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INTRODUCTION
ET
OBJECIIFS

I-INTRODUCTION



Les cancers de l'estomac demeurent encore des affections graves,
en dépit des progrés thérapeutiques et des techniques
diagnostiques accomplis.

Leur incidence est cependant variable dans le monde. Elle est
plus élevée en Europe centrale, au Japon, et au Chili, ou elle est
de 79,6 pour 100 000 par an chez les hommes et 36 pour

100 000 par an chez les femmes, suivis de l'Islande, de la Chine
et de ’Autriche [1].

En France, le cancer de l’'estomac est le 4¢ aprés les cancers du
cblon, du sein et celui des poumons (2).

En Afrique, son incidence est également élevée. C’est le 1¢r cancer
du tube digestif au Burkina Faso (3), et occupe le second rang de
tous les cancers chez ’homme au Rwanda (4). Au Bénin, il est le
3¢ cancer le plus fréquent (5).

Plusieurs études a travers le monde ont été menées sur le cancer
de 'estomac, notamment en Europe et en Amérique. Celles-ci
concédent une importante place a 'alimentation, dans la genése
des néoplasies de l'estomac (7, 8).

Au Mali, le cancer de ’estomac est le premier du tube digestif, le
deuxiéme cancer aprées celui du foie chez ’homme, et le troisiéme
chez la femme (6) aprés ceux du col de 'utérus, et du sein. Les
études portées sur le sujet se sont pour beaucoup, intéressées
aux aspects épidémiologiques, anatomocliniques et
thérapeutiques (3, 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13). Les facteurs
alimentaires y sont mentionnés, mais n’ont pas fait l'objet
d’études approfondies. C’est dans cette optique que nous avons

voulu orienter ce travail, et ce, au regard de la fréquence de



l’'affection dans nos régions, ainsi que de la présence dans les
régimes alimentaires de nos populations, d’aliments pour certains

reconnus carcinogenes.

OBJECTIFS



% Objectif général :
Déterminer les facteurs favorisants le cancer de l'estomac au

Mali.

R/

% Objectifs spécifiques :

- Déterminer ’age de survenue du cancer de 'estomac.

- Identifier les classes socioprofessionnelles a risque du cancer de
I’'estomac.

- Identifier les aliments cancérogénes intervenant dans le régime

alimentaire des patients atteints de cancer de ’estomac.



GENERALITES

II-GENERALITES

1-Rappels [14-15]

1-1 Rappels anatomiques :



e Situation :
L’estomac est un segment dilaté du tube digestif situé :
-dans I’étage sus mésocolique de ’'abdomen,
-dans la loge sous phrénique gauche.
Il occupe Thypocondre, 'épigastre, et la partie de I'abdomen

située sous le gril costal, a gauche de la médiane.

e Configuration externe :
Forme :
L’estomac a une forme trés variable rappelant la classique
cornemuse, et présente :

» deux parties : une partie supérieure, verticale (représentant
les deux tiers environ de 'organe). Et une partie inférieure,
plus ou moins oblique, en arriére, en haut et a droite,
appelée antre, dont 'extrémité droite est le pylore.

» Deux faces : antérieure et postérieure.

» Deux bords (ou courbures) : le bord droit, concave, est la
petite courbure, le bord gauche convexe est la grande
courbure.

Dimensions movennes :

L’estomac mesure 25cm de longueur sur 12 cm de largeur. 11
est épais d’environ 8 cm, pour une capacité de 1 a 1,5 1.

e Configuration interne :
La muqueuse chez le vivant est rouge, épaisse et plissée, avec
de gros plis variables et de fins sillons qui, au contraire des, plis
ne disparaissent pas par distension. Elle présente également
deux zones de sécrétion, de limites variables : une zone de

sécrétion alcaline au niveau de 'antre et une autre de sécrétion



acide beaucoup plus étendue au niveau du corps et de la grosse

tubérosité.

e Vascularisation - Innervation :

Vascularisation

» Artérielle : L’estomac est principalement vascularisé par les
trois branches du tronc cceliaque que sont : 'artére
coronaire stomachique, l'artére hépatique et l’artere
splénique.

» Veineuse : les veines sont satellites des artéres et se rendent
a la veine porte.

» Lymphatique : les vaisseaux lymphatiques sont également
satellites des artéres et déterminent ainsi trois territoires
principaux, le territoire de la chaine ganglionnaire des
artéres coronaire, splénique et hépatique.

Innervation

L’innervation gastrique est double :
Intrinseque (plexus sous-muqueux de MEISSNER et surtout
myentérique A’AUERBACH). Extrinseque, assurée par le
parasympathique cholinergique (nerf vague) et
l'orthosympathique adrénergique (nerfs splanchniques).
1-2 Rappels histologiques (16-17)

Quelle que soit la zone considérée, la paroi de ’estomac
comporte de dedans en dehors, 4 couches tissulaires :

- la muqueuse,

- la sous-muqueuse,

- la musculeuse,

- la séreuse.



La muqueuse : Dans son ensemble, on peut décrire a la

muqueuse :

Un épithélium de surface et des cryptes : simple,
cylindrique, mucosécrétant, il repose sur un chorion vasculaire
(la lamina propria).En surface luminale, il dessine des cryptes. A
la base de celles-ci, I’épithélium s’invagine profondément dans la
lamina propria pour former des glandes. Ces derniéres
débouchent dans le fond des cryptes par une zone rétrécie de
régénération et de prolifération mitotique : le collet. L’épithélium
cryptique superficiel est uniquement constitué de cellules
muqueuses juxtaposées. Cette organisation permet de distinguer
dans l’estomac des régions histologiques caractérisées par la
nature des glandes qui s’y rencontrent.

le chorion : il s’étend en hauteur de l’épithélium superficiel

jusqu’a la musculaire muqueuse. Il comprend les cellules,

les vaisseaux, les nerfs et les fibres conjonctives et

musculaires entre les glandes.

Des glandes
® Glandes cardiales
La transition entre DI’épithélium oesophagien malpighien, et
I’épithélium gastrique cylindrique est brutale. Les cryptes sont
larges et peu profondes, les glandes peu développées sont de type

muqucux.

x Glandes fundiques



Les cryptes sont nombreuses, courtes. Les glandes sont
tubulaires rectilignes juxtaposées, et hautement différenciées.
Elles se composent de quatre types de cellules, dont deux
principaux (pariétal, principal).
> Les cellules pariétales : les plus nombreuses, elles sont
externes par rapport aux autres cellules de la glande. Ce
sont les plus volumineuses cellules glandulaires gastriques
(25 a 30yu). Elles produisent I’acide chlorhydrique, des
électrolytes, et ’eau sécrétée par 'estomac. Elles sont
également a l'origine du facteur intrinséque.
> Les cellules principales surtout nombreuses dans la zone
basse des glandes qui sont de type séreux et sécretent le

zymogene.

» Glandes antrales ou pyloriques
Les cryptes sont hautes et étroites, les glandes sont courtes et
frequemment tubulo-ramifiées. Elles sont de 2 types : exocrines
et endocrines (les cellules a gastrine). La plupart des cellules sont
du type muqueux (proche de celui observé sur I’épithélium
cryptique).La cellule endocrine principale de la muqueuse
gastrique est la cellule a gastrine (cellule « G »), souvent la plus
connue, qui sécrete la gastrine et ses variantes moléculaires.
D’autres types de cellules endocrines ont été décrits dans la
muqueuse antrale et fundique notamment la cellule D qui

synthétise et sécréte la somatostatine.



La musculaire muqueuse (muscularis mucosae) : c’est une
couche de fibres musculaires lisses qui sépare la
muqueuse de la sous-muqueuse.

> La sous-muqueuse : épaisse, faite d’un tissu conjonctif
fibro musculaire, mais surtout d'un important réseau
artérioveineux profond, connecté avec le réseau
vasculaire muqueux.

» La musculeuse : particulierement puissante, dans
laquelle on distingue trois grandes orientations
musculaires : superficielle longitudinale, circulaire
moyenne, et oblique (ou plexiforme) profonde.

> La séreuse superficielle : constituée par le
meésothélium du péritoine viscéral, elle repose sur une

mince couche de tissu conjonctivovasculaire.

2-Rappels sur les tumeurs malignes de I’estomac

2-1 Epidémiologie descriptive [16]
La répartition géographique mondiale permet de distinguer les
pays a haut risque comme les Japon, Chili, Finlande, Autriche,
des pays a risque moyen comme la France. Le risque carcinogéne
croit avec l’age, avec un age moyen de 70ans. Le cancer de
I'estomac est deux fois plus fréquent chez ’homme que chez la
femme. Néanmoins, notons qu’il s’agit d'un cancer dont la
fréquence est en diminution durant ces derniéres années,
particulierement celle de I’'adénocarcinome du corps de I’'estomac,
contrairement a celle de ’'adénocarcinome du cardia qui elle, est

stable ou en légére augmentation.



2-2 Epidémiologie analytique [16, 18,20]

2-2-1 Facteurs de risque

2-2-1-1 Helicobacter pylori

Hp est une bactérie hélicoidale spiralée a Gram négatif,
flagellée, sécrétant I'uréase (qui neutralise ’acide gastrique, et
permet a la bactérie de rester viable dans des conditions trés
particuliéres). Son réservoir exclusif est ’estomac humain, et
sa transmission survient essentiellement dans 'enfance, par
voie oro-orale (intrafamiliale) ou féco-orale (pays émergents).
L’'ingestion d’Hp provoque une gastrite aigué dont 1’évolution
peut se faire ensuite vers la gastrite chronique, l’atrophie, la
métaplasie intestinale et la dysplasie. Le cancer se développe

toujours par l'intermédiaire de cette derniére.

2-2-1-2 Lésions précancéreuses

» Maladie de BIERMER
D’origine auto-immune, elle s’accompagne d’un risque
d’adénocarcinome vingt fois plus élevé. Elle se caractérise par une

atrophie compléte de la muqueuse gastrique.

> Meétaplasie et dysplasie gastrique



Métaplasie intestinale : Etat marqué par la transformation de
I’épithélium gastrique en un épithélium de type intestinal avec

apparition de cellules caliciformes.

Dysplasie gastrique : la dysplasie est une altération néoplasique
indiscutable strictement limitée a Iépithélium. Selon les
anomalies architecturales ou cytologiques observées, la dysplasie
de bas grade et la dysplasie de haut grade sont distinguées. La

classification de Vienne reconnait cinq catégories allant de la

muqueuse normale au carcinome intra muqueux et au-dela.

Figure 1 : Dysplasie gastrique de haut grade (séveére) : tubes glandulaires
tapissés de cellules basophiles, dont les noyaux stratifiés dépassent parfois

les deux tiers de la hauteur des tubes (HPS ™~ 200). [19]

> Polypes adénomateux
Ce sont des lésions saillantes par rapport a la muqueuse
environnante. Le plus souvent asymptomatiques, leur exérése a
I’'endoscopie est pourtant indispensable lorsqu’ils atteignent ou
dépassent 1 cm, qu’ils soient uniques ou multiples. On

distingue :



— Les polypes fundiques glandulaires et kystiques : ce sont les
plus fréquents des polypes gastriques et siégent habituellement
sur une muqueuse normale et sont habituellement bénins,

—Les polypes hyperplasiques : ils sont le plus souvent localisés
au niveau de l'antre. Le risque de dégénérescence varie selon leur
présentation,

— Les polypes adénomateux : plus souvent sessiles que pédiculés,
ils ne sont pas les précurseurs habituels de cancer, lorsque situés
dans l'estomac (contrairement a leur localisation colique). Ils
dégénérent rarement lorsqu’ils mesurent moins de 10 mm.

— Les hamartomes (polypes juvéniles) : constitué de glandes
kystiques dilatées

— Les polypes fibro-inflammatoires : constitués d’une hypertrophie
de la lamina propria, oedémateuse, infiltrée et d'une prolifération

fibroblastique. Il n’existe pas de risque de cancer.

> Ulcére gastrique
Il existe un risque de dégénérescence des ulcéres gastriques. La
découverte d'un ulcére justifie donc la réalisation de biopsies

multiples.

2-2-1-3 Affections prédisposantes

> Gastrectomie partielle
Les moignons de gastrectomie sont exposés avec une fréquence
supérieure a la normale au risque de cancer. Cette prédisposition
serait liée au reflux biliaire et aux foyers de dysplasie au niveau

de la muqueuse restante. Le risque devient élevé longtemps (10-



15ans) apres l'intervention, et justifie des endoscopies réguliéres

en ce moment.

> Maladie de MENETRIER
[1 s’agit d'une hypertrophie adénomateuse de la muqueuse
gastrique par hyperplasie de I’épithélium mucosécrétant. C’est

une affection rare.

2-2-1-4 Facteurs environnementaux et diététiques [7,16]

> Nitrates

La présence excessive de nitrates dans le sol et dans leau
(naturels ou additionnés par [l'utilisation de fertilisants
organiques) a été incriminée dans certaines régions.

» Amiante :
Cest un facteur cancérigéne certain, intervenant dans de
nombreux cancers digestifs et auxquels sont exposées de
nombreuses professions (miniers,travailleurs du

batiment,agriculteurs...).

> Habitudes alimentaires :
Le facteur cancérigéne fondamental serait constitué par la
formation dans l'estomac, a partir des dérivés nitrés alimentaires
(nitrates et nitrites), de composés carcinogénes (nitrosamines,
nitrosamides).

o Salaison, fumaison :



Il semble que ce ne soit pas des aliments particuliers qui soient
responsables, mais plutot leur mode de conservation ou de
préparation.
Les poissons et viandes fumés sont riches en hydrocarbures
cancérogéniques.
Le sel induit la formation de nitrosamines intragastriques qui
potentialisent la réplication cellulaire et I’action des carcinogénes
en augmentant le taux des mutations endogénes.

o Régimes riches en protéines :

Ils sont également riches en nitrates et nitrites.

2-2-1-5 Autres facteurs

> Facteurs génétiques :

o Ces facteurs pourraient intervenir dans certains cas. Les
cancers gastriques présentent des mutations fréquentes des
génes suppresseurs de tumeurs p53 et APC.

o Cancer familial et héréditaire : Rarement, le cancer peut étre
familial et héréditaire, lié a une mutation constitutionnelle
de géne. L’histoire familiale augmente le risque individuel de
développer un cancer (4 fois plus élevé). Les jumeaux
homozygotes ont un risque plus €levé.

o Les sujets de groupe sanguin A : Le risque de développer un
cancer gastrique semble exister chez ces sujets selon

certaines études.

» Tabac et alcool
Le tabac et surtout ’alcool n’ont pas de réle pathogénique

formellement établi.



» Facteurs protecteurs
Les légumes crus et les agrumes constitueraient les principaux
éléments protecteurs selon de nombreuses études. D’autre part,
les vitamines C et E diminueraient, considérablement le risque de

cancer selon d’autres études.

2-3 Anatomie pathologique : [16, 20]

L’anatomie pathologique joue un role important dans la prise
en charge des cancers de l'estomac; role diagnostic par
l'examen des piéces de biopsies et role pronostic par la
détermination du degré d’extension tumorale sur la piéce
opératoire. C’est le diagnostic de certitude du cancer de

I’estomac.

2-3-1 Macroscopie :

Les formes macroscopiques correspondent aux différents
aspects endoscopiques. Trois aspects sont individualisables :
bourgeonnant, infiltrant ou ulcéré. Assez rarement, I'un d’eux
prédomine pour réaliser des tumeurs végétantes, polypoides,
des cancers infiltrants (linite plastique), des cancers
ulcériformes (« cancers malins »).Dans la plupart des cas, les
trois aspects macroscopiques sont réunis pour donner le

cancer en « lobe d’oreille ».

2-3-2 Microscopie



La majorité des tumeurs malignes gastriques sont des
adénocarcinomes (90 %) les autres sont des lymphomes ou des

tumeurs stromales et endocrines.

ADENOCARCINOMES

Carcinomes : IIs se développent a partir des cellules épithéliales
et sont constitués a 90 % par les adénocarcinomes, qui peuvent
étre différenciés ou indifférenciés (linite plastique).

Parmi les nombreuses classifications on note celle de ’'OMS qui

isole quatre sous-types : papillaire, tubulé, mucineux, et a

cellules indépendantes en « bague a chaton ». La classification de

LAUREN distingue les formes intestinale et diffuse.

Figure 2 : Adénocarcinome bien différencié tubulopapillaire de type
intestinal selon la classification de Lauren (HPS ™~ 200). [19]



Formes particuliéres :

Cancer superficiel : il reste localisé a la muqueuse ou a la
sous- muqueuse. C’est la forme précoce du cancer gastrique
classé macroscopiquement en 3 types : Polyploide, superficiel,
excave.

Cancer du cardia : définit comme un cancer dont le centre est
a moins de 2 cm de la jonction oeso-gastrique. Son incidence
est en augmentation par rapport au cancer du corps de
l'estomac et il se développe indépendamment de l'infection par
Hp. Il serait favorisé par le reflux gastro-oesophagien.

Cancer invasif : il atteint la musculeuse gastrique.

Linite plastique : Adénocarcinome a cellules indépendantes
en « bague a chaton », avec un stroma scléreux responsable de

l'aspect ligneux. Elle peut étre localisée ou diffuse.

Figure 3 : Aspect macroscopique de linite plastique [18]



"

Figure 4 : Cellules en « bagues a chaton », coloration au bleu alcian.

(18]

Carcinome a stroma lymphoide (carcinome médullaire):
forme rare caractérisée quelque soit son type cytologique ou
architectural par une infiltration lymphoide massive entre les
groupes cellulaires tumoraux et autour de la tumeur.
Carcinome hépatoide : caractérisé par une différenciation
hépatocytaire souvent meélée a des zones de différenciation
glandulaire plus habituelle.

Carcinome a cellules pariétales: forme rare qui se
caractérise par un mode de croissance solide. Les cellules
tumorales ressemblent aux cellules pariétales normales.
Choriocarcinome : ils peuvent souvent étre associés a un

adénocarcinome.

TUMEURS NON EPITHELIALES

Lymphomes malins non hodgkiniens



I[Is font partie des lymphomes primitifs du tube digestif. Ceux-
ci désignent les atteintes ou les localisations digestives
apparaissent prédominantes, et tous les lymphomes malins,
dont les symptdémes cliniques initiaux, sont liés a l’atteinte
digestive. Les localisations préférentielles sont dans des
proportions décroissantes l'estomac (50 %), l'intestin gréle, le
colon et le rectum, et enfin 'eesophage. Leur classification est
fondée sur le concept du MALT (tissu lymphoide

spécifiquement associé aux muqueuses).

Tumeurs stromales gastro-intestinales
Le terme de tumeurs stromales gastro-intestinales ou tumeur
stromales digestives désigne des tumeurs mésenchymateuses du
tube digestif exprimant la protéine c-kit. C’est ce qui les
différencie des autres tumeurs conjonctives du tube digestif

(léiomyomes, léiomyosarcomes).

Autres tumeurs conjonctives
Les autres sarcomes (liposarcomes, chondrosarcomes) sont trés
rares. Le sarcome de KAPOSI se voit dans le cadre du SIDA ou

lors d’une atteinte systémique.

Tumeurs neuro-endocrines
Parmi elles, on distingue :
o Les tumeurs carcinoides (tumeur neuroendocrine bien

différenciée) pouvant €tre uniques ou multiples. Ils peuvent



se présenter sous forme de nodule sous-muqueux recouvert
d’'une muqueuse respectée, mais l'infiltration est constante.
o Le carcinome neuroendocrine : La plupart des carcinomes
neuroendocrines sont soit des carcinoides atypiques, soit
des carcinomes a petites cellules. Leur pronostic est trés

mauvais.

TUMEURS SECONDAIRES
Les carcinomes métastatiques simulent en tout point une tumeur
primitive. Les origines les plus fréquentes sont: le sein, les
bronches, le foie, et le rein.

2-4 Signes cliniques [18]

2-4-1 Signes fonctionnels

La sémiologie clinique du cancer de l’estomac n’est pas
spécifique. Les premiers symptomes sont la perte de poids et les
douleurs abdominales. La perte de poids peut étre rapportée a
l'anorexie la nausée les douleurs abdominales la sensation de
satiété précoce et/ou la dysphagie. Elle résulte plus d’une
diminution d’apports que d'une augmentation du catabolisme. La
dysphagie est un symptome des cancers du cardia ou de la
jonction oeso gastrique. Les vomissements surviennent plus
fréequemment dans les tumeurs du pylore. On peut en outre noter
chez certains patients des hémorragies digestives, une masse

abdominale palpable, un syndrome de pseudoachalasie.

2-4-2 Signes physiques



Les signes cliniques correspondent a des manifestations dun
cancer avancé. Il peut <s’agir dune masse palpable,
d’hépatomeégalie (métastase hépatique), d’'une ascite
(carcinomatose péritonéale), d'une augmentation de volume d'un
ovaire (tumeur de KRUCKENBERG), d'un ganglion de TROISIER,
ou d'un ombilic augmenté de volume et induré (infiltration

rétrograde).

2-4-3 Examens complémentaires [16,18]

2-4-3-1 Fibroscopie gastrique

Elle est actuellement l’examen indispensable et permet de
localiser la taille la localisation et 'extension de la tumeur. Elle
seule permet de pratiquer des biopsies devant toute lésion
suspecte et de diagnostiquer le cancer a un stade précoce.
Schématiquement, on peut distinguer des formes végétantes
(relativement rares), des formes superficielles (lésions saillantes,
planes ou déprimées) et des formes ulcérées pour lesquelles il est
difficile de savoir s’il s’agit d'un ulcére dégénéré ou d'un cancer
ulcéré. La nécessité de biopsies multiples est évidente (6 a 10 sur

les berges des ulcérations).

2-4-3-2 Transit baryté

I1 permet de poser le diagnostic de la majorité des cancers
gastriques, seulement, dans certains cas (fréquence peut

atteindre 50 %), un diagnostic erroné d’ulcére gastrique bénin est



posé. Il ne permet pas de faire un examen histologique, mais peut

mettre en évidence un aspect de linite ou préciser les données de

I’endoscopie sur I’étendue de la lésion.
F

Figure 5 : Transit oesogastroduodénal couche mince. Linite gastrique :
épaississement des plis gastriques (fleche noire), aspect d’estomac en «

chaussette » constant sur toutes les incidences. [18]

2-4-3-3 Autres examens

[Is interviennent pour la plupart dans le cadre du bilan
d’extension :

o Echographie : l’échographie transcutanée permet
d’identifier les métastases ganglionnaires et hépatiques.
L’échographie endogastrique permet d’évaluer le degré
d’envahissement néoplasique de la paroi gastrique.

o Scanner thoraco-abdomino-pelvien: recherche Iles
meétastases viscérales, ganglionnaires, péritonéales.

o Transit oesogastroduodénal : utile dans le cadre de la
radiothérapie et dans le diagnostic de la linite.

o Ccoelioscopie exploratrice: évalue lextirpabilité de
grosses tumeurs et la présence de métastases hépatiques

ou de carcinose péritonéale.



o Formule sanguine : s’avére utile a déceler une anémie
microcytaire ferriprive retrouvée dans la plupart des cas

de cancers gastriques.

2-5 Traitement [16]

2-5-1 Traitement curatif

Le traitement du cancer de I’'estomac repose sur la chirurgie.

La gastrectomie peut-étre : subtotale dans le cas des cancers
antro-pyloriques, ou totale avec anastomose oeso-jéjunale pour les
cancers médiogastriques ou du tiers supérieur.

Le curetage ganglionnaire : encore discuté, car il augmente la
survie au prix dune augmentation de la morbidité

lorsqu’expansif.

2-5-2 Traitements palliatif et adjuvant

Gastro-entérostomie palliative : Elle est utilisée lorsqu’une
tumeur antrale s’avére inextirpable et obstrue la lumiére digestive
(sinon gastrectomie partielle).

Chimiothérapie : Elle améliore la qualité de vie des formes
meétastatiques, mais le bénéfice en terme de survie est modeste.
La SFU reste la base thérapeutique ; soit associée a la cisplatine
ou a la cisplatine et a ’épirubicine (ECF) voire a l'irinnotécan.
Radiothérapie postopératoire : discutée en cas de chirurgie
incompleéte.

2-5-3 Pronostic



Les facteurs pronostiques les plus importants sont donnés par le
type de résection chirurgicale, et l'existence d'un envahissement
ganglionnaire. Le pronostic du cancer de l'estomac est mauvais
puisque la survie a Sans n’est que de 10 a 12 % pour l'ensemble
des cas. Ce pronostic peut étre amélioré si le diagnostic est fait au
stade superficiel (95 % pour le stade sous-muqueux). Les
possibilités du traitement chirurgical sont donc essentiellement

liées au moment du diagnostic.



METHODOLOGIE

III-METHODOLOGIE

1- Type d’étude



C’était une étude transversale, analytique, cas - témoins, avec

appariement des témoins selon la tranche d’age et le sexe.

2- Cadre et période d étude

L étude s’est déroulée conjointement dans la salle d endoscopie
du service d hépato-gastro-entérologie de 1'hopital Gabriel TOURE
et dans les centres d endoscopie du cabinet médical « promenade
des Angevins » et du centre meédical « les étoiles » d’avril 2006 a

juillet 2007 puis de février a juin 2008.

3- Populations d étude

L étude a porté sur tous les patients ayant effectué pendant la

période d étude une fibroscopie oesogastroduodénale dans les

centres d endoscopie sus cités. Ces patients ont été répartis en

deux groupes.

o Groupe 1 : Cas d’étude, composé de patients ayant un aspect
endoscopique de tumeur gastrique.

o Groupe 2 : Témoins, composé de patients ayant une lésion

endoscopique d aspect bénin.

— Critéres d’inclusion :

o Cas d’étude : Tous les patients avec aspect endoscopique de
lésion maligne, avec des biopsies gastriques pour confirmation
de la malignité a 1"histologie.

o Témoins : Tous les patients ayant bénéficié de biopsies
gastriques pour confirmation histologique de la bénignité d'une

lésion endoscopique.



— Critéres de non-inclusion :
Patients cas :
- Non-confirmation de la malignité a 1"histologie.
Patients témoins :
- Aspect endoscopique normal de la muqueuse gastrique.
- Absence de biopsies gastriques d’une lésion méme d’aspect

bénin.

4- Méthodes
Tous les patients ont bénéficié :

» D’un examen clinique comportant :

- Un interrogatoire minutieux pour préciser :

Les données sociodémographiques (noms et prénoms, age, sexe,

nationalité, profession, statut matrimonial),

Les antécédents familiaux et personnels (pour le motif de

consultation, de gastrite chronique, d’ulcére gastrique

chronique, d’infection a Hp, de cancer)

Les motifs de consultation (épigastralgie, amaigrissement,

vomissements, anémie...),

Le mode de vie (mode de conservation de la viande et du

poisson, consommation de sel, de fruits et légumes,

consommation d’alcool, de tabac fumé ou chiqué).

- Un examen physique complet de 1'abdomen et 1'examen
général systématique permettant de rechercher des
anomalies. Le toucher pelvien a été systématique.

» D’examens para cliniques :

Ces examens ont comporté une endoscopie digestive haute avec

des biopsies gastriques.



Les fragments biopsiques ont été fixés au formol a 10 % et
adressés au laboratoire d anatomie pathologique de 1'Institut

National de Recherche en Santé Publique (INRSP).

Technique :

Les fragments, retirés du formol, ont été soumis aux techniques
de déshydratation puis inclus dans la paraffine. Les blocs
obtenus ont été coupés avec un microtome rotatif, montés sur des
lames, avant d étre colorés a 'hématéine - éosine. La lecture a été

faite au microscope optique, au faible puis au fort grossissement.

5- Supports

Les données ont été colligées sur une fiche d enquéte et analysées
aux logiciels SPSS 12.0 et EPI INFO 6. La saisie simple des textes,
des tableaux, et des graphiques s’est faite a ’aide du logiciel
WORD.

L’0Odd ratio et le Khi 2 ont été utilisés pour comparer les résultats

significatifs avec p< 0,05.



RESULTATS

IV- RESULTATS

1-Fréquence

Nous avons colligé 79 cas de cancers gastriques sur 124 cas de
cancers du tube digestif durant la période d’é¢tude. Soit une
frequence de 63,71 %.Ces 79 cas ont été comparés a 79

témoins sans lésions malignes.



2-Sexe

B Masculin
B Féminin

Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe.

Le sex-ratio était de 1.8 en faveur des hommes.

3-Tranche d’age

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d’age.

TRANCHES D’AGE (ans) | PATIENTS

Effectif 1
10 -19 Pourcentage 1.3
Effectif 2

20 -29 Pourcentage 2.5




Effectif 8
30 -39

Pourcentage 10.1
Effectif 12

40 49 Pourcentage 15.2
Effectif 21

50- 59 | Pourcentage 26.6
Effectif 20

60-69

Pourcentage 25.3
Effectif 12

70-79 Pourcentage 15.2
Effectif 3

80-89 Pourcentage 3.8
Effectif 79

Total Pourcentage 100.0

Les tranches d’age de 50-59 ans et 60-69 ans ont été les plus
représentées.

La moyenne d’age était de 55.61 ans avec des extrémes de 17
et 83 ans.

4- Ethnie



Autres
Minianka/Sénoufo

Sonrhai

Sarakolé

Malinké
22.80%

Peuhl 12.70%

Bambara

= Témoins
m Cas

30.40%

38%

Autres : Dogons, Bobo, Touareg, Bozo...

Figure 7 : Répartition des patients selon l’ethnie.

L’ethnie bambara a été la plus représentée dans les deux

groupes de patients avec des pourcentages de 30.4 % des

témoins et 38 % des cas.

5-Profession

Tableau 2 : Répartition des patients selon la profession.




Professions

Cultivateur

Ménageére

Commercant

Eléve/Etudiant

Retraité

Autres

Total

Effectif

Pourcentage

Effectif

Pourcentage

Effectif
Pourcentage
Effectif
Pourcentage
Effectif
Pourcentage
Effectif
Pourcentage
Effectif

Pourcentage

Cas
27
34,1 %
25
31,6 %
9
11,4 %
1
1,3 %
4
5,1 %
13
16,5 %
79
100,0 %

Témoins
17
21,5 %
19
24,1 %
7
8,9 %

2
2,5 %
6
7,6 %
28
35,4 %
79
100,0 %

Total

44
27,8 %

44
27,8 %

16
10,1 %
3
1,9 %
10
6,3 %
41
25,9 %
158
100,0 %

Autres : Artisans, employés de commerce, militaires, sans profession...

Les cultivateurs et les ménagéres ont été les professions

prédominantes dans les deux groupes de patients.

6- Provenance



Autres localités

41.80%
Bamako 0
31.60%
Tombouctou
Mopti
Ségou B Témoins
Sikasso m Cas

Koulikoro

21.50%

Kayes

Autres localités : Gao, Kidal, localités indéterminées.

Figure 8 : Répartition des patients selon la provenance.
La plupart de nos patients résidaient dans la région de

Bamako, dans les deux groupes, avec des pourcentages de

41.8 % des témoins et 31.6 % des cas.

7- Consommation de viande

Tableau III : Répartition des patients selon le mode de conservation de la

viande.



Mode de conservation de la viande Cas Témoins @ Total

Salée, fumée Effectif 33 14 47
Pourcentage 70,2 % | 29,8 % 100,0 %
Réfrigérée, fraiche | Effectif 46 65 111

Pourcentage ' 41,4 % 58,6 % | 100,0%

Total Effectif 79 79 158
Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %
OR=3,33 p=0,001

La salaison ou la fumaison comme mode de conservation de la

viande a été significativement retrouvée chez les patients cas.

8- Consommation de poisson fumé

Tableau IV : Répartition des patients selon la consommation hebdomadaire

de poisson fumé.



Consommation de poisson fumé Cas Témoins Total

>2fois/sem | Effectif 19 20 39
Pourcentage 1 48,7 % 51,3 % 100,0%
Effectif 60 59 119

<1lfois/sem  Pourcentage ' 50,4 % 49,6 % 100.0%

Effectif 79 79 158
Total Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %
OR=0,93 p=0,85

I1 n’existait pas de lien statistique significatif entre la
consommation de poisson fumé et la survenue de cancer

gastrique.

9-Consommation de sel

Tableau V : Répartition des patients selon la consommation journaliere

de sel.



Consommation de sel Cas Témoins | Total

Effectif 76 73 149
Salé Pourcentage  §1 ,0% 49,0 % 100,0 %
Effectif 3 6 9

Mi-Salé, sans sel Fourcentage | 33,3 % 66,7 % 100,0%

Effectif 79 79 158
Total Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %
OR=2,08 p=0,49

I1 n’existait pas de lien statistique significatif entre la

consommation de sel et ’'apparition de cancer de I'estomac.

10- Consommation de fruits et légumes

Tableau VI : Répartition des patients selon la consommation hebdomadaire

de fruits et légumes.



Consommation de fruits et légumes

Cas Témoins @ Total
Effectif 36 33 69
>2 fois/sem Pourcentage 52,2 % 47,8 % 100,0%
Effectif 43 46 89
<1 fois/sem Pourcentage 48’3 % 51,7 % 100,0 %
Effectif 79 79 158
Total
Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %
OR=1,17 p=0,63

Il n’existait pas de liaison significative entre la consommation de

fruits et légumes et le cancer de 'estomac.

11- Consommation de cola

Tableau VII : Répartition des patients selon la consommation journaliére de

cola.



Consommation de cola Cas Témoins | Total

Présente Effectif 30 26 56
Pourcentage 53,6 % 46,4 % | 100,0 %
Absente Effectif 49 53 102
Pourcentage 48,0 % 52,0 % | 100,0 %
Total Effectif 79 79 158
Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %

OR=1,25 p=0,50

[ n’existait pas de lien statistique significatif entre la

consommation de cola et 'apparition de cancer ’estomac.

12- Consommation de tabac fumé

Tableau VIII : Répartition des patients selon la consommation journaliére

de tabac fumé.



Consommation journaliére
de tabac fumé Cas Témoins Total

Effectif 14 12 26

Présente
Pourcentage 17.7 % 15.2 % 16,5 %

Effectif 65 67 132
Absente
Pourcentage 82.3% 84.8 % 83,5 %
Effectif 79 79 158
Total
Pourcentage 100.0 % 100.0 % | 100.0 %
OR= 1,20 p= 0,66

Il n’existait pas de lien significatif entre la consommation de tabac

fumeé et le cancer de 'estomac.

13- Consommation de tabac chiqué

Tableau IX : Répartition des patients selon la consommation journaliére de

tabac chiqué.



Consommation de tabac chiqué Cas Témoins | Total

Effectif 8 6 14

Présente
Pourcentage 57’1 % 42,9 9% ' 100,0 %
Effectif 71 73 144
Absente Pourcentage 49,3 % 50,7 % | 100,0 %
Total Effectif 79 79 158
Pourcentage 50,0 % 50,0 % | 100,0 %

OR =1,37 p =0,5

Il n’existe pas de lien significatif entre la consommation de tabac

chiqué et la survenue de cancer de l’estomac.

14- Répartition selon le siége de la tumeur

Tableau X : Répartition des patients selon le siége de la tumeur.

Siege Effectif Pourcentage



Antre S0 67,1 %
Corps 7 8,9 %
Fundus 10 12,6 %
Cardia 1 1,3 %
Autres 8 10,1 %
Total 79 100 %

L’antre avec 63,3 % a été le siége prédominant chez les patients

cas.

15- Aspects endoscopiques

Tableau XI : Répartition des patients selon 'aspect endoscopique.

Aspects endoscopiques

CAS

TEMOINS

Total

OR

Effectif

49

6

55




Ulcérobourgeonnant Pourcentage 62,0 % = 7,6 % 34,8 %

Effectif 8 20 28

Ulcéreé Pourcentage 10,1 % 25,3 % 17,7 %
Effectif 19 7 26

Bourgeonnant Pourcentage 24,1 % 9,0 % 16,5 %
Effectif 3 46 49

Erythémateux Pourcentage 3,8 58,1 % | 31.0%
Effectif 79 79 158

Total Pourcentage | 100,0 % 100,0 % | 100,0 %

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été le plus observé parmi les

patients cas avec 62 %, et 'aspect érythémateux 'a été parmi

les patients témoins avec 58.1 %.

16- Répartition selon le type histologique (CAS)

Tableau XII : Répartition selon le type histologique

CAS

Aspects histologiques CAS Effectif = Pourcentage

19,87

0,33

3,26

0,03

0,00

0,12

0,01

0,00



ADC bien différencié 30 38,0 %

ADC moyennement différencié 20 25,3 %
ADC peu différencié 16 20,3 %
Carcinome a cellules indépendantes S 6,3 %
Carcinome indifférencié 8 10,1 %
Total 79 100 %

L’adénocarcinome a représenté 83,6 % des cancers dans notre

population cas.

17- Répartition selon le type histologique (TEMOINS)

Tableau XIII : Répartition selon le type histologique

TEMOINS

Type histologique TEMOINS | Fréquence | Pourcentage

Gastrites aigués 27 34,2 %



Gastrites chroniques 26 33,0 %

Gastrite+ Dysplasie 1 1,3 %
Ulcére+ Gastrite 22 28,0 %
Polype bénin 3 3,5 %
Total 79 100.0

L’aspect histologique le plus rencontré a été celui des gastrites

chez 68,5 % des témoins.



COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION

V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

4 LIMITES DU TRAVAIL

Durant la période d’étude, nous nous sommes également heurtés
a certaines difficultés :

& D’une part, certaines tumeurs n’étaient pas biopsiées, et un
certain nombre de biopsies ne parvenait pas au service
d’anatomopathologie de 'INRSP, faute de moyens financiers.

& D’autre part, les prélévements biopsiques colligés ne

provenaient que de trois centres d’endoscopie de Bamako.



# Dans certains cas, l'exiguité des prélévements n’a pas permis

la confirmation du diagnostic.

Données épidémiologiques

Fréquence :

Avec une fréquence de 63,71 % de cas pendant notre période
d’étude, le cancer de l'estomac est le premier cancer du tube
digestif.

Bien qu’en concordance avec les études maliennes antérieures [9,
10, 11,13], notons néanmoins que cette fréquence est une
fréquence hospitaliére, et ne pourrait donc étre extrapolée a une

échelle nationale.

Sexe et age

Le sexe masculin a été prédominant avec un sex-ratio de

1,8. Cette prédominance concorde avec les données de la
littérature autant en Afrique [4, 10,11, 20, 21] qu’ailleurs dans le
monde [1].

La moyenne d’age dans notre échantillon était de 55.61 ans avec
des extrémes de 17 ans et 83 ans. Ces données sont
superposables a celles obtenues par KADENDE [20] a Bujumbura
(55.1ans), par BAGNAN [5] a Cotonou (S6ans), a Madagascar par
PEGHINI [21] (57ans), et a Bamako par TRAORE [9] (56.6ans),
SACKO [10] (55.5ans) et N'DIAYE[11] (55,2 ans).

L’age moyen des patients en Afrique est nettement inférieur selon
PEGHINI [21] a celui de la France, qui est de 70 ans.

Le jeune age des malades en Afrique pourrait s’expliquer par deux

faits :



e une prise en charge tardive des affections prédisposantes,
e l'infection a Hp, qui, du fait de nos conditions d’hygiéne
souvent précaires, s’acquiert dés la petite enfance dans nos

contrées.

Ethnie

L’ethnie la plus représentée a été le Bambara avec 30.4 % des cas
et 38 % des témoins.

Cette ethnie est 1'une des plus représentées dans la population

malienne en général, selon 'EDS IV du Mali | 22].

Professions

Nous relevons, chez les cas comme chez les témoins une
prédominance de patients cultivateurs et de ménageres.

Ce sont, dans l'ensemble, des professions qui sont pratiquées par
des patients a niveau socio-économique bas.

La couche sociale défavorisée est également évoquée dans
d’autres études [5,12, 20, 23, 24]. Cette prédominance pourrait
s’expliquer par un manque d’hygiéne, et de mauvaises habitudes

alimentaires (mauvais conditionnement des aliments).

Résidence

La plupart de nos patients résidaient dans la région de Bamako,
dans les deux groupes de patients (41.8 % des témoins et 31.6 %
des cas), probablement da au fait que ’étude s’est principalement

déroulée a Bamako.

Habitudes alimentaires




Mode de conservation
Notre étude rapporte que les patients qui conservaient la viande
en la salant ou en la fumant avaient 3 fois plus de risque d’étre
atteints de cancer de ’estomac.
Ces proportions sont en accord avec les données de la littérature.
Celles-ci rapportent que la salaison ou la fumaison des aliments
favoriserait la survenue de cancer gastrique, et, que la

réfrigération par contre serait un facteur protecteur [7, 16, 24]|.

Consommation de sel

Cette donnée a représenté la présence ou non de sel dans les
repas quotidiens.

Si, dans la littérature, il ressort que le mode de préparation des
aliments, en 'occurrence, la consommation d’aliments hautement
salés exposerait au développement du cancer de l’'estomac [16,
24, 25], nous, nous n’avons pas retrouve de lien statistique
significatif entre cette consommation et la survenue de cancer
gastrique.

Les proportions basses que nous avons notées pourraient justifier

ce lien peu significatif.

Consommation de fruits et l1égumes
Aucun lien statistique significatif n’a été retrouvé entre la

consommation de fruits et légumes, et le cancer de l’estomac



dans notre étude. Cependant, plusieurs études a travers le
monde rapportent que la consommation réguliére de fruits et
légumes serait un facteur protecteur [7, 16, 24, 25].

Il serait toutefois opportun de souligner que les habitudes
alimentaires de nos populations sont, en général peu portées vers
les fruits et légumes, parce que trop souvent inaccessibles ou

onéreux.

Consommation de tabac (fumé, chiqué)

En somme, nous n’avons pas retrouvé de relation statistique
significative entre la consommation de tabac et le cancer
gastrique.

Le tabac et ’alcool n’ont pas de role formellement établi dans la
genese du cancer de 'estomac, méme si certaines études leur

attribuent un roéle significatif. La relation avec 1’alcool est moins

établie [7, 16, 24, 25].

Données para cliniques

Siege de la tumeur
L’antre avec 67,1 % a été le siége prédominant chez les patients
cas. Ces résultats rejoignent ceux des autres études [9, 10, 11,

12, 20].



En effet, les auteurs s’accordent a dire que les adénocarcinomes
(prédominants selon nos résultats) sont le plus souvent localisées

a la partie distale de ’estomac, dans la région antro-pylorique.

Aspects endoscopiques

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été le plus observé parmi les cas
(62 %), et Paspect érythémateux a été le plus rencontré parmi les
témoins (44.3 %).

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été aussi rapporté dans les
séries : malienne par TRAORE [9] avec 78.5 %, N'DIAYE [11] avec
49,2 %, Ivoirienne KOFFI [23] (44.4 %), et Burundaise par
KADENDE [20] (83 %).

SACKO[10] a Bamako a retrouvé une prédominance d’aspect

bourgeonnant (67 %).

Types histologiques

L’aspect histologique le plus rencontré a été celui des gastrites
chez 68,5 % des témoins et 'adénocarcinome a représenté 83,6 %
des cancers dans notre population cas. N'DIAYE [11] (90,8 %),
TAKO [9] (91,3 %), KADENDE[15]|(78 %), et DIARRA [12]

retrouvent également cette prédominance.



CONCLUSION
ET
RECOMMANDATIONS



CONCLUSION

Nous avons mené notre étude pendant 19 mois dans trois centres
d’endoscopie digestive de la ville de Bamako. Durant ces mois,
nous avons obtenu une fréquence de 63,71 % de néoplasies
digestives. Celles-ci se révelent a cette proportion, étre au premier
rang des néoplasies du tube digestif dans notre échantillon.

La prédominance était en faveur des hommes avec un sex ratio de
1,8. L’age moyen é€tait de 55,61 ans. Les professions les plus
frequemment retrouvées dans notre étude sont celles pratiquées
par des patients a niveau socio-économique bas (cultivateurs,
meénageres...).Nous rapportons un lien significatif entre le mode
de conservation de la viande et le risque d’apparition de cancer de
l'estomac. Ce rapport n’a pu €tre établi avec les autres facteurs
notamment la consommation de poisson fumé, de sel, fruits et
léegumes, et de tabac.L’aspect endoscopique le plus observé a été
l’aspect ulcéro-bourgeonnant.

En somme, cette étude nous a permis de nous rendre compte de
la place qu’occupe encore le cancer de l’estomac dans nos

régions.



Au regard de nos résultats, et pour remédier a ce fait, nous

pourrions formuler les recommandations suivantes :

RECOMMANDATIONS

Aux autorités sanitaires et politiques

*Introduire une stratégie nationale de lutte contre le cancer de
I’'estomac dans la politique de santé publique.

* Promouvoir et encourager la culture de fruits et légumes afin
de les rendre plus accessibles aux populations.

*Renforcer lefficacité des structures hospitalieres en les
équipant en matériel d’endoscopie digestive performant.

< Multiplier les centres d’endoscopie.

*Encourager la formation des médecins aux spécialités
d’anatomie pathologique, de gastro-entérologie, d’oncologie et de

chirurgie digestive par l'attribution de bourses d’études.

Au corps médical

*Faire systématiquement une fibroscopie digestive devant toute

symptomatologie digestive.



# Prendre en charge correcte des lésions précancéreuses et
I’éradication de I’ Hp.

< lIdentifier et surveiller, cliniquement et endoscopiquement, les
patients a risque élevé de cancer gastrique.

& Faire un examen histologique de tout prélévement gastrique.

Aux populations

*Adopter une alimentation riche en fibres alimentaires, fruits,
légumes verts et pauvre en graisse.

& Améliorer les modes de conservations des aliments en évitant
les conservations par salaison et fumaison.

& Consulter précocement au moindre signe digestif.
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ANNEXES

FICHE SIGNALETIQUE



Nom : TRAORE

Prénom : AWA ASSIMOU

Titre : Contribution a Uétude des facteurs favorisants le
cancer de U’estomac dans trois centres d’endoscopie
digestive de Bamako : étude cas témoins a propos de 158
patients.

Année universitaire : 2008-2009

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la FMPOS de Bamako

Secteurs d’intérét : Santé publique, Gastro-enterologie, Anatomie
Pathologique.

RESUME

Notre étude avait pour but de déterminer les facteurs favorisants du cancer de
lestomac a Bamako. Il s’est agit d’une étude cas —témoins prospective
transversale de 19 mois, a propos de 158 patients, menée conjointement a
Uhopital Gabriel Touré et dans deux centres d’endoscopie de Bamako. Au
terme de cette étude, il ressort un certain nombre de points parmi lesquels
nous pouvons mentionner l’dge moyen, qui était de 55,1 ans, avec des
extrémes de 17 et 83 ans. Nous avons trouvé une fréquence de 63,71 % de
cancer de l’estomac durant la période d’étude. En outre, le sexe masculin a
été prédominant avec un sex ratio de 1,8.Des données significatives ont révélé
un rapport entre la consommation de viande salée ou fumée et le risque élevé
de survenue de cancer gastrique. Par contre, elles ont été peu significatives
pour les consommations de poisson fumé, de sel, de fruits et légumes, ainsi
que pour Ualcool et le tabac. La région antrale a été le siege prédominant de
ces néoplasies. Les aspects endoscopiques les plus rencontrés ont été l’aspect
ulcéro-bourgeonnant chez les cas, et l'aspect érythémateux chez les témoins
dans des proportions respectives de 62 %, 44,3 %.et la gastrite (témoins) et
l’adénocarcinome (cas) ont été les types histologiques les plus fréquents dans

notre série.

Mots clés : cancer, estomac, facteurs favorisants.

QUESTIONNAIRE



Fiche d’enquéte N°:................. Date. ..
Compte rendu NO. .. .. e e

I- Identité du patient

1-INOM €€ PréMOMIS ... .. ettt ittt e e e e e e ene e e e e e n e aena

2 N PP

3-Sexe : Masculin '/ Féminin [/

4-Nationnalit€ [ ... ... e

S D11 11 11T P

Bambara [/ Peuhl [/ Malinké [/ Sarakolé /'] Sonrhai’ [/
Minianka(Senoufo [/ Dogon [/ Bobo [/ Touareg /'] Bozo!/
Autres// Non précisé/ /

O-ProfesSion . ... . ...
Cultivateur!/ Ménagerel / Commergant!'/ Eleve/étudiant!/
Retraités! / Autres[]

) 8 1) 1 1 T
Kayes!//  Koulikoro// Sikasso//  Ségou!//  Mopti// Tombouctou!/ Gaol
Kidall/ Bamako!/  Autres localités//  Non précisél ]

8-Situation matrimoniale :........... ... ...
Célibataire Marié(e) Divorcé(e) veuf/veuve

9-Service demMAaNAeUr ... ... oottt e e

HPG// HGT// HKati// H Régionaux// Privé// Autres!/

II- Style de vie
10-Mode de conservation des aliments.....................coooiiviiiiiiiinnnns
Réfrigeration/ /]  Salaison/Fumaison!//  Autres//  Indeterminé [/

a-viande réfrigérée oui non
b- viande salée oui non
12- Poisson fumé .  oui | non/ |
Si oui fréquence : Ifois/sem/ ] 2fois/sem/ ] 3fois/sem/ ] >3fois/sem/ ]
<lIfois /sem  Indeterminé//

Salél/ Mi—salé/]  Sans sel [/ Indeterminé//

14- Consommation de fruits et légumes :...............................
Aucune '/ Ifois/jour! ] 2fois/jour! / 3fois/jour! ] >3fois/jour |/
Indeterminé!/ /

Abondante |1 peu abondantel | rare | sans alcool ]

16-Fréquence de la consommationde cola ......................oooiiiiiinn,



Ifois/jour! ]  2fois/jour! ]  3fois/jour! ] >3fois/jour// nonl/ indeterminél/

17- Quantité de cigarettes CONSOMMEE PAT JOUT ©.......ocoiuuitiinniniiiii e ae e

<Ipaquet!/ la2paquets// 2-3paquets//  >3paquets// non fumeur!//
indeterminé/ /
)1 T
Ifois/jour!/ 2fois/jour 3fois/jour [/ >3fois/jour! ]

nonl/  indeterminé//
19-Tabac chiqué....... ... ..o e
Lfois/jour 1 2fois/jour |  3fois/jour |1 >3fois/jour [ nonll  indeterminé!’]

23-Antécédents personnels :......... ... e
Pour la meme maladiel / gastrite chroniquel / ulcere gastrique chronique!/
infection H pyloril/ adenome gastriquel/ autres/ / indeterminé/ /

I11- Motif de consultation :

21- épigastralgie/ / amaigrissement//  vomissements// —anémiel/ anorexiel /
masse épigastrique/ /|  hématémeése!//  dysphagiel douleur abdominale/ /]  ascite//
indeterminé/7

IV- Examen du malade:

24-Etat @Eneral t...... ...
Bonl/]  Moyen!/] Altérél/ Indeterminé/ /

25-Coloration des conjonctives =.............coiviii i
Bonne!/ Moyennel Paleur// Indeterminée! /

26-Inspection de Pabdomen :...............coooiiiiiiii

Symétrique/ /] Non symétriquel /
27-Atteinte ganglionnaire :
Oui [ Non [l Indeterminée ||

A+ B+ A-17 B-/7 AB+] AB-/7 O+ o0-/J

29-Aspect eNdOSCOPIQUE = ... ....o..iit it e et
Formes invasives/ / végétantes et ulcéreuses// Infiltrant!/ Ulcéré! ]
Indéterminé!/

30-Siége de prélevement. .........c..oiiii i e
Antre/ ]  Pylorel ] Fundus//  Cardial /]  Corps//  Autres/]
32-Aspects de 1a tUMEUr ... .......oooii i e
Choux- fleur/'/ Bourgeonnant!'/ Ulcérél] Infiltrant//
33-Résultats histologiques.............cooooii it



ADK bien differencié/ / ADK moyennement differencié//  ADK peu differencié/ /
ADK peu différenciél/ Carcinome a celules independantes// Carcinome
indifférenciél / Sarcomel/ Lymphome!/ Autres!/
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En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je jure au nom de
I'étre supréme d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité
dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui S’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les maeurs ni a favoriser
le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

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

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leur pere.

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

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si
'y manque.
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