomégalieassociée ou non à une splénomégalie, une ascite, une tumeur 

de Kruckenberg, une autre tumeur palpable digestive (anale, colique), un 

méléna, des nodules de Douglas au toucher rectal. 

4. Les examens complémentaires : 

- La fibroscopie œsogastroduodénale :C’est l’examen clé du diagnostic. Elle 

permet, non seulement de décrire la lésion, mais surtout d’effectuer des biopsies 

en vue du diagnostic anatomo -pathologique. 

-Le transit œsogastroduodénal 

-Le lavement baryte et le transit du grêle, 

-L’échographie et l’écho-endoscopie, 

-Le scanner, 

-La radiographie pulmonaire. 

- Les marqueurs tumoraux. 
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5. Anatomie pathologie : 

5.1. Macroscopie :Les adénocarcinomes siègent par ordre décroissant, dans 

l’antre, le corps et le cardia. 

Il existe trois aspects macroscopiques :Bourgeonnant ; ulcéré ; infiltrant. 

5.2. Microscopie : 

L’étude histologique permet de distinguer : 

5.2.1. Les formes typiques :ce sont des adénocarcinomes de différentiation 

variable. Les cellules sont cubiques, basophiles ou claires et spumeuses avec des 

inclusions mucipares. Ces cellules ont tendance à se grouper en structures 

glandulaires. 

5.2.2. Les formes atypiques : ce sont des adénocarcinomes ou les cellules 

tumorales sont en plages ou isolées, dispersées dans un stroma fibreux dense, 

sans aucune tendance à groupement glandulaire. Ces cellules sont souvent 

muco-secretantes. Cet aspect est observé dans la linite. 

5.2.3. Les formes métaplasiques :ce sont des adénocarcinomes de types 

intestinal constitués de hautes cellules cylindriques basophiles. Elles sont 

agencées en grandes cavités, plus ou moins dilatées ou en végétation capillaire. 

5.3. Classification : 

Classification TNM 

T : Tumeur primitive 

Tx : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive. 

T0 : Pas de signes de tumeur primitive. 

Tis : Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina 

propria, dysplasie de haut grade. 

T1 : T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire T1 muqueuse. 

T1b : Tumeur envahissant la sous-muqueuse. 

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse. 

T3 : Tumeur envahissant la sous-séreuse. 

T4 : T4a : Tumeur envahissant la séreuse. 

T4b : Tumeur envahissant les structures adjacentes. 

N : Adénopathies régionales 

Nx : Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies. 

N0 : Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux. 

N1 : Envahissement de 1 à 2 ganglions lymphatiques régionaux. 

N2 : Envahissement de 3 à 6 ganglions lymphatiques régionaux. 

N3 : N3a : Envahissement de 7 à 15 ganglions lymphatiques régionaux. 

N3b : Envahissement de 16 ou plus ganglions lymphatiques régionaux. 
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M : Métastases à distance 

M0 : Pas de métastases à distance. 

M1 : Présence de métastase(s) à distance. 

Stades : 

Stade 0 : Tis 

Stade I : Stade IA : T1, N0, M0 

Stade IB : T1, N1, M0,T2, N0, M0 

Stade II : Stade IIA T1, N2, M0 ; T2, N1, M0 ; T3, N0, M0 

Stade IIB : T1, N3a, M0 ; T2, N2, M0 ; T3, N1, M0 ; T4a, N0, M0 

Stade III : Stade IIIA : T2, N2, M0 ; T3, N2, M0 ; T4a, N1-2, M0 ; T4b, N0, M0 

Stade IIIB : T1, N3b, M0 ; T2, N3b, M0 ; T3, N3a, M0 ; T4a, N3a, M0 ; T4b, 

N1-2, M0. 

Stade IIIC : T3, N3b, M0 ; T4a, N3b, M0; T4b, N3a-3b, M0 

Stade IV : Tout T ; Tout N, M1. 

5.4. Formes particulières :Le cancer superficiel de l’estomac, la linite 

plastique. 

5.5. Autres types histologiques :Les lymphomes, les tumeurs carcinoïdes, les 

sarcomes, les tumeurs secondaires, les tumeurs stromales. 

6. Traitement :  

Le traitement dépend du type de cancer diagnostiqué, son stade, ainsi que l’état 

général du malade. 

6.1. Traitement curatif :Il est basé sur l’exérèse chirurgicale. 

Conditions : malade en bon étatgénéral et l’absence de métastasesdécelées 

àl’issue du bilan d’extension : 

-La gastrectomie partiellequand l’antre est atteint. 

-La gastrectomie totalequand la partie moyenne est atteinte. 

-L’oeso-gastrectomiequand le cardia est atteint. 

-Le curage ganglionnaire est associéà l’exérèse gastrique. 

-La mucosectomie peut êtreréalisée en cas de cancer superficiel. 

6.2. Traitement palliatif : 

6.2.1. La chirurgie palliative :Avec gastrectomie partielle de propreté (enlevant 

la tumeur), ou la mise en place de stomies d’alimentation pour éviter une 

dénutrition trop importante, peut être envisagée en cas d’hémorragie et/ou de 

sténose, si l’état du patient le permet. 

6.2.2. Traitent endoscopique :Les prothèses pour les cancers du cardia, plasma 

d’argon. 

6.2.3. La chimiothérapie et la radiothérapie. 
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7. Pronostic :Le pronostic est lie aux constatations anatomopathologiques. 

Histologiquement, plus les tumeurs sont indifférenciées,  plus elles sont 

agressives. A l’inverse, plus une tumeur est différenciée plus son évolutionest 

favorable.Le pronostic est meilleur dans les cancers végétantendogastriques et 

dans les tumeurs de l’antre, mais mauvais dans les cancers du cardia et les 

cancers diffus. 

II. Les tumeurs bénignes de l’estomac : 

1. Différents types :  

Les tumeurs bénignes de l'estomac sont diverses et peuvent être classées en 

quatre catégories que sont les polypes, les tumeurs mésenchymateuses, les 

hétérotopies pancréatiques et les tumeurs neuroendocrines. Les plus courants 

appartiennent à la catégorie des polypes qui sont des tumeurs épithéliales. Ce 

sont le polype hyperplasique ou polype régénératif de l'estomac et le polype 

glandulokystique. Appartenant également à la catégorie des polypes, les 

adénomes ou polypes adénomateux sont extrêmement rares. Cependant, ils ont 

une très grande aptitude à se transformer en tumeurs cancéreuses. Ce sont entre 

autre l'adénome villeux de l'estomac et le polype hamartomateux ou hamartome 

de l'estomac. La tumeur stromale gastro-intestinale (GIST), les lipomes, les 

tumeurs des nerfs périphériques telles que le neurofibrome, la tumeur à cellules 

granuleuses et le schwannome, les pancréas aberrants, les lymphangiomes, les 

hémangiomes, les léiomyomes sont d'autres formes de tumeurs bénignes de 

l'estomac. 

2.Symptômes : Les tumeurs bénignes de l'estomac sont en général 

asymptomatiques. Cependant, certains signes peuvent constituer une alerte. Ce 

sont un malaise gastrique ou abdominal, une obstruction du canal gastrique, des 

saignements observés dans les selles et vomissures conduisant parfois à une 

anémie, et divers troubles digestifs tels que la satiété précoce, les nausées et 

vomissements, le manque d'appétit, l'avalement difficile, les brûlures d'estomac. 

Diagnostic : La majorité des tumeurs bénignes de l'estomac sont diagnostiquées 

de manière fortuite au cours d'une endoscopie ou d'examens réalisés pour 

d'autres motifs. 

Hormis l'endoscopie, plusieurs autres examens existent pour faire un diagnostic 

fiable. Ce sont entre autre l'examen de la formule sanguine complète (FSC), 

l'examen du transit oeso-gastro duodénal, l'échographie, etc. Il faut remarquer 

que l'echoendoscopie reste l'examen de référence de diagnostic d'une tumeur 

bénigne de l'estomac. 
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3. Traitements: Le traitement des tumeurs bénignes de l'estomac est fonction de 

la taille de ces dernières. En effet, lorsque la tumeur est de petite taille, une 

résection gastrique est conseillée. Elle consiste à l'enlèvement de la tumeur et 

d'une partie du tissu sain. Pour des tumeurs uniques dont la taille est inférieure à 

20 mm, le traitement approprié est une ablation endoscopique de ces dernières. 

La gastrectomie partielle qui consiste à l'enlèvement de la partie atteinte de 

l'estomac est recommandée pour des tumeurs dont la grosseur est supérieure à 

cinq centimètres de diamètre. Aussi, un traitement chirurgical consistant en une 

exérèse de la tumeur est indiqué pour les tumeurs présentant des symptômes ou 

lorsque la nature exacte de ces dernières n'est pas définie. 
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C-Tumeurs du grêle : 

I. Rappel anatomique : 

L’intestin grêle fait suite à l’estomac. Contrairement auduodénum qui est fixe, le 

reste de l’intestin grêle est mobile et  est entièrement sous méso colique. 

On lui distingue une première partie le duodénum, une seconde partie le 

jéjunum, et une troisième partie l’iléon. 

L’intestin grêle se termine à l’angle iléo-caecal et se poursuit par le caecum. 

Longueur variable selon les individus: 5 à 6 m.Diamètre moyen: 2 cm ; 

Irrégulièrement cylindrique. 

Formé de 14 à 16 anses, mesurant chacune 20 à 40 cm de long. 

1. Structure : Il comprend : la séreuse, la musculeuse, la sous muqueuse et la 

muqueuse. 

2. Vascularisation et innervation : 

2.1. Artères : La vascularisation artérielle est assurée par l’artère mésentérique 

supérieure. 

2.2. Veines : La vascularisation veineuse est assurée par l’artère mésentérique 

supérieure 

2.3. Vaisseaux lymphatiques : Le drainage lymphatique est assuré par les 

vaisseaux et nœuds lymphatiques qui se jettent dans des groupes de nœuds 

lymphatiques pré aortiques. 

3.4. Nerfs : L’innervation est assurée par les nerfs vagues et sympathiques. 

II. Tumeurs malignes : 

Ces sont : les adénocarcinomes ; les lymphomes ; les lymphomes B, les 

lymphomes T, les lymphomes de Malt ; la maladie des chaînes alpha ; les 

sarcome ; les tumeurs carcinoïdes de l'intestin grêle (malignité intermédiaire). 

1.Modes de découverte : Les lésions du grêle peuvent provoquer une occlusion 

digestive (douleurs abdominales, vomissement, arrêt du transit), une péritonite, 

une hémorragie digestive basse, une invagination intestinale, des douleurs 

abdominales isolées, des diarrhées, une malabsorption. En cas de tumeur 

carcinoïde, une sécrétion hormonale anormale peut être présente, 5-HTP ou 

ACTH. 
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2. Classifications :  

Classification TNM  

Tumeur primitive(T) : 

TX : Renseignements insuffisants pour classer la tumeurprimitive. 

T0 : Pas de signes de tumeur primitive. 

Tis : Tumeur in situ. 

T1 : Tumeur envahissant la muqueuse ou la sous-muqueuse. 

T1a : Tumeur envahissant la muqueuse. 

T1b : Tumeur envahissant la sous-muqueuse. 

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse. 

T3 : Tumeur envahissant la sous-séreuse. 

T4 : Tumeur perforant le péritoine viscéralou avec envahissement direct d’autres 

organes oustructures. 

Adénopathies régionales(N) : 

NX : Renseignements insuffisants pour classer la tumeurprimitive 

N0 : Pas de signes de tumeur primitive 

N1 : Carcinome in situ 

T1 : Tumeur envahissant la muqueuse ou la sous-muqueuse 

N1 : Atteinte de 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N2 : Atteinte de 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux. 

Métastases à distance(M) : 

MX : Renseignements insuffisants pour classer les métastasesà distance. 

M0 : Pas de métastases à distance. 

M1 : Présence de métastase(s) àdistance. 

Stades : 

Stade 0 : TisN0M0 

Stade I : T1aN0 M0 ; T1bN0M0; T2N0M0 

Stade IIA : T3N0M0 

Stade IIB : T4N0M0 

Stade IIIA : Tout TN1M0 

Stade IIIB : Tout TN2M0 

Stade IV : Tout TTout NM1 

  



Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’HNF  de Ségou 

Thèse de Médecine                                                                             M. Daouda Sidiki TRAORE 
17 

3. Explorations : 

- Scanner abdominal : il peut montrer la lésion, ou montrer ses conséquences, 

une distension de l'intestin en amont de la tumeur, un saignement. 

-Transit baryté : il montrera l'état du grêle au-dessus de la lésion, et la lésion, 

sous la forme d'une image de soustraction. Il permettra aussi de repérer la lésion 

par rapport au duodénum et au côlon droit.  

-Entéroscopie Entéro-scanner/IRM Vidéo capsule endoscopique. 

4.Traitement : Il consistera à réséquer la partie du grêle malade, avec les 

ganglions en regard s'il y a une suspicion de malignité. En l'absence de 

péritonite et de souffrance de l'intestin, une anastomose sera réalisée entre les 2 

extrémités concernées. Par contre en cas de souffrance digestive, les deux 

extrémités seront mises à la peau, réalisant un anus artificiel presque toujours 

temporaire. 

III. Tumeurs bénignes du grele : 

Ce sont : les adénomes ; les léiomyomes ; les lipomes ; les polypes, les kystes du 

grêle. 

  



Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’HNF  de Ségou 

Thèse de Médecine                                                                             M. Daouda Sidiki TRAORE 
18 

D. Les tumeurs colorectales: 

I. Rappel anatomique : 

1. Le colon : 

Le colon ou gros intestin, fait suite au grêle au niveau de l’angle iléo-caecal, 

situé dans la fosse iliaque droite. 

Il décrit ensuite un trajet en cadre, parcourant la quasi-totalité de l’abdomen. 

Il se termine au niveau de la jonction recto sigmoïdienne en se poursuivant par 

le rectum. 

1.1. Vascularisation: 

Le colon droit : Vascularisé par l’artère mésentérique supérieure. Il comprend:le 

caecum et l’appendice, le colon ascendant, l’angle colique droit, environ les 2/3 

droits du colon transverse 

Le colon gauche : Vascularisé par l’artère mésentérique Inférieure, 

Ilcomprend:le 1/3 gauche du colon transverse, l’angle colique gauche, le colon 

descendant, le colon iliaque, le colon pelvien ou sigmoïdereprésente la partie 

terminale du colon. 

Chaque artère est accompagnée par une veine du même nom. 

1.2. Lymphatiques :Les vaisseaux lymphatiques accompagnent les vaisseaux 

sanguins: ceux de l'artère mésentérique supérieure drainent par les ganglions épi 

coliques, para coliques, intermédiaires et centraux vers le canal thoracique; ceux 

de l'artère mésentérique inférieure passent par les ganglions juxta-aortiques.  

2. Le rectum : 

Le rectum descend en avant du sacrum et du coccyx. Il décrit d’abord une 

courbe dont la concavité dirigée en avant est concentrique à celle du sacrum et 

du coccyx. 

2.1. Vascularisation : 

Les artères du rectum sont les artères hémorroïdales supérieures, moyennes et 

inferieures..Les veines sont appelées veines hémorroïdales et suivent à peu près 

le même trajet que les artères 

Les lymphatiques du rectum se distinguent en trois groupes : inferieur, moyen et 

supérieur. 

2.2. Innervation :Le rectum est innerve par : les plexus hémorroïdaux 

supérieurs ; les plexus hémorroïdaux qui émanent des plexus hypogastriques et 

le nerf hémorroïdal ou anal, branche du plexus sacre. 

2.3. Structure:La muqueuse, la sous muqueuse, la musculeuse, la séreuse 

I. Les tumeurs malignes : 
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1. Macroscopie :Le cancer colique ou rectal est le plus souvent ulcero-infiltrant, 

avec une ulcérationentourée d’un bourrelet carcinomateux, mais son aspect varie 

selon le siège de la tumeur. 

2. Histologie :Le cancer colorectal est pratiquement toujours un 

adénocarcinome, le plus souvent lieberkuhnien dans 80%, fait de structures 

glandulaires (tubulaires, acineuses, ou papillaires). Il peut être bien, 

moyennement ou peu différencié.Dans 10% des cas, l’adénocarcinome est dit 

mucineux ou colloïde muqueux en raison de la présence de plages étendues de 

mucus. 

Les lymphomes malins non hodgkiniens sont plus fréquents au niveau colique 

en particulier, mais peuvent se voir au niveau du rectum. Les carcinomes 

épidermoïdes sont exceptionnels, comme les mélanomes et les 

leiomyosarcomes. 

3. Extension :  

3.1. Extension pariétale :Née de la muqueuse, la tumeur envahit 

successivement les autres couches de la paroi recto-colique, puis les organes de 

voisinage. 

3.2. Extension ganglionnaire :Dans les cancers du côlon, elle suit les pédicules 

vasculaires mésentériques, supérieursà droite et inferieurs à gauche. 

Dans les cancers du rectum, l’extension suit la vascularisation artérielle. Les 

veines et les lymphatiques sont satellites des artères et le drainage se fait, par 

conséquent, à la fois vers le système porte et vers le système cave. 

3.2. Extension métastatique :Il s’agit surtout de métastases hépatiques, puis 

viennent les localisations pulmonaires, péritonéales et, beaucoup plus rarement, 

osseuses ou cérébrales. 

4. Classification : 

4.1. Classification de Dukes :stades : A, B, C et D 

A : limite à la muqueuse 

B : Au-delà de la muqueuse, sans extension ganglionnaire 

C : Au-delà de la muqueuse, avec extension ganglionnaire 

D : Métastasesà distance 

- Classification de Astler et Coller (1954) 

A Limitation à la muqueuse 

B1 Extension musculeuse, sans envahissement ganglionnaire 

B2 Extension péri colique, sans envahissement ganglionnaire 

C1 Extension musculeuse, avec envahissement ganglionnaire 

C2 Extension péri colique, avec envahissement ganglionnaire 
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Avec modification de Gunderson et Sosin : B3, C3 et D 

4.2.Classification TNM  

La meilleure classification histo-pronostique : 5 stades d’envahissement 

pariétalet 4 stades d’extension ganglionnaire, de consensus international. 

- Tumeur primitive (T) 

Tis : carcinome in situ : intra épithéliale ou intra-muqueuse 

T1 : envahissement de la sous muqueuse 

T2 : envahissement de la musculeuse 

T3 : envahissement de la sous-séreuse et/ou du tissu périrectal 

T4 : envahissement de la séreuse et des organes de voisinage 

-Ganglions régionaux (N=nodes) 

N0 : pas de ganglion atteint 

N1 : 1-3 ganglion 

N2 : ≥ 4 ganglions 

Nx : statut non évaluable 

- Métastases 

M0 : pas de métastase 

M1 : métastases 

Mx : statut inconnu 

Stades : 

Stade 0 : Tis N0 M0 

Stade I : T1 N0 M0, T2 N0 M0  

Stade II : T3 N0 M0, T4 N0 M0 

StadeIII : Tous T N1 M0, Tous T N2-N3 M0 

StadeIV : Tous T, Tous N M1 

5.Diagnostic :  

5.1. Cancer du côlon 

- Signes cliniques communs à toutes les localisations 

- Altération de l’état général 

- Troubles du transit, à type de constipation récente (plutôt dans les localisations 

gauches), diarrhée (localisations droites), ou alternance diarrhée constipation. 

- Hémorragie digestive. 

- Douleurs abdominalesprésentes dans 40% des cancers coliques.  

- Des complications peuvent révéler le cancer : occlusion intestinale aigüe ; 

perforationdiastasique ou tumorale ; hémorragie abondante ; métastases 

ganglionnaires, hépatiques, péritonéales et pleuro pulmonaires, infections 

5.1.1. Examens complémentaires : La Coloscopie, lavement baryté 
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5.2. Cancer du rectum 

-Signes cliniques 

Les signes d’appels cliniques s’accompagnent d’une altération de l’état général. 

Ils sont représentés par :La rectorragie, signe révélateur le plus fréquent,les 

troubles du transit, les douleurs abdominalessont plus rares. 

Des complicationspeuvent révéler le cancer. 

Dans les formes basses (<8-10 cm), le diagnostic est facile grâce au toucher 

rectal, qui permet de percevoir une tumeur dure, saignant au contact. 

5.2.1 Examens complémentaires : La rectoscopie, la coloscopie,lavement 

baryté, la rectographie de profil. 

Bilan d’opérabilité : 

- Bilan général 

Il s’agit d’un bilan d’opérabilité classique dont les modalitésdépendent de l’âge, 

de l’étatgénéral et du terrain. 

- Extension locale : En cas de cancer colique, l’extension locorégionale n’est 

appréciée correctement que par l’exploration peropératoire. En cas de cancer 

rectal, elle peut êtreappréciée par le TR. L’echoendoscopie est très utile pour 

évaluer le statut ganglionnaire, la tomodensitométrie ou l’IRM pelvienne ne 

gardant un intérêt que pour les volumineuses tumeurs. 

- Extension générale : L’examen clinique complet recherche des 

métastaseshépatiques, une adénopathie sus claviculaire gauche (ganglion de 

Troisier), une carcinose péritonéale (nodules ou granulations au TR, ascite). Une 

échographiehépatique et une radiographie thoracique sont toujours demandées 

pour rechercher des métastases. 

- Marqueurs tumoraux : L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) est le principal 

marqueur des CCR. Sa valeur prédictive est très faible et sa recherche n’a donc 

pas d’intérêtdiagnostique. 

6. Traitement : 

6.1. Cancer du côlon : 

6.1.1. Traitement  chirurgical : 

Côlon droit :Colectomie droite +anastomose iléo-transverse ; Colectomie droite 

+Iléostomie et colostomie. 

Côlon transverse : Colectomie transverse +Anastomose colo-colique ; 

Colectomie transverse +Double colostomie. 

Côlon descendant : Colectomie gauche +Anastomose colorectal ; Colectomie 

gauche +Double colostomie. 
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Sigmoïde : Résection du sigmoïde +Anastomose colorectale ; Résection du 

sigmoïde +Colostomie d’amont et Hartmann (fermeture du moignon rectal). 

6.1.2. Thérapeutiquesadjuvantes :En situation post opératoire, la 

chimiothérapie adjuvante est désormais considérée comme un standard pour les 

stades C de Dukes. Il s’agit de l’association fluoro-uracile + acide folinique 

pendant une durée de 6 mois. 

6.2. Cancer du rectum : 

6.2.1. Traitement chirurgical : 

Tierssupérieur (10cm au-dessus du sphincter) : Résection rectale 

Anastomosecolorectale Colostomie d’amont. 

Tiers moyen et jusqu’à 2cm du sphincter : Résection rectale anastomose Colo-

anale (souvent protégée par une colostomie temporaire)Colostomied’amont. 

Tiers inférieur (<2cm du sphincter) : Amputation abdomino-périnéale avec 

colostomie définitive. 

6.2.2 Thérapeutiques adjuvantes : 

La radiothérapienéoadjuvante est indiquée dans les cancers du bas et du moyen 

rectum au stade C de Dukes. 

Une chimiothérapie adjuvante utilisant le 5FU et l’acide folinique pendant 6 

mois, permet un gain de survie. 

7.Métastases : 

En cas de métastaseshépatiquesisolées, une exérèse chirurgicale doit toujours 

êtretentéelorsqu’’elle est possible. La résection de métastases pulmonaires est 

plus discutée. En cas de métastase non resecable, la chimiothérapie allonge la 

durée de vie de 9 à 15 mois. Les drogues actuellement utilisées sont : 

L’association de 5FU et d’acide folinique ; l’oxaliplatine ; l’irinotecan. 

8.Evolution et pronostic : 

Facteurs pronostiques 

L’extension intra pariétale de la tumeur et l’existence de métastases 

ganglionnaires sont les facteurs pronostiques les plus importants comme le 

montrent les taux de survie à 5 ans : 

-80 a100% pour les cancers limites à la muqueuse (Dukes A) 

-60% pour les cancers envahissant la séreuse (Dukes B) 

-40% pour les cancers avec envahissement ganglionnaire (Dukes C) 

-10% pour les cancers avec métastases à distance (Dukes D). 

Éléments de surveillance Périodicité : Examen clinique tous les mois ; 

coloscopie A 1an puis tous les 3ans ; radiographie du thorax tous les 4 mois 
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pendant 3ans puis, tous les ans jusqu’à la 5eme année ; échographie hépatique 

Idem ; dosage ACE Idem. 

II. Les tumeurs bénignes du rectum et du côlon : 

Les tumeurs bénignes du rectum et du côlon sont des excroissances cellulaires 

non cancéreuses développées sur la surface de la paroi interne de ces derniers. 

Appelées polypes colorectaux, ces excroissances n’ont pas de métastases. Au 

niveau anatomique, les polypes colorectaux se scindent en deux catégories que 

sont les polypes pédiculés et les polypes sessiles. Sur le plan pathologique, on 

distingue deux types de polypes colorectaux à savoir les polypes non évolutifs et 

les polypes susceptibles d'évolution en tumeur cancéreuse. 

1. Symptômes et diagnostics : 

Les tumeurs bénignes du rectum et du côlon ne présentent pas de symptômes ou 

signes apparents. Elles sont diagnostiquées généralement au cours d'un dépistage 

du cancer colorectal ou d'examens non apparentés. Cependant, les signes 

suivants doivent interpeller : saignement du rectum, douleurs abdominales, 

fatigues dues à l'anémie, selles sanguinolents. Pour une confirmation, plusieurs 

examens sont envisageables à savoir le toucher rectal, la coloscopie, la 

recherche de sang occulte dans les selles (RSOS), la sigmoïdoscopie, etc. 

2. Traitement : 

Le traitement admis pour les tumeurs bénignes du rectum et du côlon consiste en 

une ablation complète soit des polypes (polypectomie) ou soit de la partie du 

côlon ou du rectum attaquée par le polype. Cette ablation peut se faire au cours 

d'une coloscopie ou d'une sigmoïdoscopie pour les polypespédiculés tandis 

qu'une chirurgie est indispensable pour les polypes sessiles. Un suivi est 

nécessaire après l'ablation. En effet, une étude histologique des parties ablatées 

est conseillée pour vérifier la bénignité de la pathologie. Aussi, est-il 

recommandé un contrôle au cours de la troisième et de la cinquième année après 

l'ablation. 
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E-Tumeurs du pancréas : 

I. Rappel anatomique : 

Le pancréas est un organe très profond, en avant de L1 et L2.Son grand axe est 

oblique en haut, à gauche et en arrière.Il est presque entièrement sus méso 

colique. C’est un organe très fixe, accolé à la paroi abdominale postérieure (par 

le fascia de Treitz). Il est solidaire du cadre duodénal (« comme le pneu et la 

jante d’une roue »). 

De droite à gauche, il comprend 4 parties :Tète (contre D2), isthme(en regard du 

bord droit de la veine mésentérique supérieure), corps, queue et le « crochet 

pancréatique » Ou « petit pancréas de Winslow ». 

1. Dimensions : Il mesure 15 cm de long, 6 cm de hauteur, 2 cm d’épaisseur et 

pèse environ 80 grammes. 

Ses canaux excréteurs sont au nombre de 2 : 

Wirsung :Principal canal excréteur, 3 mm de diamètre, Il s’accole au bord INF 

du cholédoque dans latête du pancréas.Se terminent par 2 orifices Juxtaposés à 

la partie moyenne du bord interne de D2, dansune cavité (ampoule de Vater) 

sous un repli muqueux (grande caroncule).Un appareil musculaire complexe 

entoure leur terminaison : le sphincter d’ODDI. 

Santorini :canal excréteur plus petit, qui parcourt la tête du pancréas et vient 

rejoindre le duodénumau bord interne de D2, 3 cm au-dessus de la grande 

caroncule.Son orifice d’entrée dans le deuxième duodénum est recouvert de la 

petite caroncule. 

La veine porte est au contact du pancréas : dans les cancers du pancréas, son 

envahissementest précoce : seuls 10% des cancers du pancréas sont opérables. 

2. Vascularisation et innervation du pancréas : 

2.1. Artères : les arcades pancréaticoduodénales, nées de l’artère 

gastroduodénale, et l’artère pancréatique dorsale, née de la mésentérique 

supérieure (parfois de l’artère splénique ou hépatique). 

2.2.Veines : toutes reliées au tronc porte. 

2.3.Vaisseaux lymphatiques : Tributaires des chaînes lymphatiques hépatiques, 

mésentériques supérieures et latéro-aortiques. 

2.4.Nerfs : issus des branches des pneumogastriques droits et gauches 

(innervationparasympathique) et du plexus solaire (innervation sympathique). 

II.Cancer du pancréas : 

Le cancer du pancréas représente 10 % des cancers digestifs. Il s’agit dansprès 

de 95 % d’un adénocarcinome excreto-pancréatique de typecanalaire. Les autres 
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tumeurs malignes sont représentées par des carcinomes endocrines plus ou 

moins différenciés, les lymphomes, lesmétastases (rein, sein). 

1.Facteurs de risques :Les facteurs de risques sont essentiellement la 

pancréatite chronique et le tabac. 

2. Aspects clinique :Le cancer du pancréas siège le plus fréquemment sur la tête 

du pancréas (70 % des cas), contre 20 % au niveau du corps, et 10 % au niveau 

de la queue.La symptomatologie dépend en partie du siège de la tumeur . 

- En cas de cancer de la tête du pancréas, la tumeur est habituellement révélée 

par un ictère ≪ nu ≫ c’est  à dire sans douleur ni fièvre, souvent précède et 

accompagne d’un prurit. L’examen peut retrouver une grosse vésicule 

tendue;Dans les autres localisations, la tumeur est découverte devant une masse 

de l’hypochondre gauche ou des métastases. 

-Autres modes de révélations :Douleur de types pancréatiques, phlébites, sténose 

duodénale, l’apparition d’un diabète ou d’une stéatorrhée. 

3. Examens para cliniques: 

3.1. Les marqueurs biologiques :CA 19.9(sensibilité est de 80 %, spécificité 

75 %), Oncogène Ki Ŕ ras : ce test n’est pas effectué en pratique courante. 

3.2. Examens morphologiques :Echographie abdominale, TDM hélicoïdal, 

Echo endoscopie, Wirsungo Ŕ IRM, CPRE (n’a plus d’indication diagnostique 

en dehors de la recherche des tumeurs intracanalaires de petites tailles). 

4. Moyens therapeutique : 

 4.1.Chirurgie curative : 

 Duodéno Ŕ pancréatectomie céphalique (DPC) : c’est letraitement des 

cancers de la tête du pancréas. 

 Pancréatectomie caudale : en cas de tumeur du corps et de latête. 

4.2. Chirurgie palliative : dérivation biliaire et/ou digestive. 

-Autres traitements palliatifs : 

 La chimiothérapie 5 FU et/ou cisplatine 

 La radiothérapie seule ou associée à la chimiothérapie 

 Les traitements endoscopiques (prothèses). 

5.Pronostic :Il est effroyable, moins de 3 % des patients sont vivants 5 ans après 

le diagnostic. 

III.Tumeurs bénignes du pancréas : 

Les pseudo-kystes : Ce sont des tumeurs bénignes remplies de liquides. Ces 

tumeurs bénignes sont le plus souvent une complication des pancréatites aiguës 

qui sont des inflammations du pancréas. Leur traitement est variable et est 

fonction de l’évolution de la maladie. 
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1. Les cystadénomes (les cystadénomesséreux) : C'est une tumeur bénigne et 

le risque de dégénérescence maligne est quasi-nul. L’âge moyen de découverte 

est 60-70 ans. Il n’y a pas ou peu de symptômes. Il s’agit d’une lésion 

multiloculaire, sans atteinte des canaux pancréatiques ou effets de masse ; 

parfois avec des calcifications centrale. Dans ce cas, l’abstention chirurgicale est 

la règle et une simple surveillance est mise en place. 

2. Les cystadénomesmucineux : Il s'agit toujours d'une tumeur bénigne mais, 

dans ce cas, le risque dégénératif est élevé. L’âge moyen de découverte est plus 

jeune: 40-60 ans, il n’y a pas ou peu de symptômes avant la dégénérescence. Il 

s’agit d’une lésion unique pouvant communiquer avec les voies pancréatiques. 

Dans ce cas, l’intervention chirurgicale est la règle. 

3. Les tumeurs intra canalaires papillaires et mucineuses (TIPMP) :C’est 

une maladie dégénérative des canaux pancréatiques. 
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F-Tumeurs du foie : 

I. Les cancers du foie : 

Organe glandulaire, le foie sécrète la bile qui s’écoule des voies biliaires intra Ŕ

hépatiquesJusqu’au duodénum.Formé de 2 lobes: le droit est très volumineux, le 

gauche plus petit, séparés par le ligamentfalciforme.Avec 3 faces (supérieure 

moulée sous le diaphragme, INF à peu près plane, et POST presqueverticale). 

Dimensions:Chez le vivant, il est gorgé de sang et pèse 2,4 Kg. (autopsie 

1,5Kg), largeur 28 cm, profondeur 16 cm, et la hauteur 8 cm. 

1. Type : 

1.1. Carcinome hépatocellulaire (CHC) :Variations d’incidence liées à 

l’infection par les virus VHB etVHC, la présence d’une cirrhose, des substances 

toxiques 

(Aflatoxine B1). 

1.2. Carcinomefibrolamellaire : rare, atteint plutôt la femme 

1.3. Hépatoblastome : apparaît surtout chez l’enfant 

1.4.Angiosarcome  

2-Clinique des cancers du foie : 

2.1 Forme type : CHC : 

Circonstances de découverte :Douleurs de l’hypochondre droit, altération de 

l’état général avec amaigrissement et asthénie, découverte systématique chez un 

patient, porteur d’une cirrhose, décompensation d’une cirrhose sous-jacente. 

2.2. Diagnostic positif : 

2.2.1. Examen clinique :Hépatomégalie irrégulière, volumineuse, nodulaire, 

sensible,parfois soufflante. 

2.2.2. Examens biologiques : 

-L’alpha-foeto-protéine : augmentée dans 60 à 95 %des CHC (>20 ng/ml) Taux 

supérieur ou égal à 500 ng/ml spécifiques deCHC. 

2.2.3. Examens morphologiques : 

-L’échographique abdominale : méthode plus spécifique quesensible : la lésion 

est hypoéchochogène, hyperéchogène ou mixte, unique ou multiple, à contours 

nets ou mal définis. Lesformes les plus fréquentes sont la forme 

infiltranteisoéchogène,la forme nodulaire de petite taille hypoéchogène et la 

forme nodulaire de grande taille hyperéchogène avec en son sein des zones 

hypoéchogènes. Ces aspects ne sont pas spécifiques duCHC. Seule en fait la 

découverte d’un thrombus porta,visualisable lorsqu’il atteint les grosses 

bronches portes permetd’évoquer le diagnostic. 
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-La tomodensitométrie (TDM) réalisée selon le mode hélicoïdalmontre avant 

injection, une lésion hypo dense ou rarementiso dense. L’injection met en 

évidence le caractèrehyper vascularisé de la tumeur qui prend rapidement le 

produitde contraste. 

-L’artériographie avec injection intra-artérielle hépatique d’une émulsion de 

lipiodol suivie 15 jours plus tard d’un examentomodensitométrique. Le lipiodol 

injecté par voie artériellehépatique a comme particularité de se fixer au niveau 

du tissutumoral et d’y rester plusieurs semaines à haute concentration. 

-L’IRM avec injection de ferrite montre des nodules vides de fer. 

-La ponction biopsique écho guidée à l’aguille fine apporte une certitude 

diagnostique dans 60 à 90 % des cas. Elle est indiquéedès qu’un doute persiste 

quant à la nature de la tumeur. 

Tableau I : Classification D’OKUDA. 

CRITERES EN POINTS 0 1 

Envahissement du foie 

par la tumeur 

Moins de 50% Plus de 50% 

Ascite Absente Présente 

Albuminémie Supérieur 30g/l Inferieur 30g/l 

Bilirubinémie Inferieur 30mmol/l Supérieur 30mmol/ l 

Stades 

Stade I O point 

Stade II 1-2 points 

Stade III 3-4 points 

Classification T.N. M : 

T : Tumeur primitive 

T1 : tumeur unique 2 cm, sans envahissement vasculaire 

T2 : tumeur unique 2 cm, avec envahissement vasculaire outumeur multiples 2 

cm, dans un lobe uniquement sansenvahissement vasculaire ou tumeur unique 2 

cm, sansenvahissement vasculaire. 

T3 : tumeur unique 2 cm avec envahissement vasculaire outumeur multiples  2 

cm dans un lobe uniquement, avecenvahissement vasculaire. 

T4 : tumeurs multiples dans les deux lobes ou envahissement d’unebranche 

majeure de la veine porte ou d’une veine sus-hépatique ouenvahissement d’un 

organe de voisinage (sauf la vésicule biliaire),tumeur rompue dans le péritoine. 
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N : Ganglions 

Nx : pas de donnée suffisante 

N0 : pas d’atteinte des ganglions régionaux 

N1 : atteinte des ganglions régionaux 

M : Métastases 

Mx : pas de donnée suffisante 

M0 : pas de métastase 

M1 : atteinte métastasique 

4. Diagnostic différentiel :Adénome, hyperplasie nodulaire focale ,angiomes . 

5. Traitement :Il se discute en fonction de l’évaluation pré-thérapeutique ayant 

comporté lebilan d’extension et l’appréciation du terrain (classification de Child 

Pugh etd’Okuda). 

5.1. Le traitement médical : 

-La chimiothérapie par voie générale ou le traitement hormonalest très 

décevants. 

-La chimiolipioembolisation : Le Lipiodol injecté par voie artériellehépatique se 

fixe pour plus de 75 % au niveau du foie et persisteplusieurs semaines au niveau 

de la tumeur. Il peut être associéà différentes substances cytotoxiques comme 

l’adriamycine, couplée à l’enbolisatiion cette technique permet de réduire 

levolume tumoral chez plus de 50 % des patients. Lachimiolipioembolisaion 

peut être renouvelée tous les deux mois. 

Elle s’adresse aux patients n’ayant pas d’insuffisancehépatocellulaire ni de 

thrombose portale. Elle nécessite unesurveillance clinique et biologique stricte. 

L’efficacité n’est pasprouvée. 

-L’injection intratumorale d’Ethanol répétée plusieurs fois au seind’un CHC 

peut permettre une destruction de la lésion, enparticulier lorsque le CHC à une 

petite taille inférieure à 5 cm,est visible en échographie, est accessible à la 

ponction et delocalisation non immédiatement sous-capsulaire. 5 à 10 cc 

d’éthanol sont injectés et répétés tous les 2 à 4 jours (ou un grosvolume en une 

fois). 
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5.2. Traitement chirurgical :En cas de CHC sur cirrhose, seuls sont opérables 

les CHC depetite taille et d’extension intra-hépatique limitée, noncompliqués de 

thrombose portable, sans métastases et chez unpatient n’ayant pas d’insuffisance 

hépatocellulaire (Child Pugh Aet Okuda I), ce qui représente actuellement moins 

de 10 % desCHC. Les principaux facteurs influençant la survie sont le stade de 

Pugh, la taille de la tumeur et son caractère encapsulé ounon. Le risque de 

récidive est important (+ de 50 % à 3 ans). 

-La place de la transplantation hépatique dans le traitement desCHC reste à 

définir compte-tenu du risque de récidive qui semble important à 3 ans. Les 

indications de la transplantationsemblent pratiquement les mêmes que celles de 

la résection. 

Les CHC sur foie sain sont rares, permettant de réaliser unelarge hépatectomie 

ou une transplantation. 

5.3. Traitement préventif : 

5.3.1. Prévention primaire : vaccination contre l’hépatite B des sujets àrisque, 

de l’environnement familial, identification chez lesdonneurs de sang des 

porteurs du VHC, lutte contrel’alcoolisme, dépistage et traitement de 

l’hémochromatosegénétique. 

5.3.2. Prévention secondaire : dépistage précoce du CHC chez les patients 

porteurs d’une hépatopathie chronique par le dosage systématique de l'alpha-

foetoproteine et pratique d’une échographie hépatique tous les 6 mois. 

Malgré l’ensemble de ces thérapeutiques et les mesures deprévention, le 

pronostic du CHC reste redoutable avec survierarement supérieure à 12 mois. 

II. Les tumeurs bénignes du foie : 

Les tumeurs bénignes du foie sont extrêmement fréquentes, variées et souvent 

asymptomatiques. Chaque groupe cellulaire du foie peut être sujet à une tumeur 

bénigne, mais seulement 3 types de tumeurs ont une pertinence clinique, à savoir 

l’hémangiome, l’hyperplasie nodulaire focale et l’adénome hépatocellulaire. 

Bien que tout le monde puisse être atteint par une tumeur bénigne du foie, les 

jeunes femmes constituent la frange de la population la plus touchée. 

 -Les hémangiomes                                                                                                            

-L'adénome hépatocellulaire                                                                                      

-Les kystes hépatiques simples                                                                                     

-Les cystadénomes hépato biliaires  
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IV.METHODOLOGIE : 

1. Cadre d’étude : 

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie générale de l’hôpital 

Nianankoro Fomba de Ségou. 

 Présentation de l’Hôpital Nianankoro FOMBA: Cet hôpital est situé en 

plein centre de la ville de Ségou sur la route Nationale nº6 reliant Bamako 

aux régions Nord et Est du pays ; il comporte une cinquantaine de 

bâtiments repartis sur un vaste terrain d’une superficie globale de près de 

six hectares. Les premiers travaux de construction de l’Hôpital de Ségou 

ont débuté en 1939, juste avant le début de la seconde guerre mondiale (il 

abritait alors un dispensaire et une maternité).En 1962, l’établissement 

deviendra un «Hôpital secondaire». Actuellement il est l’Hôpital régional 

de référence. Il porta le nom de Feu Nianankoro FOMBA le 23 février 

1985. 

 Présentation du service de chirurgie générale :Il comprend deux 

pavillons comportant chacun : un bureau de médecin, un bureau du 

surveillant de service, une salle de soins, quatre salles d’hospitalisations 

3
éme

 catégorie avec quatre lits dans chaque salle, deux salles VIP 2
éme

 

catégorie avec deux lits dans chaque salle,  deux salle VIP 1
ère

 catégorie 

avec un lit et une toilette interne dans chaque salle. 

 Personnels: ils sont trois chirurgiens généralistes, deux infirmiers d’état, 

quatre infirmiers, un aide soignant et deux agents de surface. 

2. Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive  se déroulant en deux phases : 

 La phase rétrospective:Du 1er janvier 2005 au 30 Aout2016. 

 La phase prospective: Du 1er Septembre 2016 au 30 Aout 2017. 

3. Population : Tout patient reçut en consultation dans le service de chirurgie 

générale à l’HNF de Ségou durant notre période d’étude ayant une tumeur 

digestives diagnostiquée cliniquement, radiologiquement opéré ou non 

avec ou sans confirmation histologique. 

 Critères d’inclusion: Tout patient ayant une tumeur digestive opérée ou 

non. 

 Critères de non inclusion:  

 Dossiers incomplets. 

 Patients non consentants.  
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4. Méthode : 

 La phase rétrospective : 

La collecte des données a été effectuée à l’aide d’un questionnaire pour chaque 

patient. Nous avons recueilli les paramètres suivants : 

 - L’âge, le sexe. 

-Les signes cliniques et tares associées. 

-Les examens radiologiques, endoscopiques. 

-Les examens anatomo-pathologiques. 

-Le traitement instauré. 

-Evolution et les suites post opératoires. 

 La phase prospective : 

Le consentement libre et éclairé des patients a été obtenu. 

A l’admission chaque malade a bénéficié : 

-Un interrogatoire complet qui nous a permis de déterminer : 

 Le mode de vie et les facteurs de risque. 

 Les antécédents personnels et familiaux. 

 Les symptômes digestifs et les signes généraux. 

-Un examen physique. 

-Des examens complémentaires. 

-Le  traitement instauré. 

-Evolution et les suites post opératoire. 

-Le suivi post opératoire  des patients a été effectué pendant un mois, trois mois, 

six mois et un an. 

5. Support : 

Nos données ont été recueillies sur les fiches d’enquêtes à partir : 

 Des dossiers médicaux. 

 Des registres d’hospitalisation. 

 Des cahiers de compte rendu opératoire. 

 Des registres de consultation externe. 

 Des fiches d’enquêtes individuelles. 

6. Saisie et analyse des données : 

Nos données ont été  saisies sur le logiciel World 2007 et traitées sur le logiciel 

world et Epi info avec le test de Chi2 comme test statistique et P significatif < 

0,05. 
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V. RESULTATS : 

A-Résultats globaux : 

1-Données sociodémographiques des patients : 

Fréquence : 

Au cours de notre étude nous avons recensé 112 cas de tumeurs digestives soit : 

-0, 36% des consultations.  

-1,32% des hospitalisations. 

- 3,51% des interventions chirurgicales. 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’année de recrutement. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge 

L’âge moyen de nos patients a été de 45,01 ans ;  avec des extrêmes de 2 ans a  

80 ans et  un écart type de19, 42. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe ratio de nos patients était de 1,95. 

 

  

66%

34%

%

Masculin

Feminin
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Tableau I: Répartition des patients selon l’ethnie. 

Ethnie Effectif Pourcentage 

Bambara 55 49,1 

Peulh 18 16,1 

Bozo 10 8,9 

Miniaka/Senoufo 7 6,3 

Malinke 4 3,6 

Touareg 4 3,6 

Bobo 3 2,7 

Sonraih 3 2,7 

Dogon 2 1,8 

Sarakolé 2 1,8 

Autres 4 3,6 

Total 112 100 

 

Autres : Diawando (3), Wolof (1) 

 

Tableau II: Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage 

Cultivateur 36 32,1 

Ménagère 28 25 

Pêcheur 25 22,32 

Fonctionnaire 6 5,35 

Elève/étudiant 5 4,5 

Chauffeur 2 1,8 

Militaire 2 1,8 

Ouvrier 2 1,8 

Autres 6 5,35 

Total 112 100 

 

Les autres activités soit 5,35% étaient : Détenu (1), Enfants (4), Retraité (1) 
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Tableau III: Répartition des patients selon la provenance 

Ville de provenance Effectif Pourcentage 

Ségou 66 58,9 

Niono 13 11,6 

Bla 9 8 

Baraouli 7 6,3 

Macina 5 4,5 

San 5 4,5 

Tominian 3 2,7 

Autres 4 3,6 

Total 112 100 

 

Les autres provenances soit 3,6% étaient : Sénégal (1), Mopti (2), Bamako (1) 

 

 
 

Figure 4 : Répartition des patients selon le mode recrutement. 
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Tableau IV: Répartition des patients selon  le motif d’admission. 

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Syndrome occlusif 33 29,5 

Masse abdominale 20 17,9 

Douleur abdominale 19 17 

Tuméfaction anale 14 12,5 

Amaigrissement 12 10,7 

Vomissement 7 6,3 

Rectorragie 7 6,3 

Total 112 100 

 

Tableau V : Répartition des patients selon l’antécédent chirurgical. 

ATCD chirurgical Effectif Pourcentage 

Sans antécédent 

chirurgical 

93 

 

83 

Cure herniaire 10 8,92 

Appendicectomie 7 6,25 

Hemorroidectomie 2 1,78 

Total 112 100 

 

Tableau VI: Répartition des patients selon l’antécédent médical. 

ATCD médical Effectif Pourcentage 

Sans ATCD 70 62,5 

Epigastralgie 18 16,07 

HTA 10 8,9 

Ictère 5 4,5 

RGO 5 4,5 

Diabete 4 3,6 

Total 112 100 
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Tableau VII : Répartition des patients selon l’antécédent familial. 

Antécédent familial Effectif Pourcentage 

Aucun antécédent familial 103 92 

Avec antécédent tumeur colique 9 8 

Total 112 100 

 

Tableau VIII: Répartition des patients selon les facteurs de risques. 

Facteur de risque Effectif Pourcentage 

To avec potasse 98 87,5 

Poisson fumé 89 79,5 

Graisse d’origine 

animale 

85 75,9 

Tabac 29 25,9 

Alcool 17 15 
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2-Données cliniques : 

Tableau IX: Répartition des patients Selon les signes généraux. 

Signes généraux Effectif Pourcentage 

Amaigrissement 63 56,25 

Pâleur 33 29,46 

Ictère 11 9,82 

Déshydrations 5 4,46 

Total 112 100 

 

Tableau X : Répartition des patients en fonction de l’indice OMS. 

Indice OMS Effectif Pourcentage 

0 1 0,9 

1 6 5,4 

2 47 42 

3 50 44,6 

4 8 7,1 

Total 112 100 

 

 

3. Données para cliniques : 

Tableau XI : Répartition des patients selon le groupe sanguin. 

Groupe Effectif Pourcentage 

A+ 17 15,17 

AB+ 19 16,96 

B+ 22 19,64 

O + 43 38,39 

A - 5 4,46 

AB - - - 

B - 4 3,57 

O - 2 1,78 

Total 112 100 
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Figure 5 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine. 

 

Tableau XII : Répartition des patients selon la créatininémie. 

Créatininémie Effectif Pourcentage 

Normale 82 73,2 

Elevée 27 24,1 

Basse 3 2,7 

Total 112 100 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon le résultat de l’échographie. 

Résultat d’échographie Effectif Pourcentage 

 Pas de localisation 

Secondaire 

50 44,64 

 Non faite 42 37,5 

Ascite 14 12,5 

Foie nodulaire 6 5,35 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon l’ASP. 
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Tableau XIV : Répartition des patients en fonction du siège de la tumeur.  

Siègede la Tumeur Effectif Pourcentage 

Colon-rectum 70 62,25 

Estomac 25 22,3 

Foie 10 8,9 

Grêle 3 2,7 

Pancréas 3 2,7 

Œsophage 1 0,9 

Total 112 100 
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4. Données thérapeutiques : 

Tableau XV : Répartition des patients  selon la classification ASA. 

Classe ASA Effectif Pourcentage 

I 10 8,9 

II 36 32,1 

III 48 42,9 

IV 16 14,3 

V 2 1,8 

Total 112 100 

 

 

 
 

Figure 7 : Répartition des patients selon la présence  de métastases. 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le type de traitement. 

Typedetraitement Effectif Pourcentage 

Chirurgie 60 53,6 

Référé 38 33,6 

Médicale 14 12,5 

Total 112 100 

 

Tableau XVII : Répartition des patients selon le type de chirurgie. 

Typedechirurgie Effectif Pourcentage 

Curative 29 48,3 

Palliative 24 40 

Biopsie 7 11,7 

Total 60 100 

 

 

 
 

Figure 8 : Répartition des patients selon le geste opératoire. 
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon l’examen histologique et le 

siège. 

 Type histologique Effectif Pourcentage 

Œsophage Adénocarcinome 1 0,89 

Estomac Adénocarcinome 5 4,46 

Intestin Grêle Lymphome de MALT 1 0,89 

Léiomyome ou GIST 1 0,89 

 

Colon 

Adénocarcinome Luberkhunien 8 7,14 

Adénocarcinome Colloïde 3 2,67 

Mucocèle 4 3,57 

Rectum Adénocarcinome Squameux 3 2,67 

 Histologie non faite  86 76,78 

Total  112 100 

 

 

Tableau XIX : Répartition des patients selon les suites opératoires. 

 

Suitespostopératoire Effectif Pourcentage 

Simples 33 55 

Décédé 14 23,3 

Infection du site opératoire 7 11,7 

Fistule digestive externe 5 8,3 

Eviscération 1 1,7 

Total 60 100 

 

Tableau XX : Répartition des patients selon la classification de Clavien- 

Dindon.  

Classification Clavien-Dindon Effectif Pourcentage 

I 19 31,7 

II 27 45 

III a 10 16,7 

III b 4 6,7 

Total 60 100 
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Tableau XXI : Répartition des patients  selon la réalisation chimiothérapie. 

Chimiothérapie Effectif Pourcentage 

Non faite 106 94,6 

Adjuvante 6 5,4 

Total 112 100 
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B. Résultats en fonction des organes atteints : 

1. Colon et rectum : 

Les tumeurs colorectales sont les plus représentées dans notre étude soit 62,5%. 

Les tumeurs du colon représentaient 38,4% et les tumeurs du rectum 24,1%. 

 

Tableau XXII : Répartition des patients selon le motif d’admission. 

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Syndrome occlusif 31 44,28 

Tuméfaction anale 14 20 

Douleur abdominale 11 15,71 

Rectorragie 7 10 

Masse abdominale 5 7,14 

Amaigrissement 1 1,43 

Vomissement 1 1,43 

Total 70 100 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le mode de recrutement. 
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Tableau XXIII : Répartition des patients selon l’âge. 

Age Effectif Pourcentage 

0-9 5 7,14 

10-19 4 5,71 

20-29 11 15,71 

30-39 9 12,86 

40-49 16 22,85 

50-59 7 10 

60-69 14 20 

70-79 3 4,3 

Sup à 79 1 1,4 

Total 70 100 

 

L’âge moyen des patients était 41,4±19,26 avec des extrêmes entre 3 à 80 ans. 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe de nos patients était de 1,91 
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Tableau XXIV : Répartition des patients selon le signe fonctionnel. 

Signes fonctionnel Effectif Pourcentage 

Douleur abdominale 58 82,86 

Constipation 52 74,28 

Alternance 

diarrhée/constipation 

42 60 

Vomissement 40 57,14 

Rectorragie 29 41,43 

Arrêt des matières et gaz 29 41,43 

Triade de Bensaude 62 88,6 

 

 

Tableau XXV : Répartition des patients selon le type de douleur.  

Type de douleur Effectif Pourcentage 

Colique 29 49,2 

Piqure 14 23,7 

Pesanteur 8 13,7 

Torsion 4 6,8 

Poignard 3 5,1 

Brulure 1 1,7 

Total 59 100 
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Tableau XXVI : Répartition des patients selon le siège de la douleur. 

Siege de la douleur Effectif Pourcentage 

Hypogastre 15 25,4 

Diffuse 13 22 

Fosse iliaque droite 10 16,9 

Periombilical 8 13,6 

Fosse iliaque gauche 5 8,5 

Flanc gauche 5 8,5 

Hypochondre droit 1 1,7 

Flanc droit 1 1,7 

Epigastre 1 1,7 

Total  100 

 

 

Tableau XXVII : Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signes physiques Effectif Pourcentage 

Distension abdominale 32 45,71 

Masse palpable 22 31,43 

Défense abdominale 15 21,43 

Ascite 7 10 

OMI 3 4,28 

TR anormal 26 37,14 
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Tableau XXVIII : Répartition des patients selon le siège de la masse. 

Siege de la masse Effectif Pourcentage 

FID 11 50 

FIG 6 27,3 

Epigastre 2 9,1 

Flanc Gauche 2 9,1 

Flanc droit 1 4,5 

Total 22 100 

 

 

Tableau XXIX : Répartition des patients selon le siège de la tumeur. 

colon et rectum Effectif Pourcentage 

Rectum 27 38,57 

Colon gauche 23 32,85 

Colon droit 20 28,57 

Total 70 100 
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Tableau XXX : Répartition des patients selon le type histologique. 

Histologie Effectif Pourcentage 

Histologie non faite 52 74,28 

Adénocarcinome luberkhunien 8 11,42 

Mucocéle appendiculaire 4 5,71 

Adénocarcinome colloide 3 4,28 

Adénocarcinome squameux 3 4,28 

Total 70 100 

 

 

Tableau XXXI : Répartition des patients selon le type de traitement. 

Traitement Effectif Pourcentage 

Chirurgical 42 60 

Référé  21  30 

Médical 7 10 

Total 70 100 

 

 

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le type de chirurgie. 

Type de chirurgie Effectif Pourcentage 

Curative 25 59,52 

Palliative 16 39,09 

Biopsie  1 2,38 

Total 42 100 
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Tableau XXXIII : Répartition des patients selon la technique chirurgicale. 

Technique Effectif Pourcentage 

Colostomie 14 33,33 

Colectomie segmentaire, anastomose 10 23,81 

Polypectomie 6 14,28 

Hemicolectomie droite, anastomose iléo transverse 5 11,90 

Appendicectomie 4 9,52 

Dérivation interne 2 4,76 

Biopsie 1 2,38 

 

 

 
 

Figure 11 : Répartition des patients selon la présence de métastases. 
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2. Tumeurs de l’estomac : 

Les tumeurs de l’estomac représentent 22,3% des tumeurs digestives derrière les 

tumeurs du colon et du rectum. 

 

Tableau XXXIV : Répartition des patients selon le motif d’admission. 

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Masse abdominale 12 48 

Amaigrissement 6 24 

Vomissement 5 20 

Douleur abdominale 2 8 

Total 25 100 

 

 

Tableau XXXV : Répartition des patients selon l’âge. 

AGE Effectif Pourcentage 

0-9 1 4 

10-19 - - 

20-29 1 4 

30-39 1 4 

40-49 6 24 

50-59 7 28 

60-69 5 20 

70-79 4 16 

Total 25 100 
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Figure 12 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe ratio était de 2,12. 
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Figure 13 : Répartition des patients selon le mode de recrutement. 

 

Tableau XXXVI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

Signe fonctionnel Effectif Pourcentage 

Epigastralgie 24 96 

Vomissement 19 76 

Hématémèse 12 48 

Dysphagie 11 44 

 

 

 

 

 

72%

28%

%

Consultation ordinaire

Consultation d'urgence



Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’HNF  de Ségou 

Thèse de Médecine                                                                             M. Daouda Sidiki TRAORE 
58 

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signe physique Effectif Pourcentage 

Masse épigastrique 25 100 

Ganglion de Troisier 7 28 

Ascite 5 20 

OMI 4 16 

Hépatomégalie 2 8 

Ganglion de Sœur 

Marie-Josèphe 

16 64 

 

 

Tableau XXXVIII : Répartition des patients selon le siège de la tumeur. 

 

 

Tableau XXXIX : Répartition des patients selon le type de traitement. 

Type de traitement Effectif Pourcentage 

Référé 14 56 

Chirurgie 7 28 

Médical 4 16 

Total 25 100 

 

 

 

Tumeur de l'estomac Effectif Pourcentage 

Antro-pylorique 18 

 

72 

Cardia 4 

 

16 

Fundus 3 

 

12 

Total 25 

 

100 
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Tableau XL : Répartition des patients selon le type de chirurgie. 

Type de chirurgie Effectif Pourcentage 

Palliative 6 85,71 

Curative 1 14,28 

Total 7 100 

 

 

 

Tableau XLI : Répartition des patients selon la technique chirurgicale. 

Technique chirurgicale Effectif Pourcentage 

GEA 4 57,14 

Gastro jejenostomie 1 14,28 

Gastrectomie des  4/5 1 14,28 

Polypectomie 1 14,28 

 

  

Histologie : 

L’examen anatomopathologie a été réalisé chez 5 patients  soit 20% des tumeurs 

gastrique, l’adénocarcinome était le type histologique retrouvé. 
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Figure 14 : Répartition des patients selon la présence de métastases. 

 

 

3. Tumeurs du foie : 

Les tumeurs du foie représentaient 8,9% des tumeurs digestives 

 

Tableau XLII : Répartition des patients selon le motif d’admission. 

Motif d’admission Effectif Pourcentage 

Amaigrissement 3 30 

Douleur abdominale 3 30 

Masse abdominale 3 30 

Vomissement 1 10 

Total 10 100 
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Tableau XLIII : Répartition des patients selon  l’âge. 

Age Effectif Pourcentage 

0-9 1 10 

10-19 - - 

20-29 1 10 

30-39 2 20 

40-49 1 10 

50-59 1 10 

60-69 2 20 

70-79 1 10 

Sup à 79 1 10 

Total 10 100 

 

L’âge moyen était 48,80 avec des extrêmes de 9 à 80 ans et un écart type de 

23,29. 

 

 
 

Figure 15 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe ratio était de 1,5 
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Tableau XLIV : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

Signe fonctionnel Effectif Pourcentage 

Douleur 10 100 

Ictère 8 80 

Vomissement 3 30 

Amaigrissement 9 90 

 

 

 

Tableau XLV : Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signe physique Effectif Pourcentage 

Hépatomégalie 10 100 

Splénomégalie 5 50 

Ascite 2 20 

 

 

 

 
 

Figure 16 : Répartition des patients selon le mode de recrutement. 
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Tableau XLVI : Répartition des patients selon le siège de la tumeur. 

Siege de la tumeur Effectif Pourcentage 

Lobe droit 6 60 

Lobe gauche 4 40 

Total 10 100 

 

 

  

Tableau XLVII : Répartition des patients selon le type de traitement. 

Type de traitement Effectif Pourcentage 

Référé 2 20 

Medical 2 20 

Chirurgie 6 60 

Total 10 100 

  

 

 

Tableau XLVIII : Répartition des patients selon le type de chirurgie. 

Type de chirurgie Effectif Pourcentage 

Biopsie 4 66,66 

Curative - - 

Palliative 2 33,33 

Total 6 100 
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Tableau XLIX : Répartition des patients selon la technique chirurgicale. 

Technique chirurgicale Effectif Pourcentage 

Biopsie 4 66,66 

Exérèse tumorale 1 16,66 

Hepatectomie partielle 1 16,66 

Total 6 100 

 

 

 

 
 

Figure 17 : Répartition des patients selon la présence de métastases. 
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4. Tumeurs du grêle : 

Tableau L : Répartition des patients selon le motif de consultation. 

Motif de consultation Effectif Pourcentage 

Syndrome occlusive 2 66,7 

Douleur abdominal 1 33,3 

Total 3 100 

 

L’âge: L’âge moyen de nos patients était 46 ans avec un écart type 26,51 et des 

extrêmes entre 17  et 69 ans. 

Le sexe : Le sexe masculin était le plus représenté avec 2 cas soit 66,7% et le 

sexe féminin un cas avec 33,3% ; avec un sexe ratio de 2. 

Mode de recrutement : Les trois patients ont étés reçus en urgence. 

 

Tableau LI : Répartition selon les signes fonctionnels. 

Signe fonctionnel Effectif Pourcentage 

Douleur 3 100 

Vomissement 2 66,66 

Arrêt des matières et gaz 2 66,66 

 

 

Tableau LII : Répartition selon les signes physiques. 

Signe physique Effectif Pourcentage 

Distension 2 66,66 

Défense 1 33,33 

 

 

Siège:La tumeur siégeait sur l’Iléon chez les trois patients. 
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Tableau LIII : Répartition des patients selon le type histologique. 

Type Effectif Pourcentage 

Histologie non faite 1 33,3 

Léiomyome 1 33,3 

Lymphome de MALT 1 33,3 

Total 3 100 

 

Type de traitement chirurgical : Les trois patients ont bénéficié d’une 

chirurgie curative. 

 

5. Tumeurs du pancréas: 

 

Tableau LIV : Répartition des patients selon le motif de recrutement. 

Motif de consultation Effectif Pourcentage 

Amaigrissement 1 33,3 

Douleur abdominal 2 66,7 

Total 3 100 

 

 

Age : L’âge moyen des patients était 50,66 avec un écart type de 20,74 et des 

extrêmes de 32 à 73 ans. 

 

Sexe : les trois patients étaient de sexe masculin 
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Tableau LV : Répartition des patients selon le mode de recrutement. 

Mode recrutement Effectif Pourcentage 

Consultation d’urgence 2 66,7 

Consultation ordinaire 1 33,3 

Total 3 100 

 

 

Signes fonctionnels : L’ictère et l’amaigrissement étaient présents chez tous nos 

patients. 

 

Tableau LVI : Répartition des patients selon les signes physiques. 

Signe physique Effectif Pourcentage 

Lésions de grattages 3 100 

Défense 2 66,66 

Grosse vésicule biliaire de 

Courvoisier Terrier 

1 33,33 

 

 

Siège : Les trois tumeurs siégeaient au niveau de la tête du pancréas. 

 

Tableau LVII : Répartition des patients selon le type de traitements. 

Type de traitement Effectif Pourcentage 

Chirurgie 2 66,7 

Réfère 1 33,3 

Total 3 100 

 

Technique chirurgicale: Chez les deux (2) malades opérés on a réalisé une 

biopsie. 
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Figure 18 : Répartition des patients selon la présence de métastases. 

6. Tumeur de l’œsophage : 

On a retrouvé un seul cas de tumeur de l’œsophage recruté en consultation 

normale pour AEG plus dysphagie, chez qui une endoscopie plus biopsie 

réalisée conclue a un adénocarcinome du 1/3 supérieur de l’œsophage avec 

envahissement local etle patient refusa toute intervention chirurgicale.  
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS : 

1. METHOLOGIE : 

Notre étude a été rétrospective et prospective sur une période de 12 ans allant de 

2005 à 2017. Elle a été  portée sur 112 cas patients. 

1.1. Phase rétrospective :Les problèmes rencontrés  ont étés : 

- Les difficultés de collecte des données sur la période rétrospective, certains 

dossiers égarés ou incomplets ce qui a beaucoup limité notre échantillonnage. 

- La non disponibilité de l’histologie. 

- La déperdition de certains patients rendant difficile le suivi des patients. 

1.2. Phase prospective : Durant cette phase les patients ont bénéficié d’un suivi 

régulier et l’examen histologique a été réalisé dans la plupart des cas. 

Elle nous a permis d’avoir un aperçu sur les pathologies tumorales digestives ; 

de mieux organiser le système de référence des patients ; et d’établir une 

collaboration entre l’HNF de Ségou et le service d’anatomo-pathologie du CHU 

Point G. 

Les difficultés rencontrées ont été les problèmes d’avoir un bilan complet des 

patients dû aux moyens limités de la plupart  des patients et la non disponibilité 

de certains examens complémentaires à l’HNF de Ségou. 

2. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : 

2.1. FREQUENCE : 

La fréquence hospitalière des tumeurs digestives est faible en Afrique. 

Nous avions recensé 112 cas de tumeurs digestivesreprésentant 1,32% des 

hospitalisations. Ce taux est comparable à celui rapporté par F. Mare [14] dans 

son étude 1,6% (P=0,8)  des hospitalisations mais inferieur à celui rapporté par 

Diarra soit 7,4% (P=0,02) [15] des hospitalisations et de Camara qui rapporté 

8,65% (P=0,03) [37]. 

Cependant nous avions constaté une nette augmentation de la fréquence annuelle 

de ces tumeurs. 

Entre 2005 et 2016 cette fréquence variait de 5 cas  à 27 cas par an. Cette 

évolution croissante a été rapportée par Hanan au Maroc [8] qui a trouvé 59 à 

113 cas entre 2003 et 2007 ; et Salamatou au Niger [40] qui a rapporté 11à 62 

cas entre 1992 et 2009. 
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Cette augmentation est donc fréquente en Afrique. Elle pourrait s’expliquer  par 

le développement des techniques  d’endoscopies digestives, d’imageries 

médicales et l’augmentation de la fréquence des consultations dans les structures 

sanitaires. 

2.2. AGE : 

Tableau LVIII : L’âge et les auteurs. 

Auteurs Effectif Age moyen Test 

statistique 

Salamatou, Niger 2014 [40] 594 47,01 0,2 

Diarra, Mali, 2009 [15] 115 56,6 0.000 

Hanan, Maroc, 20009 [8] 440 55,64 0.000 

Notre série, 2017 112 45,01  

 

Les tumeurs digestives peuvent se voir à tout âge mais l’âge de plus de 60 ans 

ou plus peut être considéré comme facteur de risque de ces tumeurs.  

La moyenne d’âge des patients (45,01 ans) dans notre étude est comparable à 

celle retrouvée par Salamatou au Niger qui était de  47,01±15,58 ans.                    

Elle est inferieur à celles rapportées par Hanan au Maroc (55,64±2,4 ans) et 

Diarra (56,6±2,4) au Mali. 

Cette différence pourrait s’expliquer par une population très jeune de la région 

Ségou particulièrement et du Mali en générale [EDS]. 

2.3. SEXE : 

Tableau LIX : Le sexe et les auteurs. 

Auteurs Effectif Sexe ratio H/F 

Mare, Mali, 2006 [14] 152 1,3 

A.B.Effi, Cote d’Ivoire, 2011 [41] 1620 2,4 

Hanan, Maroc, 2009 [8] 440 1,36 

Notre étude, 2017 112 1,95 

  

 Le sexe n’est pas un facteur de risque des tumeurs digestives. Dans notre étude, 

les hommes se révélaient plus sujets aux tumeurs digestives que les femmes 

(sexe ratio 1,95). Cette fréquence élevée chez les hommes a été rapporté par 

Mare au Mali ; A.B.Effi en Cote d’Ivoir et Hanan au Maroc. 

2.4. Histologie :  

Dans notre série l’histologie a été réalisé chez 26 patients soit 23,21% des cas, 

ce taux est inferieur à celui rapporté par F. Mare  soit 93,4% (P=0.00) [14]. 

Hanan et Diarra ont rapporté une confirmation histologique dans 100% des cas 

(P=0.000) [8; 15]. 
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Cette différence est liée à l’absence d’un service d’anatomie-pathologie à l’HNF 

de Ségou et à la faible revenue des populations. 

Durant la phase prospective l’histologie a pu être réalisée chez la quasi-totalité 

des patients grâce a un réseau mis en place entre l’HNF et le service 

d’anatomopathologie du CHU Point G. 

2.5. Répartition selon les localisations : 

Tableau LX : Répartition des tumeurs digestives selon les auteurs. 

Auteurs 1
er

 2
éme

 3
éme

 

Diakité, Mali, 2009 [42] Estomac Colon-rectum Pancréas 

Bouvier, France, 2004, [45] Colon-rectum Foie Œsophage 

Diarra, Mali, 2009 [15] Estomac Foie Colon-rectum 

A.Bagny, Togo, 2015 [43] Foie Estomac Œsophage 

Hafid I, Maroc, 2012 [44] Colon-rectum Estomac Foie 

Notre série, 2017 Colon-rectum Estomac Foie 

 

La répartition des tumeurs digestives sur les organes digestifs diffère d’une zone 

à une autre. 

Les tumeurs colorectales étaient au premier plan dans notre série et également 

dans celles effectuées au Maroc et en France. 

Dans les études  maliennes la localisation gastrique était au premier plan. 

Cette différence pourrait s’expliquer par la non disponibilité de l’endoscopie 

digestive à l’HNF de Ségou, pouvant sous estimé la fréquence réelle des 

tumeurs gastrique. 

Les tumeurs gastriques occupent la première place des tumeurs digestives au 

Mali [19]. 
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1. Tumeurs colorectales : 

1.1. Age : 

Tableau LXI: L’âge et les auteurs. 

Auteurs  Effectif Age moyen Test 

statistique 

Chendjou, Mali, 2006 [10] 252 40,4 P=0,69 

H Cong, France, 2000 [20] 34060 69,3 P=0,01 

Mc Fariane, Inde, 2004 [25] 147 65,5 P=0,07 

Mare, Mali, 2006 [14] 31 49,2 P=0,058 

Notre étude, 2017 70 41,4  

 

Les tumeurs colorectales étaient considérées comme une pathologie du sujet âgé 

[18]. La moyenne d’âge au moment du diagnostic était de 41,99 ans. Ce résultat 

est sans différence statistique avec ceux de Chendjou 40,4 ans et Mare 49,2 ans 

[10,14] mais inferieur à celui rapporté par H Cong 69,3 ans en France et Mc 

Fariane 65,5 ans en Inde [20 ; 25]. Dans la littérature les tumeurs colorectales 

peuvent se voir à tout âge, l’âge moyen de ces tumeurs est de  40 à 49 ans [19]. 

1.2. Sexe : 

Tableau LXII : Le sexe et les auteurs. 

Auteurs Effectif Sexe ratio H/F 

Chendjou, Mali, 2006 [10] 252 1,5 

H Cong, France, 2000 [20] 34060 1,2 

Hong-Zhi, Chine, 2004 [25] 22 2,7 

Mare, Mali [14] 31 1,4 

Notre étude, 2017 70 1,91 

 

Le sexe n’est pas un facteur de risque des tumeurs colorectales. 

Dans plusieurs études comme la notre, les hommes ont étés plus représentés que 

les femmes [10 ; 14 ; 20 ; 25].  
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1.3. Occlusion intestinale aigue : 

Tableau LXIII : L’occlusion intestinale aigue et les auteurs. 

Auteurs Effectif Pourcentage Test 

statistique 

Mare, Mali, 2006 [14] 6/31 19,4 0,03 

Fletcher, USA,2009 [39] 4/194 2,06 - 

Pirro, France, 2006 [38] 18/190 9,47 - 

Bouaré Y, Mali, 2014 [18] 54/269 20,07 2,14 10
-3

 

Notre série, 2017 29/70 41,43  

 

L’occlusion intestinale aigue est la complication la plus redoutable des tumeurs 

colorectales. Dans notre série elle était présente dans 41,43%, ce résultat est 

supérieur à celui rapporté par les autres auteurs [14 ; 18 ; 38 ; 39]. Cette 

différence pourrait s’expliquer par la consultation tardive des patients, 

l’automédication, l’absence de programme de dépistage et l’absence  des 

moyens d’investigations  dans les structures sanitaires périphériques. 

1.4. Localisation de la tumeur : 

Tableau LXIV : La localisation de la tumeur et les auteurs. 

Auteurs Colon droit 

N (%) 

Colon gauche 

N (%) 

Rectum 

N (%) 

Total 

Mare, Mali, 2006 [14] 9 (29%) 8 (25,8%) 13 (42%) 31 

Mc.Fariane, Inde, 2004 [25] 42 (28,5%) 56 (38,1%) 34 (23,1%) 147 

Hong-Zhi, Chine, 2004 [24] 9 (41%) 7 (32%) 6 (27%) 22 

Farhoud, Portugal, 2002[26] 73 (22,8%) 130 (40,6%) 117 (36,6%) 320 

Nemes, Roumanie, 2004[29] 18 (23,4%) 39 (50,6%) 20 (26%) 77 

Notre étude, 2017 20 (21,71%) 23 (32,85%) 27 (38,57%) 70 

 

Dans notre série le rectum a été l’organe le plus atteint 38,57% suivi du colon 

gauche 32,85% et du colon droit 21,71%. Ce résultat est comparable à celui 

rapporté par Mare [14] ; mais différent de celui rapporté par Mc Fariane, 

Farhoud et Nemes dans lesquels le colon gauche était l’organe le plus atteint 

[25; 26; 29] et de celui de  Hong-Zhi qui  rapporte que le colon droit est l’organe 

le plus atteint [24]. 
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1.5. Le traitement chirurgical curatif : 

Tableau LXV : Le traitement chirurgical curatif et les auteurs. 

Auteur Chirurgie curative 

N(%) 

Test statistique 

Mare, Mali, 2006 [14] 14 (51,9%) 0,5 

Kam, Singapour, 2004, [27] 29 (76,3%) 0,09 

Nemes, Roumanie, 2004 [29] 41 (53,9%) 0,6 

Sidibé, Mali, 2010 [46] 31 (81,57%) 0,03 

Notre étude, 2017 25 (59,52%)  

 

Le taux de resecabilité dans les tumeurs colorectales est très élevé. La chirurgie 

curative a été réalisée chez 59,52% de nos patients, ce taux est sans différence 

statistique avec ceux rapportés par Mare, Nemes et de Kam qui ont rapporté 

respectivement 51,9% ; 53,9% ; 76,3% [14; 29; 27]. Mais inferieur à celui 

rapporté par Sidibé.  

1.6. Suites opératoires : 

Tableau LXVI : Les suites opératoires et les auteurs. 

Suites 

Opératoires 

Mare, 

Mali, 2006 [14] 

Sidibé, 

Mali, 2010 [46] 

Notre série, 

2017 

Simples 

 

22/27(81,5%) 

P=0,12 

35/38(92,11%) 

P=3 10
-3

 

27/42(64,3%) 

Morbidité 

 

3/27(11,11%) 

P=0,12 

3/38(7,89%) 

P=0,03 

11/42(26,19%) 

Mortalité 

 

2/27(7,4%) 

P=0,89 

- 4/42(9,5%) 

 

Dans notre série les suites opératoires étaient simples dans 64,3% des cas,la 

morbidité à 26,19% et la mortalité à 9,5% .Ce résultat est comparable à celui par 

F. Mare mais différant de celui rapporté par Sidibé. Cette différence pourrait 

s’expliquer par l’état du malade,le stade évolutif de la tumeur, la technique 

opératoire et la qualité de la prise en charge post opératoire.  
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2. Les tumeurs de l’estomac : 

2.1. Age : 

Tableau LXVII : L’âge et les auteurs. 

Auteurs Effectif Age moyen Test 

statistique 

Gaouzi, Maroc, 2015 [12] 150 56,37 P=0,18 

Diallo, Mali, 2008 [13] 55 56,63 P=0,21 

Mise, Croatie, 2005 [21] 86 60 P=0,7 

Ayité, Togo, 2002 [22] 63 52,6 P=0,5 

Notre étude, 2017 25 52,40  

 

Les tumeurs gastriques surviennent rarement avant 40ans. 

L’âge moyen de nos patients au moment du diagnostic de la tumeur était de 

52,40 ans, ce résultats est comparable a celui de Gaouzi, Diallo, Mise et Ayité 

[12; 13; 21; 22]. La moyenne d’âge était de 35 à 50 ans au Mali et 70 ans en 

Europe [19]. 

2.2. Sexe : 

Tableau LXVIII : Le sexe et les auteurs. 

Auteurs  Effectif Sexe ratio : H/F 

Gaouzi, Maroc, 2015 [12] 150 2,84 

Diallo, Mali, 2008 [13] 55 1,7 

Mise, Croatie, 2005 [21] 86 2,5 

Ayité, Togo, 2002 [22] 63 1,7 

Notre étude, 2017 25 2,12 

 

Les tumeurs gastriques touchent plus les hommes que les femmes aussi bien en 

Afrique que dans les autres continents.  

Dans notre étude le sexe ratio était de 2,12 en faveur des hommes. Ce résultat 

est comparable à celui rapporté par les autres auteurs [12; 13; 21; 22]. Cette 

fréquence élevée des hommes serait liée au facteur hormonal [11]. 
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2.3. Localisation de la tumeur : 

Tableau LXIX : La localisation de la tumeur et les auteurs. 

Auteur Antropylorique 

N(%) 

Fundus 

N(%) 

Cardia 

N(%) 

Total 

Gaouzi, Maroc, 2015[12] 70 (46,6) 30 (20%) - 150 

Diallo, Mali, 2008 [13] 34 (61,8%) 7 (12,7%) 9 (16,4%) 55 

Kamal,Jordanie,2004[23] 86 (48,9%) 59(33,5%) 31(17,6%) 176 

Mise, Croatie, 2005 [21] 41 (48%) 32 (37%) 13 (15%) 86 

Notre étude, 2017 18 (72%) 3 (12%) 4 (16%) 25 

 

Dans notre série la tumeur siégeait au niveau de la partie antro-pylorique dans 

72% des cas. Ce résultat est comparable à celui rapporté par Diallo au Mali [13] 

mais supérieur à celui rapporté par Gaouzi (p=0,02), Kamal (p=0,03) et Mise 

(0,03)  [12; 21; 22].  

La grande fréquence de la localisation antro-pylorique serait liée a la prévalence 

de l’infection a H. pylori[11]. Cela expliquerait la prédominance de cette 

localisation en Afrique car la prévalence de l’infection par cette bactérie est 

élevée dans la dite zone [11]. 

2.4. Technique chirurgicale : 

Tableau LXX : Technique chirurgicale et les auteurs. 

Auteur  GEA 

N(%) 

Gastrojéjunostomie 

N(%) 

Gastrectomie 

N(%) 

Gaouzi,Maroc, 2015 [12] 26 (18,84%) 39 (28 ,26%) 28 (20,28%) 

F. Mare, Mali, 2006 [14] 37 (53,6%) 5 (7 ,2%) 20 (29%) 

Ayité, Togo, 2002 [22] 15 (51,7%) - 9 (32%) 

Kamel,Jordanie,2004[23] 95 (53,7%) - 82 (46,3%) 

Notre étude, 2017 4 (57,14%) 1 (14,28%) 1 (14,28%) 

 

La technique opératoire dépend de plusieurs éléments comme la localisation de 

la tumeur, l’état du patient et la présence d’un envahissement tumoral.             

La gastro-entero-anastomose (GEA) a été réalisée chez 57,14% de nos patients, 

ce taux est comparable à celui rapporté par Mare, Ayité et Kamel [14;22;23] ; 

mais supérieur à celui de Gaouzi [12]. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la 

plupart des patients sont diagnostiqués à des stades tardifs. 
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2.5. Le traitement chirurgical curatif : 

Tableau LXXI : Le traitement chirurgical curatif et les auteurs. 

Auteurs  Chirurgie Curative 

% 

Test statistique 

F. Mare, Mali, 2006 [14] 26 0,8 

Ayité, Togo, 2002 [22] 32 0,67 

Kamel, Jordanie, 2004 [23] 46,3 0,21 

Notre étude, 2017 14,28  

 

Les tumeurs gastriques sont de mauvais pronostic. Dans notre série la chirurgie 

curative a été réalisée chez 14,28% des patients. Ce résultat est sans différence 

statistique avec ceux rapportés par Mare, Kamel et Ayité [14; 22; 23]. Le 

traitement chirurgical palliatif était très utile dans notre contexte, non pas en 

terme de survie, mais de qualité de vie des patients. Dans tous les cas l’attitude 

thérapeutique dépend de plusieurs facteurs dont l’état général du patient, sa 

capacité à supporter physiquement le traitement, et son niveau 

socioéconomique. 

 

2.6. Suites opératoires : 

Tableau LXXII : Les suites opératoires et les auteurs. 

Suites 

opératoires 

F.Mare, 

Mali, 2006 

[14] 

Gaouzi, 

Maroc, 2015 

[12] 

Dembélé, 

Mali, 2010 

[47] 

Notre série, 

2017 

Simples 

 

62/69(89,9%) 

P=5 10
-3

 

125/138(90,57%) 

P=0.000 

14/22(63,7%) 

P=0,6 

3/7(42,9%) 

Morbidité 

 

4/69(5,79%) 

P=0.000 

10/138(7,24%) 

P=0.000 

5/22(22,72%) 

P=0,4 

- 

Mortalité 

 

3/69(4,3%) 

P=0.000 

3/138(2,17%) 

P=0.000 

3/22(13,6%) 

P=0,07 

4/7(57,1%) 

 

Dans notre série les suites opératoires étaient simples dans 42,9% avec une 

mortalité de 57,1%. Ce taux est différent de celui rapporté par les autres auteurs, 

qui ont eu un taux mortalité inferieur et les suites opératoires étaient simples 

dans 89,9% ; 90,57% ; 63,7% [14,12,47]. Cette différence pourrait s’expliquer 

par l’état de nos patients à l’admission, le faible niveau économique social et 

l’absence de service de réanimation équipé à cet effet [11]. 
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3.Les tumeurs du foie : 

3.1. La fréquence : 

Tableau LXXIII : La fréquence et les auteurs. 

Auteurs  Fréquence Test statistique 

Handan, 2009, Maroc [8] (16)3,64% - 

Diarra F, 2006, Mali [14] (4)2,6% - 

Mbimba, 2008, Congo [33] (106)34,9% 0,21 

Notre étude 8,9%  

 

L’incidence des tumeurs hépatiques est en augmentation continue dans la plus 

part des pays surtout dans les pays occidentaux. Sa distribution géographique est 

hétérogène, avec des zones de haute incidence (20nouveaux cas/100 000 

habitants et par an en Asie du Sud-est et en Afrique) et des zones defaible 

incidence (5 nouveaux cas/100 000 habitants et par an en Europe et aux États-

Unis). LeJapon est dans une zone d’incidence intermédiaire. Ces disparités 

géographiques tiennent auxfacteurs étiologiques de cette tumeur (virus de 

l’hépatite B, C, alcool et hémochromatose) [48]. 

Dans notre série, les tumeurs du foie étaient au troisième rang des tumeurs 

digestives soit 8,9%. Ce résultat est supérieur à celui rapporté par Handan et 

Mare [8; 14] mais inferieur à celui rapporté par Mbimba [33]. 

3.2.Pronostic : 

Son pronostic est défavorable. En effet, le cancer du foie occupe le troisième 

rang enterme de mortalité par cancer avec près de 500 000 décès chaque année, 

après le cancer dupoumon et de l’estomac rendant la mortalité annuelle lié à ce 

cancer quasiment identique à son incidence annuelle [48 ; 49 ; 50]. 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS : 

1. Conclusion : 

Les tumeurs digestives constituent un problème majeur de santé publique dans 

notre contexte, de part leur fréquence, mais aussi leur gravité. 

La fréquence élevée de ces tumeurs chez l’adulte jeune témoigne de leurs 

répercutions  sur le plan socio économique. Ces affections sont fréquemment 

diagnostiquées à un stade de complications. La mise en place d’un service 

d’anatomopathologie, d’un centre de Radio chimiothérapie dans les centres de 

santé périphérique pourrait contribuer à améliorer la survie de ces patients. 

Des études épidémiologiques  des causes, des facteurs de risque  seront 

nécessaires pour mettre en œuvre des mesures de prévention et de dépistage afin 

d’améliorer le pronostic de ces affections. 
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2. Recommandations: 

Aux autorités : 

 Mise en place d’une politique nationale de lutte contre le cancer. 

 Former le personnel sanitaire dans la chirurgie oncologique digestive. 

 Equiper l’HNF de Ségou en matériels endoscopiques et 

tomodensitométriques. 

 Sensibiliser la population sur les questions sanitaires. 

 Créer un service d’anatomo-pathologie à l’HNF de Ségou. 

 

Aux personnels socio-sanitaires : 

 Elaborer un programme de dépistage précoce des tumeurs digestives. 

 Systématiser un bilan de tumeurs digestives devant toute 

symptomatologie  susceptible d’être une tumeur digestive. 

 Référer à temps les patients dans une structure spécialisée. 

 

Aux populations : 

 Eviter l’automédication. 

 Eviter la consommation excessive de graisse d’origine animale, de tabac, 

d’alcool au profit de la consommation régulière de fibres alimentaires. 

 Faire une consultation médicale devant toute symptomatologie 

abdominale. 
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Titre de la thèse : Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’hôpital 

NianankoroFomba de Ségou. 

Secteur d’intérêt : Chirurgie Générale 

Objectif général : Etudier les tumeurs digestives à l’HNF de Ségou. 

Pays : Mali   

Ville de Soutenance : Bamako 

Année de thèse : 2016-2017 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et 

d’Odontostomatologie. 

RESUME : 

Les tumeurs digestives sont fréquentes et graves. 

Objectifs :Nos objectifs étaient : 

- Déterminer la fréquence hospitalière des tumeurs digestives,  

-Identifier les caractères sociodémographiques des patients atteints de tumeurs 

digestives, 

 -Décrire les aspects diagnostiques, 

 -Analyser les résultats du traitement.  

Méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée dans le service de 

chirurgie générale de l’HNF de Ségou de 2005 à 2017. Etaient inclus tous les 

patients ayant une tumeur digestive diagnostiquée cliniquement, 

radiologiquement, ou histologiquement reçut durant la période d’étude.  

Résultats : Nous avons enregistré 112 cas de tumeurs digestives dans le service 

de CH-G de l’HNF de Ségou ; soit 0,36% des consultations ; 1,32% des 

hospitalisations et 3,51% des interventions chirurgicales. 

L’âge moyen de nos patients a été de 45,01 ans avec un écart-type de 19,42 et 

les extrêmes variant entre 2  et 80 ans. Le  sexe ratio était de 1,95 en faveur des 

hommes. 

Les tumeurs colorectale, gastrique et les du foie étaient les plus fréquentes avec 

respectivement : 62,5% ; 22,3% et 8,9% des cas. 

Les cultivateurs, les ménagères, et les pécheurs étaient les plus fréquemment 

atteints soit 32,1%, 25% et 22,32% des cas.  

Les patients reçus en consultation d’urgence représentaient 51,8% des cas.  
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Le tableau clinique a été domine par : les douleurs abdominales (85,7%), les 

vomissements (63,4), le syndrome occlusif (29,5%) et la masse abdominale 

(49,1%). 

L’histologie qui est l’examen de confirmation a été réalisée chez 26 patients soit 

23,21%. La chirurgie curative a été réalisée dans 48,3% et la chirurgie palliative 

dans 40%. La mortalité a été de 23,3% et la morbidité à 21,7%. 

Conclusion : Les tumeurs digestives ne sont pas rares dans notre pratique. Le 

pronostic reste mauvais à cause du retard tardif et la limitation des moyens 

d’investigations. L’amélioration du plateau technique, la formation du personnel 

soignant dans la prise en charge de ces pathologies pourrait améliorer nos 

résultats. 

Mots-clés : Tumeurs digestives; diagnostic ; traitement ; HNF de Ségou. 

 

 

 

  



Les tumeurs digestives : Diagnostic et traitement à l’HNF  de Ségou 

Thèse de Médecine                                                                             M. Daouda Sidiki TRAORE 
87 

FICHE D’ENQUETE 

 
I. Données administratives : 

Q1. Fiche numéro:…………………… 

Q2. Date  Admission :…… /…. /20…..      Sortie : ……/.... /20 

Q3.Nom :………………… Prénom(s):……………………… ;  Num Tel:.......... 

Q4. Age :………………ans.   Q5 Sexe : /……. / 1 : Masculin 2 : Féminin 

Q6.Ethnie : /……. / 1: Bambara  2:Peulh  3: Malinké 

4: Sarakolé  5: Sonrhaï  6: Minianka/Senoufo 

7: Dogon 8: Bobo 9: Touareg 

10: Bozo 11: Kassonke 12: Maure 

13: Autres:………………………………… 

Q7. Profession :/…. /  1 : Ménagère 2 : Fonctionnaire 3 : Elève/Etudiant 

                                       4 : Artisan  5 : Commerçant   6 : Ouvrier   

                                       7 : Militaire   8 : Cultivateur 9 : Chauffeur           

                                       10 : Retraité      11 : Autres :…………..  

Q8. Ville de provenance : /…. /  1 : Ségou   2 : San   3 : Bla  4 : Tominian  5 : Niono 

                                                     6 : Macina  7 : Baraouli  8 : Autres :………………… 

Q9.Ville de résidence : 10 Dernières années…………………………………………………. 

10 Avant dernières années…………………………………….. 

Q10.Adresse a Ségou ville:…………………………………Rue………Porte……………….. 

Q11. Nom et Prénom du contact a HNF :…………………………………………Tel :…… 

Q12. Adressé par : /……. / 1 : venu de lui même  2 : Médecin  3 : Infirmier   

 4 : Etudiant               5 : Autres :……………………… 

Q13 .Catégorie d’hospitalisation : /……. / 

               1 :1ére catégorie   2 : 2éme catégorie  3 : 3éme catégorie 

Q14. Mode de recrutement : /……. / 1 : Urgence   2 : Consultation normale 

Q15. Diagnostic d’admission (Ex : occlusion /perforation/anémie) 

  ……………………………………………………………………………………………… 

II. PATIENTS : 

Q16.Classe ASA : /……. / 

    1 :ASA1      2 :ASA2    3 :ASA3     4 :ASA 4  5 :ASA5  6 :ASA6 

Q17.Indice de performance OMS : /……. / 

OMS 0     OMS 1     OMS 2    OMS 3    OMS4 

Q18.  Poids : ……kg      Taille :……..m    Indice de masse corporel :……kg /m² 

     Co morbidité 1 :……………………………………………………………. 

     Co morbidité 2 :………………………………………………………………. 

Q19. Diagnostic siège de la tumeur :…………………………………………………………… 

Diagnostic retenu (histologique) :……………………………………………………………… 

T : 1 2 3 4   N :…………gg atteints/…………gg isolés  Marges :………………… 

Métastase : /……. / 1 : NON        2 : OUI         Siège :……………………………………….. 

Moyen diagnostique de métastases : /……/1 : Clinique  2 : Echographique  3 : TDM  4 : 

Laparotomie  5 : Coelio 
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III. MODE DE VIE : 

Q20. Consommation de boisson alcoolisée : /……/ 1:Traditionnelle  2: Moderne 

Quantité :…………L/jour    Duree :………….an(s) 

Q21. Consommation de tabac : /……. / 1: Cigarette : Quantité………paquets/an 

    2 : Tabac à chiquer   3 : Cendre a pipe 

Q22. Consommation de cola : /……. / 1: Oui 2:Non 

Q23. Consommation de to avec potasse : /……. / 1:Oui 2: Non 

     Fréquence par semaine :……………………………………………………………………. 

Q24. Conservation de viande : /……. / 1: Salaison  2: Réfrigération 3: Autres :……………… 

Q25 : Consommation de graisse d’origine animale : /……. / 1 : Oui  2 : Non 

Q26. Conservation de poisson : /……. / 1:Fumage  2: Séchage 3: Autres :………………… 

Q27. Consommation de poisson : /……. / 1:Régulière  2:Occasionnelle 

Q28. Consommation des fruits et légumes : /……. / 1 : Régulière  2: Occasionnelle 

IV. ANTECEDANTS : 

Q29. Ictère : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q30. Hépatite connue : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q31. Gastrite connue : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q32. Ulcère gastrique connu : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q33. Epigrastralgie: /…. / 1 : Oui  2 : Non 

Q33. Pathologie colique : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q34. Transfusion sanguine : /…….. / 1: Oui 2: Non 

Q35. RGO : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q36. Antécédent familial de tumeur : /………/ 1 : Oui  2 : Non 

  Caractéristiques de la tumeur :…………………………………………………………. 

Q37. Autres :…………………………………………….. ……………………………… 

V. SYMPTOMATOLOGIE : 

Q38 Dysphagie : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q39. Diarrhée : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q40. Constipation : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q41. Alternance Diarrhée/Constipation : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q42. Vomissements : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q43. Hématémèse : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q44. Rectorragie : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q45. Méléna : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q46. Amaigrissement : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q47. OMI : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q48. Douleur abdominale : /……. / 1: Oui 2: Non 

Caractéristiques de la douleur :………………………………………………....................... 

………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….. 

Q49. Ictère : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q50. Urines foncées : /……. / 1 : OUI  2 : NON 

Q51. Selles décolorés : /……. / 1 : OUI   2 : NON  

Q52. Autres :………………………………………………………………………………… 
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VI. EXAMEN PHYSIQUE : 

Q53. Hépatomégalie : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q54. Si oui : /……. / 1: Douloureuse 2: Non douloureuse 

Q55. Surface du foie : /……. / 1: Régulière 2: Irrégulière 

Q56. Bord inferieur du foie : /……. / 1: Tranchant 2: Moussant 

Q57. Consistance du foie : /……. / 1: Ferme 2: Dure 3 : Molle 

Q58. Grosse vésicule biliaire : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q59. Masse abominable : /……. / 1: Oui 2: Non 

Caractéristiques :………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Q60. Ondulations péristaltiques : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q61. Lésions de grattage : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q62. Splénomégalie : /……. / 1: Oui   2: Non ; Stade :……………de Hacket 

Q63. Ascite : /……. / 1: Oui 2: Non 

Q64.Toucher rectal :…...…………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………… 

Q65. Adénopathies superficielles : /……. / 1:Cervicales  2:Ganglion de Troisier    3: 

Inguinales     4: Claviculaires   5: Autres :……………………………  

Q66 : Signes associés : /……. /   1 : Anorexie      2 : Amaigrissement   3 : Asthénie    4 : 1, 2,3          

Autres :……………………………………………………………………………………… 

VII. EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

Q67.Bilans sanguins : 

 Taux d’hémoglobine /……. / 1 : normal 2 : Anémie 

 Groupage /Rhésus : 

 Glycémie : /……/ 1 : Normale 2 : Basse 3 : Elevée 

 Urémie : /……/1 : Normale 2 : Basse 3 : Elevée 

 Créatinémie : /……/1 : Normale 2 : Basse 3 : Elevée 

 Vitesse de sédimentation : /………/ 1 : Positive 2 : Négative 

 Taux de prothrombine : /………/ 1 : Normal 2 : Bas 

  TCK : /………/ 1 : Normal 2 : Bas 3 : Elevé 

Q68. Endoscopie digestive : /……. / 1: Haute  2: Basse  3: Haute et basse 4 : Non fait 

Siege de la tumeur:…………………………………………………………………………… 

Aspect macroscopique : /……. /1 : Ulcérant 2 : Bourgeonnant 3 : ulcéro-bourgeonnant  

                                                              4 : Sténosant   5 : Infiltrant 

Q69. Biopsie : /…. /1: Oui  2:Non fait 

Résultat :………………………………………………………………………………… 

Q70. Echographie abdominale : /……. / 1 : Oui 2: Non 

Résultat :………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………. 

Q71 : Radiographie standard : /……. / 1 : OUI  2 : Non fait      

RESULTAT :…………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….. 
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Q72. Scanner : /……. / 1: Oui 2: Non fait 

Résultat :……………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….. 

Q73. Alpha fœtaux protéines : /……. / 1: Normal  2: Elevé ; Taux :……………UI/L 

Q74. Antigène Hbs : /……. / 1: Positif 2: Négatif  3 : Non  fait 

Q75. Anticorps anti Hbc IgG : /……. / 1: Positif 2: Négatif  3 : Non fait 

Q76.Anticorps anti VHC: /……. / 1: Positif 2: Négatif 3 : Non fait 

Q77.Autres :…………………………………………………………………………… 

VIII. Q78. CONSTATATION PER OPERATOIRE  DE LA TUMEUR : /…… / 

 1 : OUI 2 : NON 

SI OUI CARACTERISTIQUES DELA TUMEUR : 

 Siège :……………………………………………………………………………………. 

Details…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

IX. Q79. DIAGNOSTIC RETENU : 

………………………………………………………………………………………………… 

X. SOLUTION(S) THERAPEUTIQUE(S) : 

Q80. Type de traitement : /………/ 

1 : Chirurgie curative     2 : Chirurgie palliative  3 : Abstention chirurgicale  

Q81. Date d’intervention :……………………………………….………………… 

Q82.Technique chirurgicale……………………………………………………………….. 

Q83.suites post opératoires jusqu'à J 30 : /……. /    1 : simples   2 : compliquées 

a. Infection du site opératoire : /……. /  1 : oui     2 : Non 

Délai de survenue de l’infection :…………………………………………………………….. 

b. Fistule digestive externe : /……. /   1 : Oui  2 : Non 

Délai de survenue de la fistule :……………………………………………………………… 

c. Péritonite post opératoire : /……. / 1 : Oui  2 : Non 

Délai de survenue de l’infection :………………………………………………………… 

d. Eviscération: /……. / 1 : Oui  2 : Non 

Délai de survenue de l’éviscération :…………………………………………………………… 

e. Ré intervention : /…….. / 1 : Oui  2 : Non 

Date de ré intervention :……………………………………………………………………… 

f. Classification Clavien-Dindo des CPO : /……… /  I  II  IIIaIIIb  Iva  IVb  V 

g. Autre complications :……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

Q84.Devenir du Malade a la sortie : /………. / 

1. Vivant  sans complications 

2. Vivant  avec complications 

3. Décédé                  Date du décès :…………..survie :…………….. 

Q85.Chimiothérapie :              1 : préopératoire  2 : postopératoire    3 : Non faite 

                     Service :………………………………………. 

Q86.Radiothérapie :                 1 : préopératoire  2 : postopératoire   3 : Non faite 

                  Service :……………………………………… 

Q87.Patient référé à BAMAKO : /……../   1 : Oui 2 : Non 
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ICHONOGRAPHIE: 

 

 

Image de la pièce opératoire d’un cancer du colon sigmoïde en occlusion à 

l’HNF de Ségou 

 

 

 

Image d’un adénocarcinome hautement différencié au niveau du rectum  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, je jure au nom de 

l’être suprême d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans l’exercice de la médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai à aucun 

partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à 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 à corrompre les mœurs ni à 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 dès la 

conception. 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses. 

 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si 

j’y manque. 
 


