tecole Nationale de Medecine ot de Pharmacie du Mell

T R R o

Année 1882 N*

Etude statistique des cancers digestifs
en miliev chirurgical a Bamako
(A propos de cent vingt cas)

THESE

Présentée et soutenue publiquement le 1783 devant I'Ecole

Nationcle de Medecine et de Pharmacie du Mali

par
‘Nouhoum Koita
pour obtenir le grods de Docteur en Medecine

(DIPLOME D'ETAT)

Exeminateurs
PRESIDENT Professeur J. F. Grénier
Professeur Mamadou Dembeld

JUGES! Professeur Aly Guindo
Professaur Abdel Kader Koumaré



PROFESSIURS TITULAIRES RESIDANT A BAMAKO

Professeur Aliou BA

1"

"

1t

1

"

14

n

Bocar SALL

Mamadou DIMBELE
Mohamed TOURE
Souleymane SANGARE
Mamadou KOUMARE
Mamadou Lamine TRAORE
Aly GUINDO
Abdoulaye Ag RHALY
Sidi TAYA SIMAGA
Siné BAYO

Abdel Karim KOUMARE
Bréhima KOUMARE

H
H

e

Mamodou Koréissi TOURE:

~Philippe RANQUE
Bernard DUFLO
Robert COLOMAR
Qumar COULIBALY
Adama, 3IS50KO
Bouba DIARRA
Salikou SANCGO
Niamanto DIARRA

L 1] - .. -

Ophatalmologie
Anatomie~0Orthopédie~Tranmato=Jecour.
Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pneumo~Phtisiologie
Pharmacologie-Matidre Médiccole
Obstétrique-liédecine Légnle
Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Santé Publique
Histo-Embroyo-Anatomise Paibologique
Anctomie=Chirurgie Géndrale
Bactériologie

Cardiologie

Parasitologie
Patho-liédicale.Thérapeut .PhysHémat o
Gynécologie—Obsté&trique

Chimie Organique

Zoologie

Microbiologie

Physique

Mathématiques.




ASSISTANTS CHEFS DE CLINIQUE

e

Docteur Abderhamene Sidéye MAIGA Pardsitologie
-  Sory KEITA

-  Yaya FOF:NA

~  Sory Ibrahima KABA
=~  Moctar DIOP

'Balla COULIBALY
Bénétiéni FOFANA

«~ Boubacar CISSE

~ Souleymane DIA

Miecrobiologie

Microbiologie-Hématologie
Santé Publique

-

‘o8

Sémiologie Chirurgicale

Pédiatrie~Médecine du Travail

I

Obgtétrique

L1}

Dermatologie

Pharmocie Chimique

- Yacouba COULIBALY t Stomatologie
~ Sanoussi KONATE : Santé Publique
~ Jasa TRAORE ¢ Radiologie

~ Mme 3Y Agsitant SOW t Gynécologie

CHARGES DE  COURS

Docteur Gérard GAUCIOT : Microbiologie

=  Gérard TRUSCHEL Anatomie~-3émiologie Chirurgicale

- Boulkassoum HAIDARA $ Galénique-~-Didtétique

- Philippe JONCHERES

« Hamadi Mody DIALL

- Aliou KEITA

- Abdoulaye DIALLO
Monsieur Cheick Tidiani TANDIA
Professeur N'Golo DIARRA

- Souleymane TRAORE

(13

Urologie

(1]

Chimie Analytique

-

Galénique

Gestion~Législation

Hygidne du Milieu
Botanique~Cryptogamie.Bio~Végétale

.

e

Ll

Physiologie Générale.




ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DU MALI

ANNEE ACADEMIQUE 19811982

Directeur Général _ ¢ Frofesseur Aliou BA

Directeur Géncéral Adjoint ¢ Professeur Bocar SALL
Secretaire Général $ Monsieur Sory COULIBALY
Econome ' ;IMonsieur Dioncounda SISSOKO
Conseiller Technique 3 Profeseews Agr.Philippe RANQUE

PROFESSEURS MISSIONNAIRES

Professeur Sadio SYLLA t Anatomie

- Frangois MIRANDA t Siochimie

- Michel QUILICI t+ Immunologie

- Humbert GIONO=DARBER ¢ Phormooodynamie

- Jacques JOSSELIN- ¢ Biochimie

- JeanwPaul MARTINEAUD ¢ Physiologie

- Michel POUSSET : Hatidre Nédicule
Docteur  Bernard LANDRIEU : Bioehimie

- Hérard TOURAME ¢ Payohifitrie

- Jean DELIONT : Santé Publique

- Boubaocar CISSE ¢ Toxicologie-Hydrologie
Madame Poula GIONO-DARBER ! Anotomio=Physiologie Humaines

- Tréirése FARES ¢ Anatomie-Physiologie Humzines

Docteur Jean Pierre BISSET

(13

Biophysique



JE DEDIE CE TRAVAIL



A MON PrERE

Que ce modeste travail soit pour toi une source

de joie et d'espérance.

Amour filial,

A NMA MERE

Que j'ai & peine connue.

Que son 8me repose en paix.
A MES TANTES LOBOUROU ET CELY
Vous avez tracé ltesquisse de mon chemin en

prenant l'iniative de m'inscrire & 1'4cole st

en guidant mes premiers pas.

Merci infiniment.

A MON ONCLE ALY BOUBACAR KOITA

En remerciement de tes conseils et goutiens

que ne m'ont jamais fait défaut.

Je resterai ton premier fils.

A "TONTON KOLA"

Je te dis simplement merci.



A MES ONCLES

BOUREINMA

NABA

BAILG

YORO

ALADJT DIALLO
ASSANT TINBELY

A MES TANTES

KAMISSA
BINTA
HAWA
TAGA
KADIA
ASSETQU
ALIMA

A MES FRERES ET SORURS

A MES COUSINS ET COUSINES

Qu
Qu

Re

en

Am

i mfon soutenu tout le long de mes &tudces.

'iles trouvent ici 1l'expression de ma pro-

fonde gi*a‘c itude.

stons unis et soyons toujours reconnaiss.onts

vers nos parents & qui nous devons tout.

our fraternel.




A MES AMIS ET CAMARADES

Mohamed Lamine THIAM dit KARA
Boubacar Bayla BA
Sidi THIAM
Malamine DIALLO
Tidiani TOURE
Nountage TALL
Mamad ot KEITA
Souleymane KEITA
Adama BOUARE
Nouhoum SIDIBE
Amady DIARRA
Cusmane BOCOUM
Sidi Baba TRAORE
Hamadoun KOITA dit TAGAR
Bourama BSANGARE
Konimba DIALLO
Kalifa SISSOKO
OQumear KONIFO

A TOUS MES COMPAGNONS DE LUTTE

En témoignage des moments heureux et
souvent difficiles que nous avons passés

ensqmble.

utils trouvent ici le témoignage de mon

- amitié et de ma Fidélité.




A TOUTE LA PROMOTION 1976-1981

A Moussa A, GUINDO
Mamadou B, DIARRA
A¥ggsata Aliou BA
Magsambou SACKO
Lad ji DEMBELE
Namory KONE
Mamadou Désiré KEITA
Koniko THERL
Salif SANAKE

A TOUS LES CAMARADISS DE L'ECOLE NATIONALE DE MIEDECINE ET DI PHARKACIE

’ - EBn souvenir de nos anndes d'étude, années

' riches en événements et en enseignements,

Herci | pour voitre soutien.

L TOUS MES AUTRES AMIS BT CAMARADES

Je n'ai pu vous citer mais j'ai pour vous

tous, en ¢e jour, une pensde particuliére.

Sentiments reconnaissants.




A MA FUTURE EPOUSE

Je suis certain que tu continueras & faire

preuve de beaucoup de compréhension.

Je suis certain par ailleurs que tu connais

les astreintes du

métier gque j'ai librement

choisi et que tu sauras d'autant plus apprécier

le temps que je te consacrerai.

Puigsions-nous avoir une vie conjugale

heureuse./.—




AU DIRECTEUR GENFRAL DE L'ECOLE NATIONWALE DB MEDECINE ET DE PHARMACIE
LE PROFESEUR ALIOU B4

Vous avez su diriger l'lcole avec sagesse.
Noug avons toujours trouvé auprés de vous

disponibilité et compréhension.

Trouvez ici l'expression de notre profonde

reconnaissance.

A TOUT LE CORPS PROFESORAL DE LYECOLE NATIOHALE DE MEDECINE ET DE PHARMNACIE

Pour gon enseignement.

il jen soit remercid,
A TOUTE LA DIRWCTION DE L'8COLE INATTONALE DE MEDECINE LT DE PHARNMACIE

A MONSIEUR BALLA DOUMBIA ET SES |COLLEGUES DE LtOMBEVI

Qui mYont permis d'achever ce travail.

Trés sincéres remerciements.

A MONSIZUR LASSANA TRAORE DIT “LTtAMI "

Trés gincéres remerciements.
A TOUT LE PERSONNEL DU SERVICE DE CHIRURGIE "AY DE LtHOFPITAL DU POLITTr M

A TOUT LI PERSONNIL DU SERVICE ADMINISTRATIF DE L*HOPITAL AU POINT"GM

Merci | pour votre disponibilité.




MON JURY




AU PROFESSEUR J.F. GRENIFR
Professeur & la Faculté de Médecﬂne de Strasbourg

PRESIDENT DU JURY DE NOTRLE THESE

En aoceptant de présider ce jury, vous

nous faites un grond honneur.

Le déplacement que vous avez bien voulu
effectuer au Mali malgré vos multiples occu-
pations, témoigne du grand intérét que vous

attachez |4 notre jeune école.

Trou&ez ici 1'expression de notre profonde

reconnai$sance./.—




AU PROFESSEUR MAMADOU DENBELE

Qui a bi
Votre sd
expérience 4
des honmmes,

pour nous un

Puission

de vos comnag

en voulu nous confier ce travail.
uci du travail bien fait, votre
e la vie et votre connaissance
riches en enseignements,seront

e source d'inspiration.

g«nous bénéficier encore longtemps

issznoces et expériences chirurgicales,f.—




AU FROFESSEUR AGREGE ALY QUINDO
JUGE DE CETTE THESE

i
Vous noug|faites l'honneur de faire partie
du jury de notre thése.
!
Au cours Qe notre stoge dans votre Service,

|
noug avons apprécié votre sens clinicque ¢levé,

; .
Veuillez trouver ici l'expresion de nos

sentiments réspectueux./.—




AU PROFESSTIZUR ABDEL KARIM KOUMARE
JUGE DE CETTE THESE

Nous sommes honorés de vous compter
|

parmi nos ?uges.
1
Vous 6t$s un maitre et un ainé aupréds de
qui nous avons toujours trouvé une grande

-

disponibilite.

Veuillez trouver ici l'expression de notre

considération./.—




I.

I1,

III.

IV,

V.

VI.

il Drs _#)/)ir1ERES

I N T R O D U c T I O Noeewevuooﬂeoeﬂtloocl.lnlalllluetl

P A T H O G E‘N I E L A A R R R N - A R N N
To GENERLLITES SUR LE CANCER .. oossoeaseoononsocoasas

IT, PATHOGENIE DES CANCERS DU TUBE DIGESTIPeueveoecs.

Ao~ Hypothdses clossiquesceveeccescesoocnncosons

1+ Les cancers de 1l'oesophage et de 1'egtomoc.

2+ Les coancers ColomrectalXessoecsoscocoses
3+ Horédité et tumeur maligneceseeecoocasos

Be~ Hypothéses évoquées & Bamcko et en Afrique..

ETIOLOGIE.OOOOD.UOOD

0% 80 GO DOEEDADDD G NED OO GGy

N A e e p— " LA i e e

Io1. ROP&Ptltlon pur Sexeauoatooluoonaleletunoog

I.2. Répartition pur types de cancers et par sexe.

I1. EuCTEURS_ETICLOGIQUES DES CANCFRS DU TURE
DIGPSTIFQO:QQ!.Qﬁanlnawcoeoeona-noou.aQGDOGQquno

ASPECTS CLIN-IQUES I",[.A._J.EURS'-Onaao-

ASPECTS ANATOHO-PATHOLDO G QUES ..,

T. LOCALISATIONS ET PROPAGLTIONS _CLASSIOUESeo0cosans

m b omm i e Rt " aa

IT.1. Les aspects MaCrosSCOPLUESsosvocossncccoss
ITe1e1e Le 8188Cocecrocvocooscasscsonsansa
IT.1.2., Les aspects MaCrosSCOPIiqUueSessssaos

IT424 Hist0logieseeroscssoooosnvoaoooeconsensons
ITe247+ Clagsificationesesscccoonsesoranes
IT.2.2. Nos résultats histologiquesseeess.

IIe3s Leg mitastoseSescenscscosooconsoocccoconea
ITe3.7. Au niveau de 1'e9tomaceeeocconseas

IT.3.2. du niveau des autres segmentSecs..

ASPECTS CHIRBRURGICAU eoveesacesonssnsas

I, RAPPEL DES TECHNI.WUES ET DB LEURS INDICATIONS .o ..
I 10 Les VOles d'abordOn-a--.w-ounatouu-uuunucon

I.2+ Les techniques et les indicationSeceseesoss

Pages
a

13
23

26
26
31
31
31
33
33
33
35
36

37

39

39
39

oo/



VII.

VIiI.

IX.

T.2.1. Les interventions & visde curative..
1.2.2¢ Les interventions palliativeSeecooe.
IT.3s Les indicationSecesccscsasocassssoscsscsooa

1.40 Les résultat815hau-ouecuoonoonooau-onouoocn

II. DTOS OBS.—ER‘VI\.TIONSOQbntalnnouonaoqauonheunel'noca-uo

1le1. Types d'intervention: appercu gindéralecscses

I1.2. Traitement suivant la localisation du cancer.

IT.2¢7. Au niveau de 1'oesophageecscssscess
ITe2.2. Au niveau de 1'estoMaCes eoocecenone
IT4243. fu nivean du grélecescccscseossssss
IT.2.44 AU niveal QU CBLlONeccsoocoooooneone
IT.2.5. Au niveau du rectum et 1'anus......
IT.3+ RésultatSeceseoaoaccocnsnossosocsooononsnnres
IT.3+7. Mortalité et MorbiditGevecsescoosos

II¢3l2n La SurVie-oaaauunooo..eoouaoooocoon

COMMBENTAIRES FT DISCUSSTIONSe.s.

I. FREQUENCE DU CiNCER DU TUBE DIGESTIFeeeecossoss

A S Ly mas e AT OB W MM M ek e mmm dams e ek i

II1. ETUDL DE LA SYIPTOMATOLOGIE CLINIQUEs s ocaasoons
IV.g@mﬂgéMﬂ@@HWQ@%@%%@@.“.”.“.”.“..
IVe1s Btude macroscopicueSesococsccvscsesssscsa
IVeTela Lo S1&E€usnsccvosncoooasssonssonooss

IV.1.2. Leg aspects MACTOSCODIgUEB sarsacsws

IVe24 Hist0l0giGoesesnnsnsassoocananssosonocsse

IV.Bq Hétastases.noanu..aau..o....nu.,.eoe....-

Ve TRAITEAENTS 2T RESULTATS s o seceaccornensoasanonoes
Vele. Les interventions & visde curativesceesecos
Ve2s Les troitements palliatifSeescecscosocsses
Ve3e Les laparotomies exploratriCeScescscovsess
Ve4, Les abstentions chirurgicales totaleSesess
V.5. La chimiothérapie et autres traitements.,..
V.6, liortalité et Morbiditdé post~opératoires...

VO?. La: S.urvietiooltﬂoﬂucoce.os.nnﬂognomun.qgo.

CONCLUSIONS CGENERALT Seavovooncoo

B I D L I O G R .A P I{ I. Eﬂ!GOIOOGO0.000DGQulnoon.a-ua

Pages
40
46
48
51
53




INTRODUCTION



1-""

Des équipes de liédecins et de Chercheurs, un peu portout dons le
monde, ont consacré des travoux importants & 1'étude des cancers digestifs

en général, et & ceux de l'estomac en poarticulier.

Lesaspects cliniques de certains n'ont été précisés qu'en 1029 par
CRUVEILHEIR, certaing aspects histologiques par HANNOVER en 1842 et aussi
par BRINTON.

De grands noms de la chirurgie restent attachés & leur traitement
tels PEAN, RYDYGER, BILROTH, POLY4, DOYEN, KOCHER, TORWE, SWEET, NAK.Y.iM4,
LORTAT-JLCOB.

Leur épidémiologie a fait l'objet de nombreux travaux aux Bfats-Unis,

au Japon et sussi en France par AUDIGIER et ZEITOUN (7,8;9;74).

L'Afrique n'est pas demeurée en reste. Au Sénégal SERAFINO, CAHATT,
CHABAL, MENYE lui ont conszcré des travaux, en C8te d'Ivoire ANGATE et
ATTIA, de m@me que des auteurs de pays anglophones d'Afrique noire. A
Bamako quelques théses inaugurcles ont traité de certains aspects du
cancer gastrique : DaOU (22), KONATE (35) SEHEGA (52).

Une meilleure couverture sanitoire la "vulgarisation" de la radiolo-
gie et de la fibroscopie doivent permetire au lMali d'en cerner les dif-
férents aspects et d'appliquer le traitement approprié dans les meillcurs
délais. Bn fait l'¢énoncd simple de ce postulat ne doit pas masquer lz

réalité et les difficultés inhérentes & nos conditions socio—économisuocs:

— d'un point de vue pathogénique, les données classiques s'appli-

quent-elles au Mali ?

~ sur le plan épidémiclogique, quels sont les facteurs de risque,

peut—on définir les populations exposdes dans ses différents aspects 7

~ les aspects cliniques majeurs peuvent—ils &tre clairement

identifids 7

- les aspects anatono-—pothologiques connus ailleurs soni-ils ceux

retrouvés & Bamako, 7

- griel est le traitement le meilleur ~u'on est en mesure de pro-

poser & nos patients 7

i



Dana ce travail, nous essaierons, & partir d'une revue de la
littérature et de 1l'étude de 120 cas observis dans le Service de Chirurgie
" A" de 1'HB8pital du Point~ "G" du ler Janvier 1976 au 30 AoGt 1982, de

répondre & ces questions.




PATHOGENIE



e
I. GENFRALITES SUR LE CANCER

IT.7.= Définition
Une cellule cancéreuse est une cellule deven%;anormale et qui
échappe aux régles de fonctionnement habituelles, alors il s'en suit

la production de substances biologiques anormales, une prolifération

anarchicque, un envahissement des tissus voisins, et des métastases (33).

Un tissu devient cancéreux quand il refuse de se soumettire aux
ordres biologiques auxquels il &était soumis dans 1'équilibre général de

ltorganisme ( 55 ).

I1.2.~ Etiopathogénie

Mutest~-ce qui transforme une cellule normale en cellule

anormale ?

P. DENOIX écrivait en 1959 : '"nous sommes devant le probléme
du cancer, comme l'enfant placé devant une lampe électrique, qui soit
s'appercevoir qu'elle est allumée ou éteinte, qui sait 1'allumer, meis

qui n'a aucune idée de la nature du courant électrique " (59)0

Clest dire que la cellule cancéreuse subit une mutation au mECam
nisme intime inconnu. Nous savons cependunt qu'il y a des causes déclan—
chantes exogenes (virus et agents chimiques et physiques) et endogénes

(les hormonea), bien connues au laboratoire.

Mais le moddle humain est complexe.

D'autres facteurs agissant conjointement ou successivement
sont & rechercher au niveau des moyens de défense : processus immunolo-
gique, processus d'homéostase (hormone, systéme nerveux, chaleursos) 3§
de leur défaillonce naft vraissemblement le processus cancéreux. D'ol
1'explication de l'augmentation de la fréguence du cancer avec 1'8zpe 1

cancer, maladie de dégénéreacence.

Pour toutes ces causes déclanchantes, il faut prendre en comnpta
le long laps de temps entre le début de 1'action irritative et l'appari-
tion du cancer : un délai minimal de 15 ans serait presque toujours

obgervé avant l'apparition clinigue du cancer.

En foit la pathogenie du concer reste actuellement trés obscurc.

S
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1T. PATHOQENIE DES CANCERS DU TUBE DIGESTIF

Selon STEWART (71) on a largement expérimenté et spéculé sur 1o
pathogénie du cancer provoqué du tractus alimentaire chez les animoux de
laboratoire, de méme que sur la fagon d'agir des différents carcinogeénes;
mais il est dvident que beaucoup reste & découvrir pour savoir comment et

pourquoi se produisent ces étonnantes transformations.

On note par ailleurs que 1'étude de la pathologie géographigque
du cancer des voies digestives chez 1l'homme laisse supposer que les
é tiologies des cancers de chaque segment peuvent &tre différentes et pro—

bablement spécifiques.

Cette connaissance doit encourager une détude encore plus 2ppro-—
fondie deg populations chez lesquelles le cancer de segments isolés du
tractus alimentaire est particulidrement fréquent, ceci dans le but d'on

identifier les agents étiologiques.

Nous passerons en revue, les hypothéses classiques (74), les
hypothdses évoquées & Bamako et en Afrique, 1l'étiopathogenie des cancers

de l'oesophage, de l'estomac, des intestins et du segement recto=anal.

Ao LES HYPOTHESES CLASSIOUES

n plus des données de l'épidémiologie descriptive faisant
ressortir lc prédominance du sexe masculin sur le sexe feminin, l'aug-
mentation de la frévuence du concer du tube digestif avec 1'8ge, et dons
les classg socieles pauvres, la notion de variations géographiques &
1'échelon international et régional, l'effet de la migration des populations
les facteurs héréditaires et familiaux, et 1'évolution au cours du tewpe,
un certain nombre de facteurs sont susceptibles d'engendrer les cancers

digestifs.

Parmi ces facteurs pathogeniques nous retenons :
~ les lémions ocsophagiences et gastriques : oesophngite
chronique, gastrite chronique isolée ou associce a d'autres ldsions

gnstriques (adenomes ou ulcéres).

eeo/
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~ l'hygiéne de vie
- le régime alimentaire

~ ot les agents carcinogénes (nitrosamines ou autres),

1e Les cancerg de l'oesophage et de 1l'egtomac :

Ils seraient la résultante @

1els des 1lésions prédisposantes oesophagicnnes @

L'atteinte de la muqueuse fait appel aux mécanismes de 1'irri-
tation chimique ou mécanique et de la stase, et prédispose au cancer de
1'oesophage qui peut mettre quinze & vingt ang & apparaltre. Le risque
carcinogéne est élevé pour l'oesophagite chronique isclée, leg leucoplesies
les sténoses caustigues, la stase oesophagienne dens les mégaoesophagas,
la dysplasie sidéropénique ou syndrome de PLUMHR—VINSON.

1424 deg lésions prédisposantes gustriques

Isolée ou associée & d'autres lésions gostriques, la gastrite
chronique représente lo seule lésion prédisposante importante du cancer
gastrique. L'inflammation évolutive de la mugueuse associe 1'atrophie
des cellulles des glandes gostrigques 3 la dysplasie des cellules de 1'6--

pithélium de revétement et des cryptes.

- Adénome ulcére et cancer

+ Le polype adénomoteux peut dégénerer et la
polypectomie ne supprime pas ce risque, le cancer pouvant se développer

a distance sur les foyers dysplasiques.

« L'ulcére gastrique bénin présente une dlévatior
de risque de cancer 1ié¢ auspi au foyer de dysplasie épithéliale sur les

berges de l'ulcére ou & digtonce.

« Lorg de l'ulcére duodénal, la mugueuse antrile
peut 8tre le giége d'une dysplasie merquée avec métaplasie intestinalc
d'ol la survenue paradoxale d'un cancer gastrique chez un patient hypuor

ou normochlorhydrique.

voefvee



6o
- QBagsirite chronigque atrophique et cancers gastrigucu:

L'existence de gostrite chronigue multiplie le risgue de cancor

par 4,5 . 10 % des sujets stteints de gastrite chronique font un cancer
ds l'estomac,

Dans lo gastrite chronigque des Diermeriens, l'incidence du
cancer de l'estomac est trois fois plus élevée gue dans une population

générale de mBme 8ge.

Dans 50 4 des cas le cancer est localisé & l'antre en dépit de

la prévalence plus élevée de l'atrorhie gostrique au niveau du fundus.

Sur le moignon de gastrectomie pour ulcdre, le cancer surviemt
dans 1 % des cas. Le temps d'apparition est d'une vingtaine d'anndes et

la plupert du temps les lésions naissent prés de l'anastomose.

1+3. Un état prémconcéreux @

Seules les dysplasies les plus sévéres d'allure, le plus
gsouvent irréversible, peuvent correspondre & un état précancéreux. Les
dysplasies légéres et moyennes peuvent regresser, resier stables ou

slaggrover, le délai de canedrisation n'est pas connu.

1.4« Des facteurs de carcinogenése @

Les cancers de l'oesophage et de l'estomac seraient liés

aussi & des facteurs hygiéno-dietétigques.

- L'alcool et le tabac seraient des facteurs permi d'nutres
dans la genése du cancer de l'oesophage. Le risque chez un gros fumeur

gserait 2,5 & 5 fois plus &levé que celui d'un non fumeur.

Le risque chez un buveur de whisky & haute teneur d'alcool est

de 25 fois plus élevé que celui d'un non buveur.

— Deg facteurs nutritionnsls sont & évequer.

La prise de nourriture chaude ou épicée est un facteur de
risque ; 1la consommation de lait de fruit et de légume est plus basse

chez les cancéreux.

corfoen
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81 une relation existe entre le cancer de l'oesophage et le
régime alimentaire, la responsabilité n'incombe pas aux types d'alimentes
mais plutdt 2 leur wode de conservation, de préparation (salage ou fumoge

de poissons, des viandes, conservation des légumes et stockage,cuisson).

En fait seul un statut socio-déconomique bag est observé plus
souvent chez le cancéreux associé & une prise plus faible de 1llgume et

de fruit, ainsi qu'd une carence en fer et en vitamine A et C.

- RBle des agents corcinogénes

La nitrosamine est incriminée dons la genése du cancer gostri-
que qui résulterait de la nitrosation in vivo de gsubstrats avec appari-
tion d'Alkylenitrosamines. Elles sont peu suspectées dons le concer do

1l'oesophage.

Dlautres agents carcinogénes sont & signaler @

~ le fluoranthdne, le pyréne, le benzopyréne iden 1fils
dens l'eau de vie de pomme : ce sont des hydrocarbures polycyclique aroriti-
ques carcinogénes.

- 1z mutagendse, l'alcool ethylique i «owr ot

gont d'sutres substances carcinogénes.

2. Les cancers colowrectaux

Le risque de cancer du colon et du rectum oroit réguliérement
avec 1'8ge comme la plupart des cancers digestifs. Les cancers coliquas
représentent 10 % des concers j celul du colon droit 45 % des cancers

coliques (cancer du cascum. surtout).

2.1. Il exigte des affections prédisposantes ¢

- les lésions inflammatoires précancéreuses & sovoir
les mzladies inflammatoires de l'intestin aprés une longue évolution,

1a maladie de CROHN dans les formes sévéres.

eos/on
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~ les lésions tumorales précancereuses

les pecto-colites hémorragiques

. la colite ulcéreuge
« les tumeurs villeuses du colon

les polypes recto~coliques hérdditoires

-

fomiliales, peuvent dégénérer,

— 1l'infection est fréquente dans les cancers coliques,

surtout dans celui du colon droit.

2424~ Des focteurs dtiologiques sont 3 noter

— leg polluants dans 1'environnement
-~ les facteurs alimentaires : les fibres alimentoires
ont une action protectrice vis~d~vis du cancer du colon (BURKITT)‘ naim

le mécaniswe n'est pus encore clarifid.

WINDER constate une forte correlation entre la mortalité par

cancer du colon et la consommation de graisse d'origine animale,

Le r8le de 1z biére o ¢té gignalé j ainsi que celui des anti-
oxydants ¢ une plus feible consommation de légume est notée chez les

sujets porteurs de cancers colo-rectzux,

3. Hérddité et tumeur moligne ¢

On a remarqué des familles parmi lesquelles des cancers se
manifestent d'une fagon anormalement fréquente, et d'autres ol des cancers
d'une m8me localisation se succédent de génération en génération. Il caot
augsl des cas de cancersg reconnus chez des Jjumeaux univitellins apparnis—

sant sur le m &me organe au mdme Hge.

La frégquence, dons le groupe sanguin A, des cancers gastriquos

est plus dlevée que dans les autres groupes O, B ou AB.

ceofens
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Malgré ces constatations en apparence convaincantes il convient
de ne rien affirmer avant d'avoir é&liminé tout d'abord les effets du hasord
puis ensuite des facteurs tels que le mBme mode de vie et des habitudes

(alimentoires et autres) pendant des générations.

Le mode de vie et les habitudes peuvent conditionner l'appari-

tion des cancers familieux plutdt qu'un facteur transmis,.

Aussgil si lo transmigsion héréditoire chem l'homme d'un facteur
favorable au développement du cancer n'est pas impossible, elle n'est

Pag prouvée.

Be= LIS HYPOTHESIS EVOQURES A BAUMAKC BT IN AFRIAUE

)

On a soutenu gue "l'incidence du cancer gastrique au Mali es?
certdinement 1l'une des plus élevies du monde " (22) d'od lo recherohs de

focteurs étiologiques purticuliers

~ La répartition selon 1'8zc et le sexe est supperposahble

a celle des autres pays avec un Bge d'apparition plus bas au Mali.

-~ 11 n'y 2 pas de différence significative entre les prin—

cipales ethnies.

- Les conditions socio-Gconomiques des cancéreux sont le
plus souvent basses. Ils proviennent la plupart du temps de milieu

défavorisé avec un régime alimentaire trég peu varié

~ I1 senble exister au Mali comme ailleurs un facteur [ nde-

tique dont l'importance est difficile & préciser. On a noté une pridomie .

nance du groupe sanguin A,

~ Leg facteurs nutritionnels sont notés :
. carence en vitamine A et C
. consommation importonte de poisson sécheé, sall,
fumé ou non.
. consonmation d'arachides d'olt 1'allusion au r3l.

que jouerait l'aflatoxine dans la genése du cancer du foie,

ensfees
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» l'ingestion de potasse (accidentelle ou volontaire)
yrovogque des lésions caustiques de l'oesophage qui constituent le 1it
du cancer. La consommation de la potasse & dose faible mais fréquente
(presque tous les jours) serait susceptible de provoquer des lésions pré—

cancéreuses.

o la ration alimentaire essentiellement d'origine
glucidique (mil, riz), pouvre en viande en fruits et en légumes, suffi-
ante sur le plan calorique ger.it susceptible d'induire une gestrite
atrophique et de diminuer les capacités de défense de la ruquense gostri-

ue & 1'¢gard des carcinogénes olimentaires (3).
£ ae

Les cancers intestinoux (gréle, colon) sont rares en Afrigue

(72) et les parasitoses intestinales n'y jouent aucun r8le (57,72).

ATTIA (6) expliue la raretd du cancer colique chez 1'africain

par rapport aux occidentaux, par la différence des hobitudes diétitiques.

Le mécanisme intime de la carcinogenése reldve du domaine des

hypothéses encore mal étaydes.

Le passage d'une muqueuse normale & une muqueuse cancdéreuse se
f2it vroissenblablenent par des étapes intermédiaires et gous l'induction
répétée d'agents carcinogénes, de l'enviromnement, qu'il devient urgent

de mieux commaftre (74).

Ltexpérimentation chez l'animal permet dtisoler de nombreux
agents physiques (plus de 600 corps carcinogénes connus) ou autres sus-—
ceptibles de faire apparaltre le cancer, maig un corps carcincgéne chesz

1'animal ne ltest pas forcément chez 1'homme.

Dans l'espéce humcine les variations personnelles sont tellon

que tout peut &tre supposé meis rien ne peut &tre affirmé.

Néanmoing i1 serait plus sage d'éviter chez l'homme tout corps
dont le pouvoir carcinogéne aurait été reconnu pour une espéce animcle

gquelcongue.
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I.- FREQUENCE DES CANCERS DullS LE SERVICE

En chirurgie "A" de 1'H8pital du Point "G", du tler Janvier 1975
au 30 400t 1982 soit en 6 ans et 8 mois, il o été pratiqué 4.050 inter—

ventioneg mzjeures.

Sur ces 4.050 interventions chirurgicales de tout genre, 162
ont été protiquées pour cancers soit 4 %. Sur ces 162 cas de cancers, 120
sont ceux du tube digestif (oesophage, estomac, gréle, colon, rectum et

anus ).

Du tablean 1 suivant se dégage une moyenne annuelle de 17 cancers
du tube digestif.

1971

1976
15

]
1!
I
t
H
3
[H
1
|
i

1981

NOMBRES 21

1

! ANNEES
1

! 20
!

USRI

bt b e ] de e}
JYSRRI . PSS,
— v v b

- ey tem] = ]
P N L

Tableau 1,

Telew Lo répartition des cancers par sexe figure sur

le tableau 2.

Prp oy —

! T I !
! SEXE !  NOMBRE 1 POURCENTAGE !
A . ] ! !
: FEASCULIN 1 96 : 59,26 ;
i 1 i 1
. FEMININ , 66 . 40,74 )
: — ; :
, ToTaAL 162 100,00 :

Tableau 2.

3 11 apparalt une prédominonce du sexe masculin sur le sexe
féminin. I1 y a 96 hommes soit 59,26 4 pour 66 fermes soit 40,74 %.

Le gsexe ratio est de 1,45 hommes pour 1 femme.

oo/
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Ta2e Eépartion par_type do cancors ot par Soxs

= e e T — L =] R e I R . I M o N R e T W il ot

TYPE DE CANCERS NOMPRE ° B XE POURGENTAG’ET
5 | Masculin Féuinin
ISTONG 100 66 29 61,72 |
LRI _ 12 00 12 07,40
CoL  UTERIN 12 00 12 07,40
- COLON 07 06 01 04,32 )
- AMO-RECTAL 07 04 03 04,32
L. GRELE 04 02 02 02,47
PANCREAS 03 o1 02 01,85
. PoIT 03 o2 | o 01,85
- RSEITERE 04 o3 o | 02,47
L OWSOPHACE 02 02 o 01424
RLIHN o2 | o2 00 01,24 H
—y
# BRONCHE o1 0c S
L VULVE 01 ) 00 | 01 0,62
OVLIRE 01 00 o1 0,62
| THYROIDE 01 01 00 0,62
MUSCLE AVAUT BRAS 01 o0 | o0 . 0,62
PROSTAIT o1 o T 00 #— 0,62
J TOTAL . ! 162 96 66 100

fabloau 3,
Parmi lco 162 cancors cnrcgistrés, 120 sont ccux du tube
digestif solt 74,07 %. Les cancers de llapparcil génital féminin viennund
oen 2eme position avec 36 cas répartis comme suit ¢ 12 cancers dum ooin,
12 cancors du col utérin, i cancer dc 1'ovairce of un cancer d¢ la vulve,
Nouz avons déja souligné la prédominance du soxe masculin

sur le sexe féminin : 1o soxe ratio cost égal & 1445,

ceefone
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I1 st'agit dos cencors

ct
A
e

_CANCERS

du cblon ot du sogment ano-roctal,

II.1, Repartltlon svlon los

—n - .

1:: o —Sara ==tk S~

. DU_TUBE DIGEZSTIF

AT iz Y e Wkl

scgmente du tube digestif

e mew am e

de l'ocmophege, do 1lYcstomac, du greélc,

OESOPHAGE . | . 2 01,23 01,67
~ E8TOMAC 100 ) 61572 83,33
GRELE 04 02,47 03,34
Horen o7 04,432 05,83 ’
ANO~-RECTAL o7 04,432 05483
TOTAL 120 74,07 10
Tablcau 4o
Lc cancer gestrigque est de loin lo plus fréquent, il roprésontc

83333 % des cancors

Le cancor du oflon ropréscnté 7 cam sur 120 soit 5,83 %

du tube diges HAf,

Lo cancor du gr8lc vicnt en 4émc position avee 4 cas soit 3,34 %
LYocsophage ost lc moins atboint avec 2 cas soit 1,67 R

II.2, Répartition sclon 1'f8gc :

- a) Par uczment ot per Sgo.

! CLASGH | \ - T -
SEQUETS 20-30 | =40 § 4150 | 51-6C 1=70 | 7180 | TONL
% OPHAGT: 10 | 00 00 01 oC 0o o2
BOTOMAC 5 16 32 25 19 03 100w
GRELE 00 02 01 01 00 00 04
COLON 00 03 03 0 00 00 o7
ANO-RECTAL 01 00 00 03 02 01 o7

jroTaAl 07 21 36 31 21 04 120

Tabloau 2.

verfone
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NOMBRE DE CAS
A\

40.

36

H———
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o~
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HISTOGRAMME n®l.: Répartition selop 1'Age (toute localiss
tion confondue )
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-~ b) Répartition parife.

o= = T— —————— T‘HH-—-:&:: ——————— !

! cLasss D'AGE! NOMBRE | POURCENTAGE !
1

1__20-30 | o7, 05,8 )

b 31240 1 21 1 47450 |

¢ 1 !

\_41-% 36, 30 !

51 -~60 1 31 ' 25,83 !

( 61-70 ' 2 ' 780 :

, ;

' 79 -8 1 o4 1 03,33

* 1

t_roral i 120 1 99,99 |

T e EE g N

Tableau 6.~

Les fges extr@mes sont 21 ans et 86 ans.

L'Age moyen est de 49,64 ans.

Les plus grandes fréquences se situent entre 30 et 60 ans.
Certains de nos patients sont particuligrement jeunes: gépt

d'entre eux ont un fge se situant entre 20 et 30 ans.

I1.3 Répartiticn selon le sexe et les segments

! iy T === ===g===ssns e==== = !

U oo OIS ORSOPH 1ESTON. | GRELE (COLON {AN-RWC.!NOMBRE |POURCENT,

' L 1 ;] hd ! 4 M l

- . . '

| MASCULIN L 02 + 70 1 02 ' 06 ! o4 1 B84 . 70
] [} M 1 i ’ ]

' pmNiy Yoo ; 30 L 02 1 01 . 03 . 36 1 30

1 4 + : + . i 1

'TOTAL ] 02 } 100 | 04 . OT | 07 t 120 , 100 |

, . . .

Tableau T

Il ressort de ce tableau 7 une prédomincnce du sexe masculin sur
le sexe féminin, et cela & chaque nivean de localisation du cancer sur

le tube digestif.

On note 84 hommes soit 70 % et 36 femmes soit 30 Z.

Le sexe ratio est de 2,33 hommes pour une femmes.

Y SO
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BISTOGRAMME n®2.: Répartition selon le sexe
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IT.4 .~ Répartition selon l'ethniz

;e T

ETHNIES | NOMIRE | POURCENEAGE
DBAMBARAS ; 60 3 50 ,
PEULHS i 17 % 14,16 i
SARAKOLES ; 7 3 11,66 |
MALINKES i 11 3 9,16 |
T SONRHLTS f 08 ' 06,66 |
! ‘ ; !

SENOUFOS E 03 ! 02,50 |
! ‘ !

BOZ0S § 03 ! 02,50
DOGONS : 02 g 01,66 ;
KASSONKES ; 01 § 0,85 |
WALOFS ; 01 v 0,85 |
TOTAL : 120 ; 100 !

Tableauw 8.~

L'importance de 1l'atteinte par ethnie est pratiguement su—
perposable & l'importance numérique des ethnies telle que contenue
dons la statisticue dont fait rdéférence le plan decennal de dévelop—
pement des services de Sentd du Mali (ler Juiller 1966 ~ 30 Juin 1975)
(22).

On ne peut donc retenir un quelconque facteur ethnique

prédisposant.



NOMBRE

6{3. -+

45, }

3C.

DY CAS

LA

ik
.’ /, /f ._,"

4
s

18. -

Peulh

Sarskolé

g ETHNIES

Sonrha?{ Bozo

!

Malinké Sénoufo  Dogon

BISTOGRAMME n®3: Répartition selon 1'ethnie
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IT.5.~ Répartition selon la profegsion

. T o | E—— T
PROSSIONS . NOMBRE  , POURCHNT.GH |

1 1
PAYSANS ; 46 | 38,33 5
. ) ! 1 1
HENAGERES ; 36 L 30 ;
1 i 1
COMTRCANTS | 17 ; 14,16 ;
EFLOTES DB ! : !
BUREAU ! 0 | 05,66 !
1 1
OUVRIIRS ; 05 L 04,16 :
] ! !
AUTRES ; 08 L 06,66 ;
- I bl ;
TOT AL P20 L 100 ;
! ! |

Tableau 9.-

La répartition par profession de nos patients est la

guivante ¢

~ Paysans 46 (38,33 %)

~ Ménagéres (il s'agit des femmes au foyer) 36 (30 %)

- Commergonts (petits commergants) 17 (14,16 %)

- Brployés de Bureauw & (6,66 %)
- Ouvriers 5 (4,16 %)
~ dutres 8 (6,66 %)

19—

I1ls eppartiennent aux closses de basses conditions socio-

économiques.

Plus de 82 %vde nos patients sont paysons, femmes auw foyer

ou petits commerganis.

oo/
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BISTOORAMME n%4,~ Répartition selon la profession.
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" II.6. Répartition selon le groupe sanguin @

! ! i T e

) , ) ; ; . RTSULTATS

R HRSYY ! MBRE TNTAGE .. . f
: GROUPE SANGUIN : NOMBR j POURCTENTAGE ! CENTRE TRAVSP|
! A ! 23 ! 36,50 ! 25 4 1
fm e o et S !
! B ! 14 . 22,20 ! 29 % !
R B T v o o m e o — !
! AB ! 00 ! 00 ! 04 % !
lom — — e X T L ler e e o = VAR R !
\ 0 ! 26 ! 41,30 ! 42 % !
T ——— = I mm o e e e e e wrem
' TOTAL ! 63 ! 100 ! 100 !

Tableau 104~
Sur 63 malades dont le groupe est connu dans notre série nous

avong 2

- Qroupe A 23 cas soit 36,50 4
- Groupe B 14 cas soit 22,20 ¢
~ Groupe O 26 azs soit 41,30 %
- Groupe AB O cos

Pormi ces 63 malades 5 ont un rhésus négatif (2 A-et 3 o)
Sur 4.900 donneurs de sang groupés au Centre de tronsfusion de
Bamako (22) il y a @

Groupe 4 25 %
Groupe B 29 %
Groupe O 42 %
Groupe AB 4 %

1

H

§

H

Il ressort de la comparaison entre ces 2 résultats que les
cancereux du tube digestif au Mali sont plus souvent du groupe A cue los
sujets seins (36,50 7 de nos molades sont du groupe A, alors gue 25 g

seulement des donneurs sont du groupe A4).

Cette notion rejoint une donnde classique.

e/
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II.7. Etude des habitudes alimentaires

La base de 1l'alimentation de nos nalades est constituée par le mil
et le riz accommodds principalement de deux fagons @
~ "le rig au gras" qui n'est pas un mets & la portie de toutes les

bourses car exigeant des ingrédients coliteux pour sa préparation.

- "le riz & la sauce" par contre est un mets trés courant. Il est

fréquemment rencontiré dans l'alimentation de nos malades.

Le mil sert & préparer le "+t8" sorte de pate foite & partir de lo
farine de mil, de l'ecu et de la potasse. Le mil sert également & préparer

le cous~chdume

Ces mets sont consommés avec deux gortes de sauces @

- la sauce préparée avec la poudre extraite des grains de "nérd"
(Porkia biglobosa), enrichie de poissons sechés ou fumés et ou de 1a
viande.

- la sauce & la pite d'arachide dans la compogition de lagquelle
entrent plusieurs ingrdédients.

Ces deux scuces contiennent des substances potentiellement cancéri-
génes @ nitrosamines dans la premiére (poisson seché ou fumé) et

aflatoxine dans la deuxiéme (arachide) (22).

I1 y a lieu de retenir aussi letemps de cuisson trés long de ces
sauces ades températures strés élevées favorisant peut &tre l'apparition

de substances cancérigénes.

Les aliments sont souvedd consommés chauds, ce qui serait un
facteur favorisant ﬂ(62), sang oublier l'action coustique de la potassec

entrant dans la préparation du "t8".
La consommation d'excidants (alcool, tabac, thé, cola) n'a pas It
retrouvée chez nos malades avec une fréquence particuliére.

I1 est indispensable de poursuivre les recherches pour déterminer

les substances cancerigdnes contenues dons notre alimentation (22).
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I1 existe m polymorphisme des signes cliniques, et la symptoma-
tologie yprie suivant le sidge tumeral.
La date exacte du début de 1la maladie est difficile & préciser car ces
malades consultent tardivement et le plus souvent apreés l'échec du traj-
tement traditionnel 3 par ailleurs les moyens d%investigation trés limi-
tés font que le diagnostic & la fére consultation est rabement posé par
les Médecinse La sous médicalisation de notre pays Y Jjoue sans doute

aussi un rdie.

Aspects cliniques majeurs

]

g SYMPTOMES | NOMBRE | POURCINTAGE

( ; i

( EPIGASTRALGIES ! 80 ! 66,66 g

( l i

\ v '

(  ALTHRATION ATAT GENERAL 7 U g 5 )

(  PLUS ANENIZ z : ) )

{. i | )

M hl i “7

( STENOSE DU PYLORE PLUS ! ! )

( VOMISSaNT ! b2 P 43,33
1 i 4 )

¢ g §-

SYNDROME DYSENTER I- ! ! )

{ i - i

( DYSPHAGLA i 10 ! 8,33 {

L i i

(  HEMORRACIES DIGWSTIVES ! o7 ! 583 )

$ (Hématemdse et ou mélaena) ;" ]3_ ’ 2

; MASSES EPTGASTRIGHES ! 08 ! 6,66 )
i 1]

g METASTASES HEPATIQUES ! 02 ! 1,66 ;
! z

Tablean 11 =

Les signes cliniques majeurs retrouvés sont @

~ Les énigagtralgies :

Flles existent chez 80 de nos malades soit 66,66 %. Clest le motif de

consultation le plus courand.

v/
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I1 s'agit de douleurs sidgeant au niveau de la région épigas—

trique prenant toutes les allures :

+ douleurs ulcériformes rythmées par les repas

» douleurs gbypiques survenant & n'importe quel moment.
Clest aprds que ces douleurs se soient revéldes rebelles 3 tout
traitement médical que les malades consultente. Ces épigastralgies sont

l'apanage dn cancer de 1'estomac surtoute

~ Llaltération de 1'6tat général et 1'anémie :

Elles représentent un signe d'orientation important des cancers.
Elles sont retrouvées chez 70 de nos malades soit 58,33 %. Ii stagit

des amaigrissements, de l'akorexie et de l%anémie.

~ Le syndrome de sténose du pylore et les vomissements :

52 de nos malades ont présenté un tel tableau soit 43,33 %. Cleat
malheureusement la manifestation clinique d'un cancer le plus souvent

trés avancé envahissant le pylore ou le cardias

« SyndrSme dysentériforme @

I1 est rencontré surtout dans les cancers de 1'intestin (c8lon
et rectum)s Il est noté chez 14 de nos malades soit 11,66 % L'alter—
nance de constipation et de diarrhée, des douleurs & 1%émission des

selles accoupagnée souvent de rectorrhagie omstituent ce tableau.

~ La dysphagie :

Elle existe dans 10 cas soit 8,33 %. Elle est l'apanage de tumeurs
de l'estomac ayant envahi le cardia et le bas oesophage et des tumeurs
de l'oesophages
Le dysphagie est an début marquée pour les aliments solides. 4 1a longre

elle devient glnante et totale empBchant toute absorption dltaliments

méme ligquides.




- Les masses ép igastriques

G'est une tumeur épigastrique dure, souvent sensible & la palpa—
tion, arrondie, nodulaire parfois. Dans certains cas, elle déborde la
région épigastrique. Nous 1l%avons noté chez 8 de nos malades porteurs

de cancer de 1l'estomac soit 6,06 %

~ Les hémorragies digestives :

11 s'agit d'hématemdse ou de mélaenas Elles sont retrouvées chez
T de nos malades soit 5,83 %.

- Les métastages cliniquement décelables :

I1 s'agit des ganglions de Troisier ou de métastases hépatiquesa
Elles ont été notées chez 2 de nos malades soit 1,66 %. Elles signent

un 8tade évolutif trés péjoratif ds la maladies

Somme toute la sémiologie est trés variée ot dépend du sidge
tumorals Les signes clinignes sont souvent associéds chez un méme maladc.
Trés souvent des signes généraux fonctionnels et physiques sont & leur
apogée et incitent le malade & consulter : perte de ppids, ascite, as-

thénie profonde.

Ltendoscopie ov la radiologie confirment le diagnostice
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Le siege de la tumeur, ses rapports, et ses extensions locales,
lymphatiques, veineuses ou a distunce sont importants pour 1l'acie chirur—

gical et le pronostic des cancers du tube digestif,

T.~ LOCALISATICNS KT PROPAGATIONS CLASSINUES

1s1e= Le_Canecer de l'oesophage

— e e dms

Il se situe duns un espace étroit avec des rapports importants

qui rendent son traitement difficile.

L'oesophage est un organe situé dans le médisstin postdirieur,
de longueur moyenne de 25 com., étendu du pharynx au cardia. Il s'étend de

la 6éme vertdbre cervicale 2 la 11éme dorsable et comprend @

- l'oesophage cervical : 5 cm,
-~ 1'oesophage thoracique : 16 cm.

- et l'oesophage abdominal 4 cm.

L'extension loczle du cancer de l'oesophage se fait vers la
lumiére oesophagienne, en hauteur en envzhissant la sous-mgueuse, vers
le médiastin & travers le tissu celluleux du médiastin, et les organes
volsins.

Au niveau de la moitié supdrieure de 1'ovesophage, l'extension
atteint la trachée, la bronche, l'aorte, le recurent gauche, le canal

thoracigque et le rachis,

Au niveaun de la moitié inférieure, elle atteint les plévres
médiastinales, les pédicules pulmoncires, le parenchyme pulmontire, le
péricarde, la veine cave infdérieure, 1l'aorte ascendante et le diaphragme,

L'envahigsement lymphatigque peut se faire par ¢

- les 1ymphatiéues de la partie cervicale de 1l'oesorhage
qui se rendent aux ganglions des chaines jugulaires internes et recurer-

tielles 3

— ceux de la partie thoracique qui vont ocux gonglions

latérotrachéoux, intertrachéo-bronchiques et médiastincux postiérieurs ;

- enfin, ceux de la partie abdominale qui se jettent dons
les ganglions de la petite courbure de l'estomac (chaine coronnire stomr~—
chique).

i
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Pour aboutir & ces divers groupes ganglionnaires, les collecteurs
lym phetiques cheminent sur un trajet plus ou moins long, de bas en haut
ou de haut en bas, dons la paroi oesophagienne si bien qu'ils sboutissent

parfois & @n gonglion assez éloigné de leur point d'origine.

Les métastases par prédilection sont hépatiques, pulmonaires,

ogseuses et cérébrales.

I7.2.,~ /fu niveau de l'estonac i

Le cancer de 1'estomac est locasd dans 60 § des cas & ltantre, dons
20 ¢ sur la petite courbure vertic.le et duoms 20 % sur les autres partices
de 1'estomac (13).

Les propagations lymphatigques conditionnent l'acte chirurgical.,
D'aprés CUNEO et ROUVIERS cité par XIRAFINC (67) il y a trois grands
groupes principaux corresponduant aux 3 artéres essentielles ! coroncire

stomachique, splénigue et hépatique.

— Lz coron:iire stomachique comporte les gunglions de 1o petite
courbure, de la fwux de la coronaire et des gangliong justa et péricar-
diagues plus accessoires. Cette chaine est précocement envehie dens 1o

plupart des cancers de l'estomac sidgesnt sur la petite courbure.

- Lo chaine splénique est constitude poar les ganglions des
voies lymphatiques situdes au voisinoge immédiat du corps et de la gqueuc

du pancréas, le long de la veine et de 1l'artére splénique.

~ L& chaine hépatisue est constitude de deux groupes ganlion-
naires lymphatiques correspondant aux deux bronches de division de
1tartére hépatique et a cette artére elle m8me. Il s'agit d'une part des
ganglions qui suivent l'artére commune puis 1l'artére hépatigue propre @
gangliong de la faux de l'hépatique, ganglions du pédicule et du hile
hépatiques, situds sur le bord gauche de ces formations anatomigques
dlautre part des gonglions satellites de l'artére gastro-épiglofque et
sous pylorique et les ganglions duodeno-pancréatigues ; ces derniéres
remontent souvent le lonz du bord droit du pédicule hépatique un peu en
arriére de celui-ci et contractant avec les voies biliaires des rapports

Stroits qui rendent compte de l'ictére parfois observé et des dangers

opératoires.

ceefeos
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To3« Au niveau du gréle :

Les considérations suivantes sont & faire :
~ les cancers du jejuno-iléon représentent environ 3 % des
tumeurs malignes de l'ensemble du tube digestif, Ils sont rares, et lcur

diagnostic difficile et leur pronostic singuliérement mauvais.

- Belon la localisation sur le gr&le il y a prédominance de
certains types histologiques. Ainsi au niveau du je jurum, dominpent les
épithéliomns et les léiomyosarcomes alors qu'au niveau de 1'ildon on

trouve esgentiellement des lymphoreticulosarcomes et des carcinoides.

- La dissémination métastatique des cancers du grele se fait
essentiellement por voie lymphatique. Les gonglions lywphatigques méson-
térigques sont situés 3 la base méme du mésentdre au voisingage immddint
des vaiscesux misentérigques supdrieurs, ce qui limite singulidrement lesg

possibilités d'une résection 3 visée carcinologique (30.)

1.4, Au niveau des cancers du cllon_:

w—me e v o v me e b —_— e

Deux notions dominent 1l'anatomie chirurgicale du cancer du c8lon
la vascularisation et les rapports de voisinage. L'extension lymphatimuc

conditionne également les limites de l'exerése.

La vascularisation du cadre colique dépend essentiellement de deux
troncs artdériels : d'une part llartére mésentdérique supérievwre qui irrisue
par ses branches, tout le c8lon droit et une purtie importance du c8lon
trangsverse, et d'autre part 1l'artére mésentérique inférieure qui alimentce

par ses branches la totzlitd du cBlon gauche.

Les différentes portions du cadre colique ne posent pas au chirurgiec
les m8mes problémes, & cause de leurs rapports péritondoux et viscdéraux
différents. "La distinction rigide entre cancer du cBlon gauche et carcer
du colon droit stestompe donc actuellement devant un morcellement plus
précis du cBlon, correspondsnt 3 autant de questions pratiques qui se
posent & lfopérateur', J. LOYGUE (42). Nous lui empruntons le tnbleau
suiviort,. . qui troite de 1l'extension de voisingage suivent la localisn-

tiocn & partir d'une étude sur 322 cuncers coliquesg.

coe/ous




LOCALISATIONS IXTENSION DE VOISINAGE
Coecum 31 caseevoss Gréle : 1
C8lon ascendant @ 40 cageoaes. Buodenum : 3, uretdre : 3
Angle droit @ 15 ca8uoseee Foie 1 4
C8lon trangverse : 20 caSese.os Pancréze : 1,R8%e ¢ 1
ingle gauche 1 20 casee.oss Estomac:l,Poncrdéas:2,R8tes1,Rein:
C8lon iliague : 26 ClBesese. Gréle 2 2
Sigmoide : 103 caBesvsss Vessie :7,Uterus: 1,Gr8le:1,Uretdre:1
Bas sighioide : 65 caSe....s Vessie:3,Annexes: 3, Uretdre : 1
Bifocanx @ 1 CaScsesse O
Appendice @ 1 CaSaceaes O

La diffusion lymphatique, qui conditionne avec la disposition vescu-
laire les limites de l'exeése, s'effectue & travers les quatres rel is

ganglionnaires des lymphatiques coliques(42) :

— l.os relais &picoligues placés dans la paroi & la base des

franges ;

- les relais paracoliques situés le long de l'arcade vascu-

laire 3

~ les genglions intermédiaires situés le long des artéres de

digtribution colique ;

- et les ganglions principaux situés & l'origine des artéres
iléo~coeco=-coliques, colifgque supdéricure droite, coligque supérieure zaucho
et sigmo¥dienne.

Les deux premiers relais sont atteints les premiers avec une grende
fréquence ; l'attcinte du 3éme relois n'est presgue jamais directe sans

relaig dans les précédents.

-~ L'extension peut se fuire dgalement par la voie veineuse, mais

cette extension reste souvent limitée au voisinage de la tunmeur.

I.5. Au niveau de_l'ampoule rectele et de_l'anus

On envisage sous la notion de cancer du rectum et de l'anus les
tumeurs malignes situdes entre la marge anocutande et une ligne horizon-

tale pasgant par gssoit a4 15 cm. de la ligne cutande.
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Les cancers de 1l'ampoule rectale entre 4 et 11 cme de la morge

cutandée, peuvent occuper une situation basse ou haunte.

L'extension locale peut se faire par envahissement progressif de 1a
tunique de la paroi rectale, s'dtendre peu & peu en hauteur et atteindre

les tissus cellulo~ sroisseux,

Latéralenent le cancer envahit selon la hauteur, la fosse ischio-

rectale, les releveurs ou l'sspace pelvi-rectal supérieur,

En arriére la contomination de l'espace retro-rectal blogque la tumeur

sur le sacrum exceptionnellement atteint.

En avant le Douglas forme longtemps une barridre & 1l'envchissenient
de la vessie et des vesicules seminnles chez l'homme, du d8me vazinzl ot
de l'isé%me uterin chez la femme ; aun dessus du Douglas 1'envcohissenent
peut atteindre le vagin chez la femme et 1la prostate chez 1l'homme., Cotte

propagation extrapariétale est trés tardive.

L'extension lymphatique est beaucoup plus précoce et plus large
elle se foit essentiellement de bas en haut. Tlle atteint successivement
les genglions du tissu périrectal, du hile de Mondor, échelonnés le long
de la mésentérique infdérieure, qui se drainent dans le groupe priaortique,

a 1'origine de la mésentérigue inférieure.

De la partie inférieure de 1'ampoule rectale partent dgnlement des
lymphatiques vers des releis situds dans les ailerons ou dans les chaines

latéro~pelviennes,

Lie canal anal o en plus un réseou important vers les ganglions

inguinaux.

11 est difficile de différentier les ganglions cabdreux et les

gonglions inflammatoires.

Ltextension par voie veineuse est possible.

Les métastases sont redoutables (hépatiques, pulmonaires...).

ceifees
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II. ETUDE ANATONO~PATHOLOGIQUE DE NOS CAS

II. 1. Les aspectz magroscopigues

Cotto étudo a &t¢ réalisée gr@ice & ll'endoscopic of ur
les piécon opératoires, oté’lm moindre dogré 3 la radioclogic.
L'endoscopic ticnt une place importante dans lo dépioc-
tege du cancer gestrique a Bamako; cllc cst systémaitiquement domandé:
devant voutc gymptBmatologic évoquant unc pathologic ocsomgasiros
duodénalic, .
IT.1.1. Le sigge @

Les différontces localisations frovvdon sont
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"Lo tubc digestif pout s'cnorgucillir du triste privilége oo
comprendre dans son domainc 1'organc le plus souvent freppé per 1o
cancor : l'owtomac" . LAMBLING . (36)

Dang notre séric lc cancer de l'estomac ost 5 fois plus freguen

<

que celui des autres scgmonts réunis (oo:zzopha,go, gréle, cBlon ¢t ance-

rectal) soit 100 cas sur 120,

e e e e e e e e e e e e e e
g LOCALISATIONS GASTRIQUES ! NOMBRE : ng_gu"ﬂ“ %
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Le cancer antropyloriquc oot le plus fréguent : clost lc cencur

i

A¢ la portion horizontzle de la potite courburce, Notre =séric comporic 6C cas
sur 100 de cancors antropyloriquos.

I1 cst suivi de celui dé la portion verticalc 14 cas puis (o
lc portion cardiowtubdrositaire 10 cas of du cancer diffus de ltestonse 7 wei,

Les cancers de la potite courbure représcntont & ocux seuls 01 ti,
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IT.1.2. Aspects macroscopiques

= o ——pa = =

! T !
) too | POURCEN- |
! As PECTS R
! > y NOMBRE 1 0 g, f
! CANCER ULCERO-VEGETANT D341 41,98
! ' - !
! CANCER ULCERE o2 121,16
! : : s
! CANCER VEGETANT Doas 119,75
! : : !
! CANCHR INFILTR.NT Yoo v o491
! ; : !
! CANCER ULCERE BT INFILTRLNT Pos 1 06,17
. : : !
Yooy . : ! !
b TOTAL |, 81, 100,00 |

£t s e e e e e [ — e - T T = —_——

Tableau 14 .-

Les cancers ulcéro-végétants prédominent 41,98 ¢, suivis des cancers
ulcérés 27,16 %, végétants 19,75 ¢ ulcéro-infiltants 6,17 %, et enfin
infiltrants 4,94 %.

Ces répultat sont comparables & ceux trouvés par KONAT (35).

Ces formes étant le plus souvent associés, la seule fibroscopie ne
permet pas toujours de saisir ces aspects dans leur totalité,.

Trés peu de nos malades ayant un examen radiologique, nos rdésultats
sont surtout tirés des données de la fibroscopie et de 1'examen des pidces

opératoires,

II.2. Histologie

IT.2.7. Classifications

I1 existe plusieurs classifications histologiques. "L'intéré&t d'une
clagsification histologigue des cancers gaostriques est minime et m@me
discuté". QUENUM C.(57). Nous avons cependant adopté celle proposde por
BERNADES P. (13) parce que plus simple,

a) Les carcinomes primitifs : Ile comprennent @

-~ les formes typiques qui sont des adéno-carcinomes
faits de tubes étroites ou de lobules pleins se creusant de cavités.
Parfois ce sont des travées plus ou moing courtes ou rubandesg.

Les cellules sont cubigques ou cylindro=cubicues basophiles, claires
ou spimeuses., Les inclusions mucipares sont fréquentes, le stroms est

abondant veriable souvent inflammetoire.
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— Les formes atypiques sont foites de cellules iscldées
ou en plages sans tendance aw groupement glandulaire. Les cellules sont
gsouvent mico-sdéerditantes contenant une grosse vacuole de mucus qui regette
le noysu en piriphdrie (aspect en bague a chaton). Quand les cellules
sont dépourvues de mucogdéerdtion, il peut &tre difficile de les distinguer

d'un lymphosarcome.

- Les formes métaplasiques : liberkuhnienne, brunnerienne,

et épidermoide sont rares.

- La limite plastique : Il s'agit d'une prolifération
atypique m&lée des ¢éléments inflammatoires (polynucléaires et plasmocytos)
dans un stroma scléreux trds abondont. La mugqueuse peut &tre détruite
par des éléments tumoraux en totalité ou uniquement dans sa partic pro-—

fonde.

~ Le cancer collo¥de en galette ¢ la paroi gastrigque est
épaissia (10 & 20 mm=. JI1 s'agit de vastes flaques de mucus dons leguel
on retrouve quelques cellules tumorales isolées ou groupées en courtes

travées, en pdriphérie des aspects différenciés liberkilhnicns.

b)nIﬁSSmmmms

- Les sarcomes dérivés des tissus conjonctifs ou non sont
des léiomyosarcomes, des fibrosarcomes et rarement des schwannomes malins.
Ils sont d'aspects macroscopiques indentiques & celul des tumeurs con~
jonctives bénignes mais parfois plus volumineux, multinodulaires et
hypervascularisés, adhérents aux organes voisins avec un aspect hémorrne-
gigque et ndéorotique. Les critéres de malignité histologique sont basls
sur 1'abondance dez mitoses, l'existence de la~cunes vasculaires, l'en-

vahissement régional et les métastases.

- Les sarcomes hématoggnes sont des localisations appoarer—
ment primitives ou correspondent & la localisation gastrigue d'affectic s
nématologiques diffuses. Ce sont les leucemies, le Waldenstrim, le
Hodgkin et surtout les lymphomes non Hodgkiniens (particulidrement en

Afrique le Burkitt).
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IT.2.24 Nog résultats histologiques

350

Ils sont d'une part ceux d'une biopsie dirigée sous endoscopiec et

"dont 1'inconvénient majeur est qu'elle ne permet de prélever que de

minusculesfragments n'intiressont pas toujours la totalité des tunigues

de la paroi gastrique et donc d'apprécier le degré d'envahissement de 1o

tumeur en profondeur" (35) ; d'autre part de l'examen de fragments des

Pidces opératoires.

Nous n'avons pu retrouver le compte rendu de tous nos préldvements,

La multiplicité des laboratoires auxcuels nous nous adressons en est la

roisons Im effet les résultats nous parviennent de 1'Institut Nationol

de Biologie Humaine (I.N.B.H.) & Bamako, de Paris et de Marseille. Hous

avonsg cependant fait preuve de moins d'aclectisme ces derniers temps

Nos résultats figurent sur le tableau 15.

o=

( TYPES HISTOLOGIQUES | NOWBRE . FOURCAN T4 “))
¢ = = = e A -
( ,Adénocarcinome typique i 50 : 60,22 ?
( T = = o - e e Rl
( _Adénogarcinome atypique_ . _ 1 _10_ _ _ 13,04 .,,3
i
( Adénocarcime peu différenté . 05 1 06,02 )
ESTOHAC ——_w—_-u-—---u--m:-.-.._--;-~-—---.~__.g
%70 résultats Linite plastique booo1 1 01,20
__________________ e o e )
i
( Adénocarcinome collolde ;03 03,61 9)
T AR, U
i
5 Adénocarcinome Lieberkinnien |, 01 i 01,20 ‘;
¢ : i
( Métastase d'adénocarcinome gas-< 01 , 01,20 ]
( GRELE —trige — = = = = - . DU s
%3 résultats Carcinime peu différentié ! 01 ; 01,20 :
_________________ S U
( Tumeur de burkitt intestinal ! 01 | 01,20 ¢
L i * . [
E Maladie de Hodgkin type MHixte ! 01 ) 01,20 %
GOBCUH e ar mm m o e e LR
3 résultats Adénocarcinome coecal N ) : 01,20 ¢
________________ .4_._.......“;.._._.,.”_.,.r <
§ ligtastase dtun adénocarcinome ! 01 . 01,20 !
3 . d
¢ = ' T e
§1/3 Gauche Adénocarcinome Lieberkiimien ! 01 i 01,20 ;
Colon Trans. o e e e b e ;
Recto=sig, Adénocarcinome typique 1 01 \ 01,20 )
1 . A
E Carcinome typique i 04 i 04461 J
( Ano-rectal e e T )
( Adénocarcineme indifferentié | 01 ! 01,20 3
- " _g,
E T O T A L , 8 ! 100,00 )

Tableau 1 Dam
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Tableau 15e~

Au niveau de l'estomac les adénocarcinomes typiques prédominent 50

cas sur 70. Nous avons rencontrdé un cas de linite plastique.

fu niveau du gré&le nous avong notd un cas de tumeur de Burkitt

intestinzl. Clest le scul cos de sarcome.

Les oddénocorcinomes lieberkiihnien (forme métaplasique) sont notles
2 fois sur 83 (1 au niveau de l'estomac et 1 au niveau du tiers gauche
du cbdlon transvere). Wous avons trouvé 3 cas d'addnocarcinome collolde.
Au totel nous avons 82 cancers primitifs comportont une majorité de forres

typiques et un seul cas de sarcome.

IT.3. Les métastasges

e e W e s e

Bon nombre de nos malades Y"disparaissent dant la nature'" aussitst
exéatés débarrassés de leur tumeur. Ce qui rend difficile le suivi de
1'évolution,. fussi nous rapportons simplement les métastagses notées cli-

niquement ou en cours d'intervention.

II.3.7. Au niveauw de l'estomac

| A T T
' . A - " POURCEN-
ERTASTASE " NOMBRE

: HETASTASTES | NOMBRE \pon :

! CANGLIONNAIRES . 35 bo45,45 !

1 ! 1
HEPATIOUES 126 TO33,77

1 3 1
INTRA~ABDOMINALES ! ‘

! HULTIFLES \ 04y 05,06,

1 1 1

;  PERITONILLES I P ¢ 15,05

Tableau 16.-

Sur 77 malades chez qui un geste chirurgical a été pratigué

(gastrectomies, dérivations ou exploration gimple) nous avons noté les

o
ol

métastases suivantes @
-~ Ganglionneires 35 fois soit 45,45 %
~ Hépatiques 26 fois soit 37,76 ¢
-~ Intro~abdominales mltiples 4 fois soit 5,06 ¢
-~ Péritondales 12 fois soit 15,05 %

coifees
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Nous avons également noté des extensions ou des adhérences sux
organes voisins suivants : Pancréas ! 10 fois, Aartes: 8 fois, Ascite: €

fois, CO8lon transverse : 7 fois, Duodenum : 3 fois, et mésocBlon t 5 fois,

TI.3.2. A4u niveau des autres segments

11 a été noté :

- Dans le cas du cancer du 4éme ducdénum des addénopathies

métastaticues multiples de tous les territoires satellites.

- Au nivesu de l'intestin gré&le nous avons enregistré dans un
cas de nombreuses métastases le long de la mésentérique supérieure et

de l'aorte j dsng un outre casg, & 1l'exploration la tumeur était accolde
a l'aorte.

L'envahissement néoplasgique, deux fois sur quate, a rendu tout acte

chirurgical illusoire se ramenant & une simple laparotomie exploratrice.

— Au niveau du cBlon droit : & 1'oxploration des 3 cas de cancer
du coecum, il y avait dans 2 cas des métastases ganglionnaires préoorti-
ques, et dans un autre cas des adénopathies dans le mésentére, des

métastases au niveau du péritoine et dans le lobe droit du foie.

~ Dans le seul cas de cancer du 1/3 gauche du c8lon transverse,
il a été noté & 1l'ouverture du péritoine, une métastase hépatique au

niveau du lobe droit,

« Au niveazu du cBlon gauche @ nous avons enregistré :
» Gans les 2 cas de cancers recto~sigmoidiens, un casg
d'envahissement local trés important dans le Douglas, l'urétere gauche,
les vaisceaux iliacue (artére et veine) ot les vaiscerux misentdriques

inférieurs mais sang métastases hépatiques ;

Dans le cas de cuncer de la partie moyenne du sigmolde, des méiog-
tases multiples péri-aortiques et le long de la mésentérique infériecure

ont é+té notées.

« A 1l'exploration de la portion ano-rectale, il a ¢été sign-id
dang 2 coas sur 7T (cancer de 1l'ampoule rectale et cancer du rectum) des

adhérences aux orgones pelviens.
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bomme toute les cancers du tube digestif, dons notre série, sont
évidents dés l'examen initial et ce & un stade presque toujours avancé.
L'higtologie n'a fait que confirmer des données macroscopiques et priciser

le type histologique.
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Le traitement des cancers du tube digestif est essentiellement
chirurgical. Ce troitement est d'autant plus satisfoisant qu'il est appli-
qué précocement. La chimiothérapie et la radiothdérapie en la matiére, sont

des traitements & peine complémentcires sinon de ddsespoir.

I. RAPPEL DES TECHNIVWES ET DE LIEURS INDICATIONS

I.7. Les voies d'abord :

Tlles sont nombreuses : il foubt en retenir @

- Pour 1'Oggophage 3

- 1'Oesophage cervical

On utilise le plus souvent une incision =~ prosterno
mestofdienne gavche allant du nivean de 1'angle de la mfchoire & 2 ou

5 cm, de la fourchette sternale avec guelques variantes telles que

- abord retrovasculaire
~ abord cervico-theracique
~ abord traons—isthmique avec extension possible vers

1'oesophage thoracique.

« L'Oesophzze thorgeique

Les voies transpleurales sont devenues la reégle :

-~ voie transpleurale gauche pour les lésions sous—
aortiques ;

- vole transpleurale droite pour 1l'oesophage moyen
et supérieur j

~ voie combinée (thoraco-phreno-laparotomie) dans les

cas ol la voie thoracique seule s'aveére difficile.

. L'Oesophage abdominal et_le Cardia

Plusieurs possibilités stoffrent au chirugien. Outr:

la thoraco~phreno— le parotomie on dispose de la laparotomie médiaone ou purn~

médizne ou sous-cotale gauche.

oao/uoe




40.-

« Pour l'estomac :

» La voie mé&dione sus-abdominale pure avec ou sans rdsection
de l'appendice xypholde est la voie la plus communément utilisde :
l'incision du ligoment triangulcire gauche permet de récliner le lobe
gauche du foie et d'avoir un jour suffisant sur au moine les chaines gan-
glionnaires gastro-épiploiques et coronaires stomachiques, & la condition
parfois de réséguer la xyphoide et de remonter haut & 1'aide d'un bon

retracteur supérieur (écarteur A'OLIVIZR, valves en cadre de BERGERET).

» La voie thoracique pure avec phrénotomie large, préconisde
par SWEET, donne un bon jour sur l'oesophage addominal avec possibilité de
mobilisation de son tiers inférieur, sur le cardis et la partie verticale
de l'estomac. Cette voie ne permet qu'un accdés médian sur le dueddnum et
le pédicule hépatigque. Elle est surtout préconisée pour les poloircs

supérieures ¢largies et peu pour les exérdses totales.

+» La voie mixte thoraco~abdominale est la voie de choix pour
la gastrectomie totale ¢largie. Ce peut &tre une thoraco~phrdéno—laparotomise
possant par le Téme espace intercostal, ou une voie mixte abdomico~thora~
cigque par deux incision sépardes : médiane sus=ombilicale et thoracigue
dans le 7éme ou Beme espace. Dans les deux cas 1'intervention commence
par un temps abdominal d'explorstion. S1 l'exdrése est décidée on se prolonge

en thoracigue.

~ Pour le gr8le et le cBlon

La voie d'abord est abdominale., I1 s'agit d'une laparotomie médiane

sus et sous ombiliczle.

-~ Pour l'asmpoule rectale et l'anus

La voie d'abord est fonction du sigge de la tumeur. Blle peut &tre
abdominale pure (ampcule rectale), abdomino-péritéale (cancer ano~rectal )
et méme anale pour les tumeurs de l'amus asccessibles aux doigts.

L+2e- Leg techniques chirurgicales ot leurs indications

Il y a 2 sortes de traitements : la chirurgie 2 visée

curative et la chirurgie palliative.

I.2.1. Les interventions & visée curative

~ fu niveau de l'oesophage @

Le traitement chirurgical radical des cancers de 1l'oesophagze
est difficile & couse des rapports immédiats importants (crosse de l'aorte,
bronche souche, pédicules pulmonaires) et de 1'$troitesse de 1'espace

concerné.
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I1 existe de nombreuses varidtds d'oesophagectomies selon
1'8tendue en hauteur ou en largeur de l'exerése et selon le mode de
rétablissement de la continuité (43).

L'exérése pour lésion maligne de l'oesovhage tend & devenir
une ' . cpération régionale, enlevant en bloc tout ce qui peut &tre enlevd
du tissu médiastinal postdérieur.

La résection segmentaire de l'oesophage suivie d'anastomose
oegophago-oesophagienne est encore trop peu pratiquée et, en général pour
des raisons de vascularisation du bout inférieur on est amend & enlever
la totalité de l'oesophage en aval de la lésion.

Ltablation de l'oesophage concéreux en vase clos est possible
grBce aux plans de clivage constitués dans la partie infirieure du pédiashin
par les deux plévres le péricarde en amont, l'adventice en arriérc.

Ltexérése en bloc du médiastin postérieur avec les deux plém~
vres et l'adventice aortique se justifie par la grande fréguence de l'en-
vehissement du tissu celluleux médicstinal et la gravité des exérdses
incomplétes. Cette exdérésa doit &fre complétée par un curage de principe
des chaines intersrachéo~bronchiques et, dans 1l'étage sous phrénique, par
le, régection du cardia et de la petite courbure avec/g%ggﬁgs ganglionnaires
et ce quelgue soit le niveau du cancer. Les curages genglionnaires de
principes sont rendus obligatoives par la fréquences des addnocpathies
malignes inapergues au chirurgien.

Ltascension de l'estomac est fonctiog ;a mohilisation donc de
ga vascularisation. Lprés ligature de la coronaire stomachique et les
vaisceaux courts, seuls restent les vaisceaux pyloriques et Zogtr omaEpie
ploiques droits.

La grosse tuberosité, qui n'est plus vascularisde, doit 8tre
sacrifide car une anastomose 3 son niveau comporte un risque-trop élevd
de lachage par ischémie.

T1 est inutile de poursuivre 1'exdérése au~deld des limites
du médicstin lorsque celles—ci sont envehies, étant donné le mauviis
pronostic de l'envahissement de l'arbre trachéo-bronchique du péricarde

ou du poumolie
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De m8me il est inutile de chercher & enlever le maximun de rou-
teur de l'oesophage et une marge de deux & trois centimdtres au~dessus
du bord gupérieur de la tumeur parait suffisante.

« L'éxerése des cancers au tiers inférieur de 1'oesophage est
semblable & la gastrectomie poliare supérigure & curative pour cancer du

cardia et de la partie inférieure de l'oesophage (traitée plus loin).

» L'Oesophagectomie pour cancers du tiers moyen est moins
satisfaisante, car anatomiquement, 1'oesophage est pris "ans un dtroit
défilé entre la bifurcation bronchique en avant et latéralement les deux
crosses vasculaires (aorte et azygos) qui le séparent de la pldvre. Unc

médicastinectomie n'est donc plus possible.

Dang certains cas d'estomac pe.tit, 1l'ascension de celui~-ci
est difficile, surtout si la resection oesophagienne en hauteur est plus
é¢tendue que prévue, si bien qu'une anagtomose oesogostrique & tout prix
peut sembler aldatoire, et d'autres solutions de repli doivent &tre en-

vigagées, oegophagoplastie d'embldée ou opération de TORECK.

Clest dans cette lacalisation au tiers moyen que les problémes
de voie d'abord sont les plus discutés : en effet on doit avoir une
axcellente vue du sommet du thorax au pylore. L'exérése des cancers du
tiers moyen peut donc &tre mise en balance avec la radiothérapie. Tn foit
si la mortalité opératoire est plus grande la survie & long terme de
certains opérés est la méme cu'aprés exdrése pour cancer du tiers in-

férieur de l'oesophage.

. Quant & l'exéreése des cancers du tiers supérieur, elle ne

paralt plus justifide, car les survies & cing ans sont trop peu nombreuses.

Le rétablissement de la continuité digestive se fait per
anastomose oesogastricue ou par transplantation de l'intestin gr8le, du

cBlon ou de 1'estomac.

~ Au niveau de l'estomac ¢

T A

De nombreuses techniques ont été décrites. Avec JEAN MOREMIL

(49) nous retenons
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. Lo gostrectomie polaire inférisure (G.P.I.) pour les cancers
distaux (antropyloriques). Clest l'exérése des 2/3, 3/4 inférieurs de
1'estomac avec le curnge des gonglions justagastriques (les genglions de
la petite courbure et de la grande courbure, sous et rétro-pylorique, sus
pylorique) et des gonglions coronsires stomachiques grice & la lignture de

ltartére & son origine avec plus ou moins le curage de ganglions hépatiques.

Le rétablissement de lo continuité est réalisde de prifirence
por anastomose gastro~jéjunale type FINSTIRER de préfdérence, précolique,
ou transmésocoligue ; l'anastomose gastro-duodénale est ridalisdée dong les
cancers les plus favorables (cancers superficiels, sujets 8gdés et dénu—
tris) & condition que le duodénum soit suffisamment mobilisable pour per—

mettre un montage suhs tension.

Jur le plan cancérologique, l'opération est imparfaite car

1texérése lyPhatigue est incompléte.

. La gastrectomie polaire supérieure (G.P.S.) pour les cancers
proximaux au voisinoge du cardia : elle emporte lo partie basse de
1'oesophage abdomincle et lo partie gsupdrisure de 1l'estomnc, Flle peut
8tre plus ou moins étendue sur 1'estomac (2/3) et sur 1'oesophage en
remontant jusqu'a lloesophage thoracique. Dlle peut 8tre &largie & la rite

et n~u pancrdéas gouche.

Le curage ganglionnaire concerne les gaonglions cardio~tubdro-—
sit-ires, les ganglions supérieurs de la petite courbure et de la grandc
courbure, les gunglions de la chaine coroncire ; élargi il emporte les

gonglions du hile, de la r§te et les ganglions spléniques.

La continuité est habituellement rétablie por anastomose oego-
gastrique sur la face ontérieure du moignon gastrique & lo fagon de SWET.
L'anastomose oegogastrique sur lo partie supérieure de la tranche gogtri-
que est possible mais plus rore. On y asgsocie habituellement une pyleroplige

tie pour faciliter la vidonge gostrique.

Cette intervention est plus grave que la G.P.I., imparfaite
sur le plan carcinologique car l'exdrése lymphatigue est incompléte ; lcco

suites opératoires comportent des oesophagites fréguentes.
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. La gostrectomie totale (G.T.) pour les concers étendus de la petite
courbure (cancers trds volumineux). Flle enldve la totalité de 1l'estomac,
le tablier épiploigque, la partie libre du duodénum, la chaine coroncire

et les ganglions hépatiques si nécessoire.

Elle est <largie au pancréas gouche et & la rf8te de fagon & emporter
les ganglions spléniques (G.T.E.), Cette gastrectomie réalise unc exérisc
lymphatique sussi compléte que possible et doit €tre préférde sur le plun

carcinologique & lao gastreotomie totale simple.

Lz continuité est rétablie par plusieurs techniques. L'anastonmose
directe oesogastrique est proscrite. JEAN NOREAUX (49) et QUIVARC'H (29)
déconseillent le montage de l'anse en omegoe selon TOHODA car les rdsultats
satisfaisants tendraient & se détéricrer avec le temps. Ils prdconisent

2 modalitds 3

So0it ltanastomose oesojejunale avec onse en y, soit la remise en
¢ircuit du duodénum par interposition d'une anse jejunzle selon le prociddé
de HENLEY SOUPAULT.

La gastrectomie totale a une mortalité plus élevde que la gasirectomie

partielle.

Lo gastrectomie totale élargie est plus grave que la gastrectomic

totale simple, l'exérése pancriatigue ajoutant un facteur de gravité,
ple, y J gr

L'agastrie est plus ou moins bien supportée por le malade.

~ Au niveau du zr8le

Ltunicité du traitement chirurgical est caractéristicue ¢ il stagit
de 1'entérectomie segmentaire. Elle consiste en la rdésection intestinnle
passant largement & distance de la tumeur et le curage des ganglions du

mésentére adjuvant,

Le rétablissement de la continuité se foit par anastomose terminu-

terminale.

— Au niveau du cB8lon

A 1l'exérése coligue segmentaire, doit suivre l'ablation des chaines

lymphatiques satellites et le rcétablissement de la continuité en un seul

temps opératoire.
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Le traitement radical (42) comporte suivant les cas 1

. La colectomie droite segmentaire pour les cancers du coecun

de 1l'aogcendant et de 1l'angle droit.

. La colectomie traneverse segmentaire pour les cancers du cSlon

trongverse,

. La colectomie gouche segmentoire haute intdéressant les lésions
de 1'an;le gauche et de la partie supérieure de 1'S iliaque avec sur le
plan vagculaire la ligoature au ras de lo mésentérique inférieure, de
lt'artére de l'angle gouche, et la conservation de la majeure partie des

artéres sigmoidiennes.

. La colectomie gauche segmentaire base intéresse les ldsions
sigmofdiennes avec ligature haute ¢t premiére de l'artére mdsentirique
inférieure au ras du 3&me dusdénum et de la veine homonyme au niveau de

1tangle duodéno-jéjuncle.

. Le troitement idéal est l'hémicolectomie en un temps
Lthémicolectomie droite qui est 1'ablation des 2/3 droits
du tronsverse, de l'angle droit, du segment ascendent, du coecum et de
1'appendice avec amstomose iléo~tranverse termino-terminale ;
L'hémicolectomnie gauche gui est l'ablation en un temps de
tout le ¢8lon gouche anatomique depuis le 1/3 gouche du transverse jusqu'a
la charnidre recto—-sigmoidienne avec anasgtomose irunsverso~rectale haute

ou trangsversoerectale basse si la tumsur est basse.

Ces himicolectomics sont suivies de l'ablation des mdso

correspondants et des genglions lymphatiques qu'ils contiennent.

Le troaitement du concer colitue doit @tre rigoureux en
tenant compte des difficultés propres & la chirurgie colicque ;j vasculori-
sation précaire, distention gaszeuse, septicité. Ces conditions se trouvint
gouvent aggravées par 1a stase, l'infection et la dénutrition des putionts

a traiter.

I1 fout par ailleurs, éviter la dissémination des cellules
concéreuses responsables de récidives ancstomostiques et périnfales por In
ligature houte et lére des artdres el des veines coliques, par le curnge
ganglionnaire(les principaux ganglions) par le clampage du ¢8lon dés qus

possible en amont et en aval des tumeurs.
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-~ Au niveau de l'amoule rectale et de l'anus

Le but recherché est 1l'ablation carcinologiquement valable de la

tumeur .

Ltexérése colique dans les cancers de l'ampoule rectale & 15 Chi. ou~-
dessus de la tumeur et 5 cm. au~dessous, la propagation se foisant de bog
en haut, est recommandée. I1 faut réoliser en bloc ltablation du rectuwii de
sa goine fibrocelluleuse, de "1l'otmosphére" celluleuse pora et péri-
rectale en passont au ras des organes pelviens; faire une exirése
lymphatique étendue, lier la mésentirique infirieure & sa base et remonter

jusqu'aun groupe principal des ganglions.

Pour le cancer de l'anus on procdde & une ablotion oncle, & une
large ablation périansle ou mieux abdomino-périanale de la tumeur, avec
ablation large de la peau périanale et de la graisse des creux

ischio—rectoux. On fait un curage chirurgical des ganglions satellites.

Pour les concers recto-sigmo¥diens on procdde & une résection par
voie ahdominsle pure une snastomose colo-rectzle termino-terminale
immédiate. Mais chez les sujets Bgés et fatigués on peut faire une QpEr o

tion de HARTMANN svec retablissement ultérieure de la continuité,

I.2.2, Les interventiong palliatives

Le but & atteindre selon MALAFOSSE (44) est la survie la moins
inconfortable possible de patients dont la tumeur est dépasaée. chirurgie-

calement.

Ces interventions palliatives sont de préfiérence des exdreses de
propreté ou & défout des dérivations. Elles donnent 1'illusion de gud-
rison mais ne sont pos satisfaisants sur le plan carcinologique oar sans

gsouci d'exérése lympho-gengliomneire.

~ Au pniveau de l'oesophage @

. La résection segmentaire de 1'oesophage suivie d'anastomose
oesophagienne est une action essentiellement mécanique contre lo dysphogis,
elle n'est pas satisfaisante sur le plan carcinologiques Les fistules

sont fréquentes.
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Cette intervention est indiquée chez les vieillards en mauvnis &tot
général qui ont un cancer du tiers moyen de 5 cm. de longueur au tansit
baryté. Seuls les cancers sténosants squirrheux sont justiciables de cetto

intervention.

» L'intubation de 1'cesophage par une prothése est acctuellement
le moins mauvais des procédés paf&atifs destindés & g'opposer & ln dysphogie

des cancerg de l'oesophage et & permetire 1l'alimentation. ¥lle ne peut

g'adresser qu'ouwmalades trés Bgds on ayant des tumeurs inextirpables.

~ fu niveau de l'estomac @
I1 peut s'agir :
« des exgréses pillintives

Lo gastrectomie dite palliative ou de propreté donne une survie de
durée un peu plus longue et surtout de meilleure qualité par la supprese
sion de la tumeur et une large anastomose. Le patient a une illusion de

guérison,

. deg dérivations_internes :

La gostro—entérogtomie dans les tumeurs distales, sténosantes et
inextirpables, doit &tre aussi large et aussi directe que possible. Tlle
fonctionne souvent mal, d'avtant plus mal qu'elle est plus haut situde

sur l'estomac.,

Ltanastomose oesotubérositaire dons certaines tumeurs stdénosantes

du cardia est de réalisation difficile et d'efficacité temporaire.

« Hise en place de tubes de CELESTIN :

flle egt indiquée dans certaines tuneurs stdnosantes du cardia.

+« L& stomie d'alimentation

La gostrostomie dans les cancers sténosants du cardia ou la
jéjunostomie dans les lésions Ztendues de ltesiomac permettent chez cer—
tains malades de retarder un peu le stade de dénutrition, mois les
inconvénients sont tels qu'on peut se démonder si de tels gestes palli-

tifs sont justifiés.
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— Au niveau du gréle :

On pratique la résection de proprété avec anastomose termino-
terminale ; mzis pour les tumeurs trop envahissantes localement ou déja

métastatiques seule luo dérivation palliative est possible.

- Au niveusu du colon

Les colectomies de propreté & minimo seront effectucdes en pagsant

au plus prés des lésions et sans souci d'exérése lympho-ganglionnaire.

Ces colectomies sont termindes suivont les conditions locales et

générales de 3 fagons @

., Le rétablissement de la continuité est la solution
idéale.

. l'intervention de HaRTHANN qui consiste & mettre & lo
pean. le segment colicue d'amont en colostomie terminale, en fermant le
segment colique d'aval, qui est laissé libre dons la cavité périndcle

avec possibilité de rétablissement secondzire de la continuité.

. et enfin l'intervention type BOUILLY-VOLK:ANN
qui est l'abouchement & la peau des doux tranches coliques aprés colec-

tomie sezmentaire.

A défaut de ces colectomies de propretd, on peut procéder & des
dérivations externes ou colostomies qui mettent & 1'abri d'accident occlusif,
Ces colostomies doivent &tre le plus proche de la tumeur (colostomies de
proche amont)'et sidger sur un segment coligque mobile et facilement

extériorisable : sigwoide ou traonsverse.

i1 y o égalenent les dérivations internes qui sont essentiellement
iléo~tronsverses lotdéro-latérales et &ventuellement colocoliques lorsque

les conditions locales le permettent.

- Au pniveau du rectum et de 1l'anus

L'exérése de propreté si elle est possible, est mieux, sinon on

procéde & la dérivation avec anus palliatif.

I.3. Les indiceticng

I1 y o quatre facteurs de choix de 1'indication chirurgicale (35)
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le terrain

-~ 1l'extension tumorcle

1

le type histologique

~ et le giege de la tumeur.

Ltinopérabilité est rare si le diagnostic 2 été précoce et elle est
lide au grand Age, aux tares viscérales irrémédiables, aux corcinoses

évolutives évidentes.

Dans la limite de la raison, tout cancer gastrigue "dépessé" siégeont
gur la moitié distole de l'orgone doit s'il est mobile faire l'objet d'une
gastrectomie palliative, le confourt de survie étant supérieure & la ddri-

vation. Les gastrectomies pallictives sont strictement réservées :

. aux cancers localisds chez les sujets fgcés qui ne peuvent

faire les fruis d'une exérése étendue ;

. oux tumeurs limitées mais & métnstoses hépatiques ou ganglion-

neires inextirpables

. oux cancers dtendus et plus ou moinsg fixds dont l'exdrdse
partielle est ndcessaire soit du fait de complication hémorragique ou de
sténozes impossibles & dériver saonsg exdrése. Toutes les exéréses pallic~

tives s'adressent gindralement & des cancers inférieurs.

Selon GUINVIRC'H et MOUCHET (29) les indications des gustrectomies

rediccles sont ¢

«~ les cancers médio=gastrigues pour une double raison @
tumorcle d'abord car leur houteur exdde 5 & 8 cm. et ne laisger pag sur
1z petite courbure atteinte une coupe carcinologiquement sfire, lymphatigve
ensuite car leur territoire & cheval sur les deux pdles exige 1l'extirpuiiun

de ces deux pdles.

-

- les cancers polaires &tendus : dés gu'ils atteignent on ddlpas—
sent 1l'angle de la petite courbure. Si la ddcision initiale fondée sur
les données radiclogiques et endoscopiques ¢tait pour une exdérése limitlc,
1'erreur est difficile 3 redresser si on est en thoracique gauche duns

un cancer du cardia et facile si la voie initiale est abdominale.
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~ les cancers totaux : par nécessité aucune exérése partielle
n'est possible : linite, volumineux adéno~cancer, lympho~blastome ou
reticulosarcome,

- les concers étendus en arriére: au paperéas an mésocolon
transverse {cancers médio-gastriques ou polaires étendus), il semble que
la résection corporéo~caudale goit moing dangereuse qu'une exdrdse en
pastille du pancréas. Elle conduit & enlever la rfte ce qui compromet la
vascularisation du moignon gastrigque. Le curége lymphatique s'en trouve
facilité.

— les cancers plurifocaux : gros cancers avec petits nodules
MUrsux ou sous—-séreux a distance.

-~ les cancers sur moignon : récidives ou cancers vrais, méne
limitées., Lo totalisation doit &tre complétée par un élargissement & 1o
réte, au pancréas gruche mSme non envahi pour des raisons lymphatiques,
au mesocolon envahi autour de l'anagtomose gastro-jejunale initiale
transmésocolique, et parfois au colon tronsverse pour des raisons vosou~

laires.

Avoir toujours présent & l'esprit qu'une gastrectomie totale, mlme
de nécessité relative est prifdérable & la conservation & tout prix d'un
maignon petit de vascularisation douteuse, de section et d'anastomose

trop laborieuses.

Pour les cancers des intestins (g8le et ¢Blon), du rectum et de 1'anug,
la séeurité carcinclogique doit &tre prise en considération. Un cancer B
intestinal ou anorectal diagnostiqué doit toujours &tre opéré de prifi-
rence car méme si lo tumeur n'est pas extirpable, un gest palliatif peut

soulager le patient.

I1 faut uvne attaque thérapeutique au stade curable de la maladie pur
la chirugie ; et "si potre tendance est d'opérer le plus de malades
possible, elle est aussi de poser le plus souvent possible l'indication
d'une exérése" SERAFING (67).
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I.4. Les résultats @

. wie e e ww wmn ek

I.441s La chirurgie du concer de l'oesaphage est difficile

& cause des rapports immédiats de 1l'oesophage ot surtout du fait que
1'espace concerné n'est pas large. La préparation du patient est par ail-

leurs capitale.
Les résultats de la chirurgie du cancer de l'osophage sont :

-~ les résultats immédiats : la mortalité opératoire est pour
SWEET de 17,4 % sur324 cas opérés, pour PETROV de 50 % sur 123 cas et
pour NARKAYANMA de 5,8 % sur 953 cas.

- les résultats éloignds de la statistique de JEAN LOUIS LORTLTw
JLCOB sont : 30 % de dlcds dans la 1ére annde qui suit 1'intervention
23 7 de survie au deld de 2 ans
5 9 de survie au deld de 5 ans
et 2 % au deld de 10 ans.

I+4.2. Pour la chirurgie du cancer de l'estomac : 1l'opérabilits

varie beaucoup en fonction du mode de recrutement des malades, et elle
est améliorée ces dernidres anndes : 45 % en moyenne au Norveéze et 60 A

70 % au Japon.

La mortalité opératoire varie suivant la localisation gastrigue-de.
la tumeur. Pour la chirurgie & visée curative elle est de 10 ¢ aprés une
GePula, 15 % aprée une G.PeS. et de 20 % aprés une G.T.. Quant & lo
chirurgie palliative la mortalité est plus élevée et est de 11,3 % & 16,7%
pour ZACHO et Coll., dans la série de HOERR 10,3 % aprés la résection et
16 % aprés la dérivation gans les séries japoncises elle est plus basse:

la mortalité globale y est de 2,8 7 et méme de 1,6 %

Pour MOREAUX (49) 2 ¢ pour 1'ensemble des exdéréses et 7 ¢ pour les

interventions exploratrices et les dérivations.

La mortalité opératoire dépend plus du terrain que du geste

chirurgical.

La survie globzle & 5 ans varie entre 5 & 10 %, au Japon elle est
de 26 %o
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La survie & 5 ans est un peu inférieure & 20 % pour 1'ensemble des
gastrectomies et elle est de 25 % pour les gastrectomies 2 visde curative.
Dans les cancers antropyloriques troités par GeP.I. elle est supdrieure

& 30 % ou mme 35 % quand 1'intervention est curative.

Le résultat japoncis de la survie & 5 ans double la série occidentnle

4 couse du dépistage plus précoce.

I.4.3+ Pour la chirurgie du cancer du gr8le les rdésultats

varient suivant la nature histologique du cancer (30) :

~ pour les épithéliomas, la variété la plus fréquente, la morto~-
1ité opératoire peut Btre évalude & 10 4 en moyenne et mBme atteindre 20 %
dans certaines séries. Le pronostic & 5 ans est sombre : en moyenne 16 %

de survie et 26 % dans les meilleurs stotistiques. Le toux de survie est

le m8me & 5 ans qu'd 3 ans. La récidive néoplasique et la dissémination

métastatique se produisent dons les deux premidres anndes,

- pour les tumeurs lymphomateuses, les résultats globaux
moyens de survie & 5 ans sont de 35 % pour les chirurgies des Lymphorow

ticulosarcomes du gréle.

- pour les tumeurs mésenchymoteuses, ils sont de 38,2 A
~ pour les tumeurs carcinoides du gréle 45 % de mortalité

globale & 5 ans.

T.4.4+ Dans la chirurgie du cancer du c8lon l'opérabilité

est presgue quasi constante et la résecabilité est voisine de 90 Y.

La mortalité est de 5,6 ¢ & 7,5 ¢ au plus de 10 %,

La survie de 5 ansg, résultats & distance difficile a apprécier est
d'environ 50 %. fn fait elle varie de 35 & 60 % selon les auteurs.

I1 est conseillé de pratiquer chagque fois qu'il est possible une

hémi-colectomie idéale en un temps.
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I.4.5« Pour les cancers de l'ampoule rectale et de l'anug :

Leg résuliats éloigndés sont les suivants ¢ la survie & 5 ang est de
50 %, les récidives surtout dans les trois premilres anndes sont locales,
ganglionnaires ou métastatiques. Parmi les 50 9 des opérds qui gudrissent
les uns ont un anus iliague définitif, certains restent impuissants a 1o
suite d'une ennervation des nerfs erecteurs de la verge et d'autres font

une incontinence d'urine.

Ces derniéres années les efforts faits dans le sens d'une amdlioration
de 1'appareillage des stomies, ont rendu plus confortables les survies

et ont aidé & atténuer les probléme psyhologiques.

Les résultots du traitement chirurgicnl des cancers du tube digestif

s'améliorent avec le temps grfce a un dépistage plus précoce. Les risulints
gont meilleurs au niveau de l'estomac, du gréle et du cB8lon. Quant &
l'oesophage et au segment rectowanal, les résultats sont en degd de ce

qu'on est en droit d'espérer.

I¥. HOS OBSTERVATIONS

IT.1. Iypes d'intervention : fLppereu généra

OESOPHAGE 0 0 | 1 1
ESTOMAC 49 ';;;“‘ 08 23

GRELE 01 01 02 00 i
COLON 05 Q0 01 01
RECTUM-ANUS 05 o1 00 01
TOTAL 60 . ggz ______ __==“12 gé_

Tableau 17+~

Sur les 120 malades il a ét¢ procddé a :
- 60 exéréses soit 50 % (il s'agit ici aussi bien des exéréses
A visée curative que celles de propreté ou palliatives)
~ 22 dérivations soit 18,33 %

~ 12 laparotomies exploratrices soit 10 %

~ 26 abstentions chirurgicales totales soit 21,66 %
Donc le tzux global d'OFIRABILITE (exérdses, dérivations)
est de 82 cas soit 68,33 %.
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L® taux global d'INOPERABILITE (abstention chirurgicale totale plus

laparotomie exploratrice) est de 38 cas soit 23,33 Te

Le toux global d'exéréses (curatives et de propreté) est de 60 cas
sur 120 soit 50 7,

11.2. Traitement suivant la localisation du cancer

IT.2.%+ £u niveau de 1'oesophage

Nous avons enregistré 2 cas de cancer de l'oesophage dans notre série.
Chez 1l'un on a procédd & une laparotomie exploratrice avec une gastrostouie

et chez l'autre on s'est abstenu de tout geste chirurgical.

Aucun acte chirurgical & visée curative n'a pu &ire pratiqué, les
lésions ayant dépassé le stade chirurgical. D'ailleurs 1'exitus de ces

deux malades survient dans les trentes jours suivents leur admission.

I1.2.2 Au niveau de l'estomac

Nos "indications" thérapeuticues sont les suivantes

' == T T POORCER= 1
! TYPES Dt INTERVENTIONS , NOMERE | gy |
1 ! 1 {
; H ' G.P. Supdrieure .ot 1o
LTRATTIZIINTS D GASTRECTOMIIS | : ; ;
DA vISES ! PARTTELLES ' @, SUDTOTALES S R
g 1 i R ! ; !
! CURATIVE | GASTRECTO:IHS { GeTOTALE SIKFLE ¢ 01, 0
| 46 Cas. | TOTALES  FoTOTAL FLARGLE R ¢To IR T R

" 1 1 i M °

: ~ =GP, SUDHRI NG N R
' GASTRICTOMIES | s—mrer— ; ! ;

| | PARDTELLLS ! & SOFIOTALE T W
, ; ! §. TOLLIRG 1NF. oo

o TRATTEMENTS | “GASTRECTORIRS 1 G. TOTALE S1IPLE 'S RS o M
| PALLIATIFS ! TOTALES ! i g :
1 ! ' - 1 . !
; 23 CaS. ! DERIVATIONS  INTIRNES T 17
! ! : - |
| | GLSTROSTOWIHS D'ALIMINTATION r03 1 03
1 - 1 $ {
| LAPAROTOMIES EXPIORATRICES 8 Cas. 1 08 1 08
! 1 + i
| ABSTENTIONS CHIRURGICALES TOTALES 23 Cas. to23 g 23 1
1 1 > i
! TOTAL 1100 { 100,00 |

Tableaun 18,=
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La gastrectomie & visée curative a &t8 réalisde 46 fois sur un total

de 100 cancers gastriques soit 46 ¢ :

- 1 gastrectomie polaire supérieure soit 1 %
- 44 gestrectomies subtotales (il s'agit des gastrectomies

polaires inférieures des deux tiers, trois quarts et méme plus) soit 44%
- 1 gestrectomie totale simple soit 1 ¢

Le traitement palliatif a été rdalisé¢ 23 foisg
- 3 gostrectomies polaires inférieures (gastrectomies des deux
tiers) soit 3 %
~ 17 dérivations internes, qui sont des gastro-entérostomies
ou des gastrojejunostomies pouvant &tre tr-nsméso-coliques ou préméscccli-

ques, soit 17 %
- 3 gagtrostomies d'alimentation

La laparotomie exploratrice sans aucun geste thérapeuticque a &été
pratiquée chez 8 de nos patients, La véritable" explosion des lésions

néoplagsiques" justifinit cette attitude.

Dang 23 cas, méme lo gimple laparotomie a &té dcartée tant les
lésions, cliniquement avaient é4¢ jugles au-dessus de toute solution
chirurgicale,

Le toux global d'opérabilité des cancers de 1l'estomac dans noire
série, est de 69 % avec un toux de résdcabilité égal & 49 ¢

(46 curatives et 3 de proprété).

Le taux d'inopérabilité est de 31 %.

IT1.2.3, Au nivean du gréle

Nous avons enregistré 4 cas de concers a gavoir 3 cancers de la férc
anse gr8le dont 2 avec envahissement mésentérique, et un concer du 4éme

duodenu.
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yT T T T T T T e e e e T . -

; TRATTEMANTS ENTREPRIS , NOMZRE f ggté%cmﬂ- T
! EXERTSE A VISEER CURATIVE ! o1 ! 25 % 1
' RESECTION DI FROTRETE o or ' 59 !
z LAPARCTONIE TXPLORATRICES , 02 , 50 !
: TOTAL | ! 04 ! 100,00 %

Tobleou 19 .-

Sur les 4 cos de cancers du gr8le il a é4é pratiqué une rigection
a4 visée curative pour le cancer du 4&me duodenum, une exdérése de proprité
et deux laporotomies exploratrices pour les 3 cancers de la 1ére anse
gT‘éle 3

Le taux global d'opdirabilité (exdérdses) est de 50 %.

Rappelons que le cancer du gréle reprisente 3,34 % (4 sur 120)

de l'ensemble des concers du tube digestif de notre sdrie.

IT.2.4+ Au niveau du c8lon

I1 y & 4 cnncers du cBlon gouche rdportis comme suit ¢

-~ 2 concers rectowsigmoidiens
- 1 cancer du sigmo¥de (partie moyenne)

- 1 cancer du tiers gouche du cdlon transverse.

Les concers du oBlon droit sont au nombre de 3 tous localisds au

nivean du coecum.

.1
Le tableau suivan(tablecu 20 indique le traitement au niveau du

segment colique.
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1 T POURCTI- !
TRAITIMENTS REALISHS AU NIVEAU DU COLON ; NOMBRE. | .
H H L1 -
HEATCOLECTOMIE GAUCHE ! 01 ' 14,28
EXERESES A ! -
VISER ; HEMICOLECTOMIES DRO-II"J-‘”'J' 02 ' 28,57
CURATIVE ! SIGUOIDECTONIN , 01 ;14,28
! IXFRESE DE PROPRETE (Recto-sigmoidectomie) VY vo14,28
MAPARCTOLIY EXPLORATRICE (Aller—Retour) , 01 ;14428
I ABSTENTION CHIRURGIC.LE TOTALE 101 ! 14,28
_ e '
TOTAL C07 100, 00

!

e

Tableau 20.-

Sur les 7 cancers coliques, il a été pratiqué :
- 4 exdéréses & visde curative @
- 1 exérdse de propreté

=~ 1 laparotomie exploratrice

Les exdéréses radicales ont comportd 3 hémicolectomies{deux dmaites

et une gauche) et une sigmoTdectomie.

La recto~gigmoidectomie en tant qu'exérédse de propretd o &té

réalisde une fois.

L'opérabilité (les 2 types d'exéréses) représente 5 cas sur 7 soit

1,42 %.

ducun

Dans un seul cas /: : geste chirurgical n'a été nécessalire compte

tenu de 1l'importance évidente des lésions.

II.2.5. 4u nivenu de l'ampoule rectile et de 1l'anus

Les cancers du segment ano-rectal représentent 7 cas sur 120 dans

notre série soit 5,83 %.

Sur ces 7 cags 2 sont localigds au niveau de la marge snale et les

4 autres au niveau de lfampoule rectale.

YN



7 T~ PODRCER T
TRATTEENTS RE.LISES , NOMIRE | TAGE ,
, .

| EXFRESES A VISIY CURATIVE roo03 ! 42,85
! RESSACTIONS DE PROPRETE oo ' oag,517 !
e 1 !

' _ ; ;
| ANUS PALLIATIF , O 14,28
,  ABSTENTION CHIRURGICALT TOTALE O ! 14,28 !

’ ! i
! TOTAL Yoor 100,00 !

i e e e e o =mEmmmorim

Tableou 21.-—

Sur les 7 cas de cancers azno-rectoux il a &té pratiqué
- 3 résections du rectum & visde curative
~ 2 exéréses de propreté dont l'une sur un polype dégenéré
du rectum sur un maloade qui o refusé l'amputation abdomino-périndals ; et
1'autre sur un cancer bourgeonnant de lo marge anzale chez un malade. .

cachectique et éthylique.

~ 1 anus palliatif dons un cas de cancer trés bas situé twec

une extension loco-réfionecle trés importante.

- dans un cas on s'est abtenu de tout geste chirugical canpte

tenu de l'état gindral du malade.

Le taux global d'opdrabilits est de 6 cas sur 7 soit 75,717,

IT.3. Résultats

[t="haly ==

IT.3«1. Mortalits et morbidité post—opératcires
~ Mortalité :
Nous entendons par mortalité posteopératoire tous les malodes qui
sont déeddds, aprés une exérése ou une derivation interne, dans le premjiaer

mois posteopératoire.
Nous avons enregistré 6 décés (sur 68 cas) répartis comme suit :

- 2 décés aprés exdrdse pour addénocaorcinome gastrique : l'un en
1977 aprés une gastrectomie des 4/5, des suites d'une pancréatite nigue -
et 1'outre le 1/8/1978 par embolie pulmonnire aprés une gastrectomie dos
2/3 pratiquée le 25/7/1978.
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- 2 décés aprés sigmoidectomies pour cancer colique gouche (1'un
le 11/6/1979 et 1'autre 1le 3/7/1981).

- Enfin un ddéoés aprés exdrése de propretd pour concer du rectum
le 20/4/1979.

Donc une mortnlité post—opératoire globale (toutes localisations
cancéreuses digestives confondues)de 6 décés sur 68 cas soit 8,82 ¢,

- ¥orbidité

Ltabeés de parci o &t& exceptionnel.

Il n'y a eu aucune coggé@cation thrombo—phlébitique.

Un ictére est apparu/deux malades dane le service aprés une gimple
laparotomie au cours de laguelle des métoastases hépatiques aveient été
constoties.

I1.3.2. La survie :

Il est tres difficile d'avoir une idée priécise de le survie des
molades aprés leur gortie de 1'hOpital. La plupart de nos malades sont
perdus de wvue zprés la sortie de 1'hOpital. Seule une vingtoine ont répondn

a la convocation.

gNOMBRE DE C4S ! PERDU D VUR ! DECEDES ; VIVANTS ! SURVIE A 5 AN%
n ad . . N — PG |
E1976 : 15 cas ! 9 i 3 . 3 ! 3. .:mg
i ] : i
¢ rmekee ah s !. ol R w_‘——-)
1 ¥ T
E1977 : 21 cas | 13 .4 ! 4 4 )
| ¢ . 4 i + %
i i ' ?
E1978 3 23 cas ' 14 . 9 E 0 ; o 3
{. Yrmammrnen 1 R 4
Z i ! E ! )
(1979 : 16 cas . M ; 4 ; 1 ) - 2
. .
( ! ! ; T
( 1980 : 07 cas § 07 i - . - { - _wé
{ { [ . S
; , . s g )
(1981 : 20 cas . 13 . 1 : 6 : - wg
. ] . S
( R ! | L s , )
51982_: 13 coa ! Q0 ! 1 : 17 i - )
( & | ., ¥
{ ! i ) ! )
TOTAL : 120 cas , 67 : 22 ! 31 . o7 )
S' - = ! - o s ;
Tableau 22.

Sur les 15 malades de 1l'onnée 1976 nous notons que 3

-~ 9 gont perdus de vue
- 3 gont décddés ¢ 2 avant l'intervention et le 3&me aprés une
gogtrectomie des 2/3 le 18-8-1976 pour adénocarcinome, il est décéds en

Juin 1981 soit une survie de 4 ans 10 moig.
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- 3 gurvies & 6 ans aprés gostrectomie pour adénocarcinome

Sur les 21 cas de l'année 1977 nous notons :

-~ 13 cas perdus de vue
- 4 cap de ddcés
+ 2 avant 1l'intervention
« 2 aprés 1'intervention ¢ un cos & la suite d'une pon-
créatite aigue post-—opératoire aprés gestrectomie des 4/5, 1'autre aprés
une dérivation (gastrojéjunostomie est décédé 3 ans plus tard.
- 4 survie & 5 ans oaprés gastrectomie pour adénocarcinomes
Sur les 23 cas de 1975 nous notons 3
- 14 cas perdusde vue
- 9 déces dont (4 avoant llintervention et 5 aprés) se décomposant
comme suit
o 1 cas de gastrectomie subtotale pour adénccarcinone
antrale qui a survévu 10 mois.
» 1 cos d'hémicolectomie gauche pour cancer du tiers gouche
du colon trangverse le 4/9/1978, décédé: un an et demi plus tarde.
« 1 cas de gostroctomie des 2/3 pour ndénocercimome antréme
pylorigque qui a survéva 3 ans.
n 1979 sur les 16 cas on note @
- 11 cag per dug de vue
- 4 décés dont un avant 1l'intervention (cancer de 1'osgophage) et
3 aprés les gestes chirurgicoux suivants
s une laparotomie le 27/3/1979 pour adénocarcinome d&pased de Lontre
d6cédé e 28/4/1979.
. une sigmoidectomie pour cancer colique le 11/6/1979 décddé le
10/7/1979+
. une exéme de proreté pour cancer rectal le 20/4/1979 ddedds
le 28/4/1979.4
P - un survivant-aprés gzasfrectordie subtotale pouwr addnovareinome
le 29/5/1979 201t une survie de 3 ans et demi.
Pour }¥année 1980 il y o eu 7 cas qui sont tous perdus de vue.
®n_1981 nous avons colligé 20 cas

= 13 perdus de vue

-~ 1 cas de décds aprds gastrectomie proximale le 13/5/1961 pour

cancer du cardia décddé le 16/9/1982 soit une survie de 15 moisa

veofues
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« 6 gurvivants

+ une dérivation (anastomose gaatro-je juno~transmesocoe-

lique pour canﬁer inopérable de l'ant#e) le 13/3/1981 soit une survie cctuelle

de prés de 20 moise
« une gestrectomie des 4/5 le 14/3/1981 pour cancer aniropy—
lorique soit une survie actuelle de prés de 20 mois.
. une gastrectomie des 4/5/le 7/1/1981 pour ccncer antro-
pylorigue scit une survie actuelle de 22 mois.
. une gastrectomie des 4/5/ le 17/4/1981 pour cancer antro-
pylorique soit une survie actuelle de 20 mois.
« une gastrectomie des 2/3 le 30/1Q/1981 pour concer antro-
Prlorique soit une survie nctuelle de un ane
. une gestrectomie des 4/5/ le 7/1/1981 pour cancer antro-—
pylorique soit une survie nctuelle de un et 9 moise
n 1982 nous avons enregistré du ler Janvier au 30 Aot 18 cag de »
canCery fiastriques dont un seul décés aprés un aller-retour simple
( laparotomie exploratrice) et une survie de 2 mois (c'était un cos chirure
gicalement dépanssé), Les autres molades au nombre de 17 somt actuelledent

en vie.
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I. FREQUINCE DS CANCERS DU TULSE DIGESTIF

" Avec l'amélioration de 1l'équipement et par conséquent des moyens
de diagnostic, l'existence du cancer en Afrique est devenue une réalitd
"(50).

In Afrique en général l'incidence des cancers du tube digestif est
faible poar rapport aux autres continents sauf pour 1'oesophage pour

1'homme & Johomesbourg (4) et pour 1'estomac aw liali (22).

Four le cancer de l'oesophage l'Amérique latine et 1'Asie sont les
continents les plus exposés. Fn Durope l'Islande et la Finlande viennent

en t8te.

Pour le cancer de l'egtomac, l'incidence est nettement plus dlevie
que pour les autres cancers digestifs (4,7,12,15, 52, 60). Le Japon vient
largement en t8te suivi ou m@me dgalé par le Nali (22), ensuite on trouve
gix pays d'Burcpe dons les dix premiers rangs. £n revanche l'incidence

est assez faible aux U.5.4. et au Canada,.

Pour le cancer du ¢8lon et du rectum en revanche les U.S.4. et le
Canada sont en t8te, le Danemark, l'iAngleterre et la Nouvelle Zélande

sont les pays les plus exposés en Burope. L'incidence est fuible en isie

(4).

La femme ent nettement favorisde par rapport & lthomme : elle o
3 fois moins de '"chances" que 1'homme dl'avoir un cancer de l'oesophage,
deux fois moins pour l'estomac et de 10 3 20 ¢ de moins pour les cancers

coliques et rectoux.

Nous avong retrouvé dans notre travail lo prdédominance nette du
cancer de ltestomac (83,33%) suivi des cancers du cBlon 5,83 %) et du
rectum (5,83 %). Le cancer du gré&le est encore plus rare (3,34 9) et

celui de 1l'oesophage encore moins fréquent (1,67 %).

Au Sénégal on o trouvé le mBme ordre de fréquence (15) (57) en
C8te d'Ivoire également (3) (34). Mois & Brazzaville les tumeurs maligmes
anorectales sont les plus fréguentes (52) ; & Johnesbourg au Sud de
1*'Afrique le cancer de 1'oOegophage se voit avec une friguence particu—

lidrement Elevée.
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II. FIUDE DES TACTHEURS ETICLOGIQUES

IT.1. L'8ge :

Le nombre de cancers du tube digestif auvgmente avec 1'Sge et s'il
est plus important pour les groupes les plus 8gés (9) dans les pays
développés, en Africue les cancéreux sont relativement plus jeunes car
les 3/4 sont des sujets de moins de 55 ans (58) mais il faut noter que

1'espérance de vie est inférieure & 50 wns, en Afrique.

Dans notre série la plus grande fréquence se situe entre 40 et 55 ang.
Certains de nos patients sont particulidrement jeunes : 7 ont moins de
30 ans (de 20 & 30 ans). L'Age moyen de nos patients est de 49,64 ans ;

dans la pluparts des pays africains il se gitue autour de la cinquantaine.

I1.2. Le Sexe :

La classique prépondérance masculine est retrouvée chez nous comme
partout ailleurs. Notre série comporte 84 hommes (70 %) pour 36 femmes
(30 %) ; le sexe ratio est de 2,33;0u Sénégal il est de 1,6 (57).

Le sexe ratio varie cependant avec le site du cancer et selon le

Pays.

II.3. Les facteurs hérdéditaires

Chez les sujets porteurs d'un:cancer gastrique, la fréquence du
groupe sanguin A est légérement plus &levée que chez les témoins. Ce

caractére est surtout vérifié pour la localisation antrale (9,22,62).

Nous avons retrouvé ce caractére dans notre série qui comporte
36,50 % de gA“ alors que le pourcentage de ce groupe au sein de la popu-
e
lation est/25 %.

Des cas familiaux de cancers ont été rapportés : cancer gastrique
chez 3 fréres (7%), cancer oesophagien familial (9), "cancers du c8lon
droit & tous égards comparables chez deux soeurs jumelles (65). Les
facteurs génétiques jouweraient donc certainement un r6le (57). En somme,
le facteur héréditaire est attaché & la transmission non du cancer, mnis

d'une maladie des muqueuses digestives 3 potentiel malin (9).

eoefons



64 o~
II.4.~ Le_Statul Sogig~soonomique

[ e e

Pour 1'oesophage et pour l'estomac, la fréquence du cancer augmente
dans les olasses socinles pauvres j pour le cancer intestinal par contre
le risque s'6ldve avec le statut socio-éoonomique. Il n'y a pas de cor-

relation évidente pour le concer du rectum (9).

Nos malades sont issus, comme par ailleurs en Afrique, des classes
socio~doonomiques défavorisdes, DAOU (22) citant WINDER éerit que les
facteurs didtétiques doivent &tre pris en considération beaucoup plusg
que les facteurs socio=éconaomiques. En fait ils dépendent les uns des

autres dons une large mesure.

La profession ne semble pas 8ire un faoteur a prendre en compte.

1I.5. Les variations géographiques :

Les pays touchds par le cancer gastrique (Japon, Finlende, Chili,
Mali per exemple) sont peu affectés par les ocancers de ltintestin et du
rectum. Inversement la populotion blanche des Etats-Unis d'Amérique, le
Canada et la Nouvelle- Zélande ont un faible risque de cancer de 1l'estomac

maig dee taux de mortalité trés élevés pour le cancer de 1'intestin.

La Trance est le pays le plus touché en Furope et dans le monde par

le cancer de l'oesophage, loin devant la Suisse.

La répartition des cancers du tube digestif connait également des
veriations d'une ampleur considérable dans le méme pays. Les fluctuations
sont particulidrement marquées pour les cancers de l'oesophage et de

1vegtomac.

Im C8te d'lvoire la disparité des frégquences observies entre les

zones de ford8t et zones de savano retient l'attention (3).

Au Mali et au Sénépal les dtudes n'ont montré aucune diffdrence
significative entre les groupes ethniques a répartition géographique bien
connue (22, 58).

La fréquence des cancers digestifs connaft également des variations
dans le temps. Ainsi dans la majorité des pays, il n'y a pas de changement
notable de risque de cancer de 1l'oesophage. Les fait le plus importont
est la diminution rapide de la fréquence du cancer de ltestomac oussi

bien dans les pays & haut risque m8me le Japon, qu'd faible risque.
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La mortalité pour cancer de l'intestin a augmentd dans la majorité
des pays d'Burope Centrale, au Chili, en Isradl et au Japon jen Angle-
terre 1l'dvolution est inverse. Pendont lo méme pdériode l'incidence du

cancer du rectum demeure stable dens la plupart des pays (9).

I1.64~ Facteurs_alimentaireg :

«~ Lo rareté du cancer de l'oesophage au Séndgal d'aprés
QUENUM C. (57) sercit justifide par la consommation négligeable du tabac

et de 1l'alcool, La méme remarque peut &tre fnite pour le Mali.

— Au Sénégal, en C8te d'Ivoire (zone de savane) comme au
Mali, le régime alimentaire est essentiellement d'origine glucidique
(mil, riz) pauvre en viande, en fruit et en légume. C'est un régime favo—
rigant l'apparition du cancer gasirique. Par ailleurs il est vraisemblar
ble que les poissons vendus sur le marché malien compte tenu de leur mode
de conservation, nuraient une teneur en nitrosamines aussi élevée qu'au

Japon ou au Chili.

-~ Au Séndgal, concernant le cancer integtinal on n'a retenu
aucun facteur, environncnt ou comstitutionnel, évident (57). Au Mali,

notre série est trop courte pour avoir une valeur sgtatistique.

On peut retenir gans risque d'errecur, qu'un régime alimentcire
riche et équilibré engendre peu de cancer d'estomac et heaucoup de
cancers de l'intestin alors que l'inverse peut 8tre soutenu lorsque le

régime alimentaire est pauvre (9).

II.7. Les lésiong précancéreuseg

— lious avons noté dans notre série avec certitude deux
cas d'ulcére cancérisé. Nous demeurons convaincus g¢ue la pluport de nos
cancéreux gastriques sont l!'évolution péjorative d'ulcéres négligds ou
traités selon les méthodes traditiomnelles, les malades n'ayant recours

au Médecin gque lorsque ®rien ne va plus ".

- Quenum C (57) pense que dans la genése du cancer coligque
au Sénégal, il ne fuout pes incriminer les colites amibiennes ou post—
amibiennes, ni la bilharziose intestinale & schistosoma Mansoni ou les

localigations rectales de schistosoma Haematobiume
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Nous avons noté dans notre gérie de cancers coliques un cas d'agso-
ciation avec une colite amibienne : " il semble 14 g'agir d'association
fortuite " {57).

Au Togo AYEVA éerit " qu'il semble s'agir de cancers développds sur
des ¢Blons non porteurs d'autres 1lésions qu'une agression parasitaire
" (10).

111, LA SYNTOMATOLOGIE CLINIAUE

Lo symptBmatologie du concer gastrique au Mali n'a rien d'originol

(22). Les sympt8mes initiaux sont souvent vagues et il peut &tre diffi-~
cile de fixer la date de leur début (62). Sur cent cancers de 1l'estomac
reconnus actuellement, 70 % sont opérables, mais 50 % seulement sont rése—
cables avec l'espoir d'une survie dépassant 5 ans pour 12 % environ. adlors
est—ce gque c'est le Médecin qui n'a pas su reconnaftre & temps le ¢ancer
ou le retard de diagnostic releéve t-il d'une négligence du malade ou de

1'4volution de cette locolisation cencédreuse, s'interroge GASTARD J,(24).

Au Fali en 1977 50% des malades n'étaient pos opdrables (22) et en

1982 nous opérons 60 7 des malades comme l'a souligné également SEMEGA-G2).

Les signes dtappel sont variés.

Nt b3 b A3 e rme  ter 4D pem b0 ST Amd a3 S TeS beme swa Sme

SYNPTONATOLO- ! HMALI ! WALT 1 FALT , D.iKAR | NEGERLA!FRANCE !
gie . (Wous) , (XKOWATE) |, DAOU ° POKOSSI , (23 , (12 !
‘ (35) " (22) t (35) ' !
i ] 1 1] (] t
: : - . ! — : —!
BPIGASTRALGIE , 66,66 9% , 76 9 . 51,5% 62,5% , 79,69 , T75% 1
: : i : : i :
ERATION . o ) | |

Mov gmema, | O%33F 1 96% 143 43,74 182,50 1 775 !
STENOSE DU 1 G ! g 'org A P Bxecep,
FYLORE . 4‘3’ 33 7o . 42 a . 27 /o ! 40’ 27 . - \ ,tionnei
: . . , . - .
m‘éiin AT *,’\ !._ , ) 7] !
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1 1 T 7T i i

HHORRAGIES ' o, - 1 ! !
rrgmstTyns 1 09933 %, 26% , OT,5% : 20,8%  20,1%  rare ;
DYSFHACIE 8,33 1 10%  112% . 03,4% ! O7% ! rare !
- i

HETASTASE ! oo ! : ! ;! !
$E§ﬁ§Q§%gs 1,66 % 1,56t 0T% L 30% ]
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Tableau 23.-
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Nous avons trouvé un grand nombre d'épigastralgies 56,66 4 et
d'altération de 1'état géndral 58,33 ¢ . Mais les signes d'appel sont

varié et peuvent 8tre :

- ingidieux (altdration de 1'état général, douleurs atypiques

ou rythmées par les repas, anorexie, anémie) ;
- ou dramotiques (hémorragies digestives).

Les molades congsultent tardivement, présentant une sténose du pylore

(53,33%) une dysphagie (8,33%) ou une masse épigastrigue palpable (6,6%).

Le polymorphisme clinijue retrouvé au Mali est comparable a celui

dtautres pays (tableau 23).

MENYT et Collaborateurs (70) mettent 1l'accent & Dokar sur le carnc—

tére sténozant du cancer gostrigue.
CHABAL et Colloborateurs (15) signalent que (sur 10 cas) :

~ plus du tiers des malades consultent & la phase de sténose
du pylore.

— plus du quart & la phase de cachexie terminnle ;

-~ gertaing ont des mdtastases. cliniquement décelableé H

- trois ont des tumeurs palpables ;

et 7 prisentaient des troubles dyspeptiques, atypiques.

ANGATE et collaborateurs (3) en C8te d'Ivoire signalent que
les malades consultent tardivement (56 %) au deld de la 1dére année et
mdme de la 3¢me annde) que l'amaigrissement domine la scéne clinique
dans la majorité des cas (107 malades sur 122 soit 87 4), les Spigastralirics
92 fois sur 122 cas ¢ atypiques T4 fois et allure ulcérieuse typigque
dcns 18 cag, que l'andmie a ¢té notde 60 fois, tumeur dpigastrique pal—
pable 32 fois soit 26 ¢, 18 fois une hématémdse et 20 fois des vomissemonts

abondants viennent compliquer un gyndrome ulcéreux pré—existant.

La clinigue des cancers du colon est représentde a Dekar (57) pr le

syndr8me subocclusif chez le tiers des malodes $t chez le reste par une
hémorragie digestive, un syndrBme dysentériforme ou enfin des troublesg

colitiques volontiers pris pour des troubles post-—alibiens.
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Au Togo (11) AYEV.L note qu'il fuut tenir pour suspect jusqu'd prouve

contraire radiologigue ou endoscopique tout trouble de la sphire intesti-

nale, et rappelle qu'une occlusion, diagnostic pré-opératoire de la plu—
rart des malades, n'est qu'un syndrSme derridre lequel il fout encore

rechercher une maladie cousale.

LOYCUE J. (43) retrouve :
~ les hémorragies digestives 40 %
-~ les troubles du transit 61,8 % (crises coliques intermittentes

constipations alterndes par des diarrhdées).

- les autres symptBmes : dculeur abdominale 40 ¢ (souvent
trompeur), altdération de 1'état géniral (anémie, fidvre, ameigrissement)
18,5 %

= Tumeurs palpcbles au niveau du cancer des différents segments :
coecum 42,1 %, ascendent 39 %, angle droit 33 % angle gauche 18,1 %,

iliaque 7,6 %, sigmoide 4,9 % et bas sigmofide 5,5 %.

En C8te d'IvoireATTIA et collaborateurs (6) ont noté les signes

cliniques d'appel suivants :

-~ altération de 1'état géniral : 84 % (plus andmie)
- douleurs : 60,71 % & types de piccottement, de pesanteurs,

de coliques, ou d'épisodes de brllure difficilement localisdes.

-~ troubles du transit intestinal 46,42 7 constituds de :
» diarrhée liquide ou glairo-sanguinolante 28,57 ¢
. constipation 17,85 %

résistant au traitement habituel.

Quont & nous, nous avons enregistré @
-~ une symptdmatologie douleureuse : 83,33 %
— une altération de 1l'¢tat géndral : 66,66 %

des troubles du transit 50 ¢

i

complications (hémorragie, perforation, ascite) 50 9

t

le syndrBme occlusif 16,66 %
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Le tableau guivont rdsume la fréiquence des signes rédélateurs des

cancersg coliques daeng diffiérents poys.

1 1 ] 1 ' ]
. . N MALT ©COTT DYIVOIRE' SENEGAL ~  FRuNCH  °
Mt MLATO i .
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! TROUBLES DU ! cn o ! o ! P oo !
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 GLTSRATION i ' ' i '
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1 - ] L 1 t
" COMFLICATIONS i J ‘ )
! (Hémorragisess) ! 50 % ! 39 % ! 140 ¢ !
! TUNEUR ABDONI- ! ! 35 7 9 ! ! i
yNALE PALPABLE 3 , ’ g L ,
, SYNDRGLZ OCCLUSIF , 16,66 % - C 33,33%, -

Tablean 24 .-~

La symptBmatologie n'est pas particulidre. Les signes dlappel cons-
titués par le trouble du trznsit intestinal, 1'hémorragie, ou les douleurs

doivent conduire & une exploration par la radiclogie ou l'endoscopie.

La clinigue du cancer du gréle est domindée par sa latence sa banalitd

en dehors des accidents s'igus.

L'évolution clinigue varie suivant la nature histologique de 1n

tTuneur

- Pour les épithéliomas comme 1'z souligné CHABAL (15) elle se
fait en deux phases : une phase prd-occlugive, peu évocatrice avec des
troubles digestifs non dcfinis ou des signes géniraux vagues qui attirent
peu 1l'attention ; seule la phase occlusive ou d'accident aigu, hémorragzie,

péritonite, attire d'emblée 1l'atitention sur le tube digestif.

- In ce qui concerne les sarcomes, qui sont moins frdégquents, le
syndrBme occlusif est plue rare et les accidents aigus tels l'invegination

sont plus fréquents.
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La aymptBmatologis des ouncers du tube digestif varie suivant
la localisation de la tumeur et elle n'est pas pathognomoniquee
Devant les signes d'appel, il fout toujours chercher & priciser
le diagnostio par la radiologie ou l'endoscopie, car 1tamélioroation du

pronostic dépend dela précocité du diagnosgtics’

IV, A4BPECTS aNATONO-PATHOLOQGIAULS

Le pronostic anatomo-pathologique des cancers gastriques et
colo-rectaux ne peut &tre dissocié des constatations ¢liniques pré—
opératoires et des constatotions chirurgicales per~-pératoires, qui
permttent d'établir le bilan des dommages causés par la maladie concéreuse,
tent géndraux que régionaux. Cependant 1'étude anatomo-pathologique dos
pitces d'exérdése chirugicale est importznte sur le plan du pronostic ot

de la thérapeutique.

IV.1. Btude macrogcopique @

FElle peut &tre réalisde par la radiologie, 1l'endoscopie, a
1a palpation & ventre ouvert ou & l'examen de la pidce opératoire.

IV.1s1 Le sidge @
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Tableau 25 e
Ay niveau des 3 paye de L'Afrique de 1'Ouest, le cancer de

1testomac est le plus fréquent suivi des cancers colowrectaux, et de
1'oesophage/gu gréle.

$i cet ordre de fréquent - préveut dans ces pays, il n'en est
pas d¢ mdme partout en Afrique, car en Afrique du Sud la fréquence du
concer de 1'oesophage est plus ¢lévée ainsi que dans certaines parties
de 1'Afrique centrale (4, 52).

Le tableau suivont représente les toux standardisés de mortalits
(pour 100,000) par cancer du tube digestif dans quelques poys & hout et

bas risque dans le sexe magoulin.
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Tableow 26 e-

Le Japon et les blancs d'Amérigque du Word présentent un risque

inverse pour le cancer de l'estomac et du colon.,

L'incidence du concer gastrique au Mali dans le sexe masculin esti-
mée entre 40 et 66/100.000 (22,28) est comparable & celles du Japon et
du Chili qui sont respectivement égales & 66,75/100.000 et 56,46 pour
100,000.

La loczlisation de la tumeur varie également au sein du m8me sezment.
Habituellement au nivesu de 1'estomac, dans 60 ¢ des cas le cancer est
antral,dans 20 % des cas il siége sur la petite courbure verticzle et

dens 20 ¢ au niveau des autres parties de l'estomac (13.)

70 % de nos cog sidgent sur la petite courbure au niveau de l'antre.

Les autres localisations sont notées sur le tableau n@12.

Au niveau du gréle 1'¢épithéliome, variété la plus fréguente, priédo-—
mine aw niveau du jejunum, tandis que les lymphoreticulosarcumes et les

carcino¥des prédominent au niveau du 1'iléon (30).

La localisation intestinale du cancer est relativement plus rare en
Afrique, surtout au niveau du gré&le. D'apres notre étude le cancer do
ltestomac est 5 fois plus frégquent que 1'ensemble des autres localisations

réunies.

i
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Sur nos quatre ces de cancer du gréle
- un est localisé sur le 4éme dusdenum
- un autre cas ou niveau de la lére anse gréle;
- les 2 cutres cas sont des envahissements de la lére
anse gréle por des tumeurs néoplasiques du mésentere.
Au Sénégal CHABAL (16) a enregistré en 5 ans 4 tumeurs malignes
du gréle) ;
- une tumeur sténosante de la 28me anse (sarcome)
~ une tumeur grés de la dernidre anse gréle (lymphosarcome
du gréle);
-un concer de 1'iléon texminal (épithélioma);

-~ un sarcome de BURKITT de la dernilre anse iléale.

La localisation colique du cancer est .plug fréquente sur le
¢Blon gruche que sue le oBlon droit (42) .
ATTLA (6) trouve 3
- 26 concer-du c3lon droit : 59 % ;
- 12 cancef du cBlon gauche : 27,27 % 3
« 6 cancers du c8lon tranverse.
CHABAL enregistre sur 10 cas, 8cancers du cB8lon droit et 2
cancers du cB8lon gzuche.
AYEVL (11) a enregistré 8 cancers du cBlon droit, 2 cancers du
oBlon transverse et 5 cancers du cOlon gouches
Dans notre ¢ série nous avong 3
- 3 cancers du cBlon gauche (2 recto-sigmoidiens ot 1 g omoi—
dien)
— 1 cancer du cBlon transverse (tiers gouche)

- ot 3 cancers du cBlon droit (au niveau du coecum).

Il semble que le cancer du oBlon droit soit le plus fréquent
selon QUENUN C. (57) qui a trouvé 19 concers du cdlen droit contre
6 cncers du cBlon gauche.

GRIGINIO (27 trouve une prédominance dans la partie gauche du
gros intestine
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IVel.2. Aspects macroscopiquess

~ fu niveau de l'estomac

Les cancers ulecdéro-vigdtants viennent en t8te dans notre sirie
avec prés de 42 % ; la mdme prépondépyce - des ces forme ulcéro-vigdtontes
est trouvée par LIGUORY (39); KANGA A. (34) 3 trouvé une prédominance Gos
lésions infiltrantes; chez ANGATS (3) les formes ulcérces avec 63i%
viennent en t8te, GUIVARC'H (29) note 75,3 ¥ de cancers bourgeonnants ot
19,33 % de formes infiltantes ou ulcériformes sur une série de 300 cas.

- Mu niveau du gréle :

Les épithéliomas se présentent communément sous forme d'une tumeur
golitaire ayant l'aspect de virole sténosante; plus parement d'une lision
pelypoide oy d'unc lésion uleéro=vdsttants: (30)s L -

-~ Au niveau du cBlon ¢

IL existe tfois-types schématiques de tumeurs qui peuvent en fait
8tre intriqudes : les tumeurs squirrheuse.: ulcéreuse et bourgeonnantc.
La tumeur squirrheuse est la plus habituelle des tumeurs coligquese.
fu Sénégal (57) en CB8to d'Ivoire (3) comme au Mali les aspects
anatomiques ne sont pags différents de l'aspect classiquement connu.
Dans la plupart des cos les différentes formes, végétantes ulcelrécs
ou infiltrantes se retrouvent associdcs.
IV.2. Higtologie:
Nog rdésultats sont pour la plupart ceux d'une biopsie dirigée
sous endoscopie, et & un moindre dégrd, ceux des piéces opdratoires.
Ils sont conformes & ceux fe-laclittérature
- Il y & une nette prédominance des carcinomes primitifs;
~ Les scrcomes sont rares: nous avons enregistré un seul cos
au niveau du gréle (Burkitt intestinal).
-~ Les corcinomes prinmitifs typiques prédominent sur les atypiques
les métaplasiques ou les colloides.
I1 existe plusieurs clagsificationse. Noug avons utilisé celle
qui nous 2 paru la plus simple (12).
La prédominance des adénocarcinomes est incontastable dans loz

cancers digegtifs.
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IV.3. Les métastaseg:

Dans la plupart des pays africains, les cancéreux sont vus 3 un
stade avancé de la maladie. Aussi pre-sentent-ils des métastases souvent

cliniques ou presgue toujours découvertes & l'intervention.

Dans les pays développés le dépistage Stant plus précoce, les métos=

tases sont relativement plus raores.

Dans notre série, les métastases gonglionnaires & la laparotomie
sont constantes on note mdme trés souvent des envahissements des ganglions
hépatiques et des extensions locales qui rendent toute chirurgie radicale

illusoire.

Ve TRAITERANTS BT RESULTATS

Les cancers du tube digestif ont un promostic redoutable surtout

pour leurs locslisations proximales.

En général le toux global du survie & 5 ans atteint 3 4 pour 1'ocsom
phage, 13 % pour l'estomac, 46 % pour 1'intestin (colon) et 40 9 pour le

rectum dans les sdries occidentales.

Ces chiffres soulignent 1l'ampleur et la gravité du probléme ;
ampleur et gravitsé encore plus marquies en Afrique en purticulier ol les

malades sont vus & un stade avancd de la meladie.

Dans notre sdérie nous avons constatd une plus grande mortalitd poux
les cancers de l'oesophage. Ils ont été vus & un stade trop avancé qui ne

permettait aucun acte chirurgical valabls.

De m8me les cancers de l'estomac de notre sdérie nous ont été priscntao

pour beaucoup & un stade trés avancéd.

Nos cancers coliques et rectaux ont un pronostic encore plus sombre.

V.I. Les ipﬂergegtipgs$é;vggge_cgrgjiyg

Vat.1e Au _niveau de 1'oesophage

Nous n'avons réalisé aucun acte chirurgical & visde curative & ce

niveau. log malades avalent largement dépassd le stade chirurgical,
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Vele2. Au niveau de l'estomac

! ! 1 i
* [w) g £ nk \T E . o TLAT ™"t *
AUTEORS s G.FP.5. G«SUBTOTALE G.T.3IMPLE "G.T,.ELARGIE® TOTLL

! SINMPL i 1 ! ! o
HOUS ! -1gm 1%t 4G 19 10 1100 cas |
' 10 : T R —— !
| KOUN4RE Lo =109, 0 Lo 50 wes
(62) H H . H H H
! : + : ; ; i
A 1 ™
, CHABAL Lo !—Qw =0,297 ;== 2,62% , O , 38 cos
(15) 38 e . .
1 - ) i
VIARD ‘ !“%%g = 25 ¢ -l*~34,8% ‘ 235 cos
1_(62) ! ! 1,235 ! ! SRR
CHEVILLOTTE 21 »
§ . B QL S, i 1 =L - o ng
L ! 235 =t 94! 235 25% ! 0 ' 5EE 8,94% 1 235 cu
1 —(20) : : ; 3 i
MORTAUX | .
(s0) ' %o ! 4338%r 6mMAl - 1408 o

Tableau 27.-

Sur 100 cas de cancers gastrigues nous ovons pratigqud dans un but

curatif ¢

~ une foig la gostrectomie polaire supirieure

-~ une gestrectomie totnle simple type TONODA

w 44 gastrectonies subtoteles (il stagit de toutes les gostrectomios
polaires infirieures des 2/3, 3/4, 4/5).

SEMBEGA(.62) faisant ¢tat de 1'expérience de KOUMARD a notd sur 50 cog,
5 gastrectomies poleires infirieures. VILRD citd par SENEGL( 52) a pra-
tiqué 59 G.P.I. et 81 G. Ttales sur 235 cas.

Quant & JEAN NOREBAUX il a réalisé la G.P.8. 40 fois sur 408 soit
9,80 %, 177 fois la G.P.I. soit 43,38 % et 66 fois la G. totale soit 156,177,

La gastrectomic totale, de yrincipe est contestable en Afrigque couite

tenu du meuvais Stat gdéndéral de nos malades et des difficultés d'alinmen~

tation qu'elle implique.

Velede du niveau du préle

Noug avons réalisé une seule fois sur 4 une exdrése a visde curativae.
A Dakar CHABAL (16) sur /4 tumeurs melignes du gré&le n'a réalisd nucune
exdrége curative 3 cause de la dissémination gonglionnaire, des multiples

adhérences et ler métastases.



Veledso Bu niveau du cBlon

Nous avong rialisé 4 exérises & visde curative
- une hémicolectomie gaouche
~ deux hémicolectomies droites

- et une sigmoidectomie.

Soit au total 4 cas sur 7 § 57,14 %

-

L'expérience du Service de MENNYZ A Dakor relatée por STHMAGL (69)

reviéle 7 hémicolectomies gur 10 .

AYEVA (11) sur 19 maloedes & pratiqué 7 hémicolectomies pour cancer

dont 4 héwmicolectomies droites et 3 gauches.

L'inefficacité de la radiothérapie, les 1ésions qu'elle peut déter—
miner, le peu d'espoir qu'offre actuellement la chimiothérapie, joints
3 1'immunothérapie encore au stade expérimental, font ue le traitement
chirurgical reste lo scule arme efficace, dont l'utilisation & point nomie

ne doit pas 8tre manquée (11).

VeleD. 4u niveau du rectum :

Nous avons réalisd 3 rdésections 3 visde curative sur T cng soit
42,85 % dont 2 anus artificiels.
Ve2, Traitement palliatif @

Cl'est le traitesent le plus fréguemment réalisé, en Afrigue car lo

consultation est tardive.

V.2:1. Au niveau de 1l'oegophage

- 2 gastrostomies d'alimentation ont été pratigqudes.

Ve2.2. Au niveau de l'estomac

- Les gostrectomies palliatives

AUTSURS . NOWRE ' pourcmimics
NOUS Y3 ur 100 39 !
KOUMARE (62) : 15 sur 50 ! 30 % !
VLIRD (62) a7 sur 235 1.4 !
CHEVILLOTTE (20) ' 17 sur 235 ' 7.9 :
! vowrmion (s8) ! esewzro ! 925
Tableau 28.-
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Nous avons rdéalis¢ la gastrectomie palliative 3 fois sur 100, il
s'agisseit de gostrectomies poloires inférieures des deux tiers.

KOUMARE (62) en a rcalisé 15 fois sur 50 soit 30 ¢, VILRD (62)
17 fois sur 235 soit 7 %, CHWILLOTTZ 17 fois sur 235 aussi soit 7 .
et MONTARIOL (48) 25 fois sur 270 soit 9,25 7.

Les gastrectomies palliatives se justifient pour un meilleur confort
du malode d'=utent que 1l'on convient que la mortalitd opératoire qutelle

sentr@ine n'est guére supérieure & celle d'we simple dérivation (67).

= Lea dérivations internes @

Ce sont les gostrowentdrostomies, gastro-jejuno—stomies qui peuvent

8tre transmesocoliques ou de préférence pré-mésocoliques.

Nous avons réalisé 17 dérivations internes sur 100 cas.
CHABAL (15) a effectué en 1971 & Dakar 6 gastro—entérostomies, sur

38 cas.soit 16 %.

MONTARIOL (49) a pratiqué 27 cas sur 270 soit 10 9.
KOUMARE -562) en o protiqué 5 sur 50 soit 10 %.

1 ] 1 t
: AUTEURS ) NOMBRE , POURCENTAGE :
1 ¥ ” 1 y
, HOUS 47 sur 100 . 17 ¢ :
! CHABAL (15) I 6sur 36 1 169 !
i ) i !
{—— MONTARIOL (48) . 27 sur 270 . 10 9, "
!___KOUWRE (62) _ e sur 50 ! 10% !

Tebleau 20 .~

~ Gastrostomie et jejunostomie

Elles ne sont pas tris pratiguées en Afrigue car leur entretien posc

dténormes problémes aux molades.

Noug avons réalisé 5 fois une gastrostomie (5 ¢).
KOUNIRE (62) 1'a rdéalisée une fois sur 50 (2 %)

HONTARIOL (48) a réalisé 12 jejunostomies d'alimentation.

coioes
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Ve2.3. Au niveau du gréle

Noug avons réalisé une exérése de propretd sur 4 cas. Hous n'avons

pas réalisé de dérivation a ¢e niveau.

CHABAL (16) o rdéalisé 4 dérivations :
- une anastomose jejuno-jejunale au pied de 1l'anse tumorzle
- Aeux dérivations ildo—-transverses lotdéro-latdérales ;

- ot une ildowtransversotonie.

Bien entendu ll'exdérése suivie du rétablissement de lao continuité,
est ce qu'il y & micux de faire, mals les tumeurs observies en ,ifriquec &

un stade trés avancé, ne le permettent pas.

Ve2.4¢ Au niveou du cblon

Nous n'avons réalisé auvcune dérivation, nous avons pratigué une
exdrdse de propreté (une recto-sigmoidectomie) sur 7 cas soit 14,28 7.

SIHAGA et collaborateurs (58) ont réalisd 2 colectomies gegmentaires

et un anus iléal & visde poliative.

AYEVA (11) a rdalisé 5 colectomies segmentnires palliatives.

Ve2.5. Au niveaun du rectum

Nous zvong rdalisé 2 résections de propreté sur 7 soit 28,57 7 et
. . . 7
un anus iliaque sur 7 soit 14,28 %.
Ltanus artificiel est tris mal accepté par les malades dans noire
milieu et ils refusent 1'intervention & 1'idde de ce qu'ils considérent

comiie une "infirmité".

Ve3e Les laparotomies exploratrices

Elles ont permis souvent de se rendre compte de l'inopérabilité do
ls tumeur, se résumant alors a un "aller-—retour'" simple avec gquelques foiz

le prélévement d'un ganglion pour 1'examen anatomo-pathologique.

Nous l'avons effectude chez 8 cancireux gestrigues sur 100,

KOULLRE (62) en a réalisé 3 cas sur 50 (6 %)

CHABAL (15) 1'a effectude 4 fois sur 38 (10,52 %)

HONTARIOL (48) 34 fois sur 270 soit 13 ¢

CHEVILLOTTE (20) 28 cus soit 12 9 (22 laparotomies et 6 thoracoto-
mies).

ANGATE (3) a pratiqué 15 ces sur 122 soit 12,29 %.
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Ay niveau du gréle nous oavons rdéalisd 2 laparotomies exploratrices

sur 4 soit 50 ¢,

Au niveau du colon par contre nous avons pratiqué une seule lapo-

rotomie exploratrice.

Vide Les abstentions chirurgicaleg totsleg

Chez 26 de nos malades (21,665) nous nous sommes abstenus de toute
A
intervention chirurgicale soit & cause des métastoses cliniquement Jvidenteo.s,

soit & cause de "1'¢tat de misdre physiologique" des malades @

~ au niveau de l'oesophage @ 1 cas
- au niveau de ltestomac : 23 casg
KOUM.RE ( 62), CHABAL (15) , GAST4RD (21) et CIIVILLOTTE (20) ont

trouvé respectivement & ce niveau, 40%, 10,52 %, 20 & 30 % et 5,5 %.

- au niveau du gré&le : aucune abstension
- au niveau du c8lon : 1 cas, AYEV.Y (11) en a enregistrsd 3

cas sur 19 soit 26,21 %.
—gu niveau du rectum : 1 cas.

Ceci s'expligque par le fait que hon nowbrs de malades perdent du
temps et de l'argent chez le thérapeute traditionnel, et ne décident de
consulter le médecin su'en désespoir de cause.

V.5. Lo_chimiothércpie des cancers digestifs :

Tlle a deux buts : la régression tumorale et l'allongement de la

survie.

Ses inconvéniens sont l'aggravation de 1'état nutritionnel et 1o

toxicité certaine des produits employés.
I1 y 2 deux méthodes

~ la monochimiothérapie : on utilise soit 1‘tametycine ou bien
1a flbrouracile (5 P.U.) & la dose de 12 mg. par Kg. de poids, 5 jours

par semaine.

-~ la poly-chimiothérapie : la meilleure association actuelle

gerait la 5 FuU. plus 1'Adriamycine et la llitomycine.

veifaon
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Ses résultets ne sont pas satisfaisants @ Ils sont incongtants

et imprévisibles, les produits sont également toxiques.

Nous n'avons utilisé ni de chimiothérapie ni de radiothérapic.
A Dakar on associe souvent la chimiothirapie & 1'acte chirur-

gical dans le traitement des cancers digestifs.

Dans les conditions actuelles, la chimiothérapie, la radiothérapie
et méme 1l'immunothérapie ne sont que des accessoires a l'acte chirurgicnl
qui reste l'arme la plus officace dans le traitement des cancers digestifs

surtout si le diagnostic est précoce.

Ve6a= Mortalité et morbidité post—opératoires @

~ Hortalité @

Nous relevons parmi nos 68 malades ayant subi une exdrése ou une
dérivation (toute localisation confondue) 6 décds soit une mortalité

pogtwopératoire global de 8,82 %.

La mortalitd post—opératoire pour les cancers gastricues de notre
adrie est de 2 cag sur 66 (49 gastrectomies et 17 dérivetions internes)

goit 3,03

CHEKOU SAKC AllshOU dans sa thise & Dakar (18) 2 trouvé une morta—
1ité pour cancers du tube digestif dans les hOpitaux a4 10,2 dout 5,30 <

due au cancer de l'estomac.

CHABAL & Dsker en 1971 (15) o enregistré une mortalité postopiro—~

toire égale & 20 ¢ pour les cancers gastricues.

KOUMARE (62) ¢galement o enregistré 20 % de mortalité post-

opératoire pour les cancers gastriques.

ANGATE en CBte d'Ivoire en 1971 a enregistré 33 ¢ de mortalitd

— o T o T == ==
= oIz e S

post~opératoire.

! T LORTALLTE POST=OFfr, ! POURCENTAGE !
: AUTHURS , gastrique:NOHBRE . :
! NOUS ! 2 gur 66 1 3,03 4 !
! KOUMARE —62) ! 4 sur 20 1 209 !
t  CHiBAL (15) z 5 sur 25 1_.20% !
! ANGATE (197 ) ! 9 sur 24 !'o33 9% §

Tableau 30.
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La mortalité posi—~opératoire est en moyenne plus faible dans les
pays médicalement développdés. Elle oscille entre 3 et 15 %+ Le Japon

enregistre le meilleur résultat grfice au dépistage précoce.

La mortalité post~opératoire serait plug élevée dansg notre sdrie
pour les concers coligues avec 2 décds sur 5 exérdses soit 40 ¢ mais
nous n'avong que 7 cas de cancers coliques ce qui n'as pas de valeur sto-

tigtique.

AYEVA (11) a déploré 5 dicés post—opératoires sur 19 cas opirds

(26 %) de cancer coliques.
= llorbidité :

Nous avons enregistrd quelques rares cas d'abcés de parois.
La cicatrisation est lente chez nos malades. Ce gont des malades

opérés & un stade de dénutrition avancé.

Aucun de nos malades n'a présenté de syndrdmes graves de petit

egtomac,

11 faut signaler égolement quelques cas d'ictere chez certains

malades ayant présenté des métastases hépatiques & 1'exploration.

Vele Lo survie @

La survie & distance est +rls difficile & préciser.

Nous avons convoqué par communiqué radiodiffusé les malades opéris
de 1976 & 1981. Seuls 19 ont répondu & notre appel. Nos melades pro~
viennent de toutes les parties de notre vaste territoire. Beaucoup n'ont
certainement pas répondu & la convocation, du fait de l'éloignement
et aussi du fait de la période de pleine activité en zone rurale, povr

des malades qui sont paysans pour la plupart.

Au total nous avons perdu de vue 67 malodes sur 120 goit 55,03 o
23 sont décédés ebit 19,16 %; 31 melades sont vivants soit 25,83 dont

7 ont une survie & 5 ans.

Sur 36 moledes opérds de 1976 & 1977, 7 ont une survie a 5 oas, solt
19,44%; 9 ont une survie atteignent 3 ans sur un total de 58 malades
( opérés de Janvier 1976 & Décenbre 1980) soit 15,51% (1a il s'agit de toutes
les opérations rdéelisdes sons distiction entre celles & visde curative

ot celles 3 visdce palliative ).
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! . 1
SURVTIZ ' NOMBRE ' POURCINTAGE

! 4 : !
! 12 Mois . 31 cas sur 120 ., 25,83 9 |
| 3 Ans ;9 sur 58 p 15451 7 |
1 5 ans ! 7 sur 36 ] 19,44 % '
| DiCES CONNUS 22 sur 120 y 18,309 !
g PERDUS DI} VUR ; 67 sur 120 T, 55,83 4 !

=i = S N T T O NI N S E NSRS
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Tableau 31—

Le tableau ci- 2®9%%Wonne une estimetion de la survie globsle de nos
malades, sang distinction entre mode de traitement et localisation du

cancer.

La survie de nos concéreux de 1l'oesophage (2 ces), du gréle (4 cas),
du cBlon (7 cas) et du rectum (7 cas) est inférieure & un an dans 1'ensemble,

sauf un cas 'd'hémicolectomie gouche qui a eu une survie de un an ot demi.

Les survieg supdrieures & un an concernent donc pratiquement les
cancers gasfiriques. La survie globale & un an de nos. cancéreux gostricues
atteint 30 4 (30 cas sur 100). Hais si nous ramenons ceux-ci aux ccs de
régection uniguement (gastrectomies et autres rdésections) c'estwadire
sens prendre en compte les ddrivations (comme cindessus), nous . aurons 30
cag sur 49 soit 61,22 ¢ puisque tous les cus de survie & 12 mois concer—
nent les exdréses pour cancers gastriques (souf le seul cas d'hémocolecto~

mie gauche). Nous avons perdu de vue 23 malades.

KOULLRT (62) a enregistré 35 % de survie 2 un an (7 malades sur 20

qui ont ou une résection).

CHABAL (15) & Dakar en 1971 trouve 16 % de survie & un an et citont
ANGATE en C8te d'Ivoire en 1964 a eu 3 survies sur 24 & 1 an soit 12,5 ¢
mais 12 de ces malodes sont perdus de vue. Il cite encore que GRUET trouv:
& 1'h8pital principal de Dakar, 3 survies sur 21 & 1 anssoit 12,57 avec
12 malades perdus de vue,

SEEGA (62) citant VIARD trouve 33 % de survie actuarielle cn 1981
gur 235 malades opérds.,

La survie & 5 ans dons notre série est de 7 malades sur 20 ex’réses
gastriques & visde curative de 1976 & 1978 soit 35 % avec 9 mnlades perdis

de vue sur les 13 restants.
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ANGATE (3) en CBte d'Ivoire n'a enregistrd aucun cas de survie a
5 ansg la meilleuvre survie a été de 4 ons.

fu Sénégal (15, 19) sucune survie & 5 nns n'a &té enregistrée

Pour les auteurs curopdens (12 ) 17,7 & 41 % de survie & 5 ans pour
1'engemble des gasirectomieg, 18 & 63 % pour les interventions curatives,
6 & 12 % pour les gastrectomies palliztives., Le tubleau suivant résume lo
comparaison de nos czs de survie & 5 ans des gastrectomies & ceux de

d'autres auteurs.

i ! ] [ 1

AUTEURS SURVIE & 5 ANS ° POURCENTAGE ° PERDUS DE VUL

! : : : !
._Nous L Tsw20 35 %o, 9 |
v LMGATE (3) L, 00 . 0 %, o ,
"TETINGGLLATS : ' : :
§ N Ig115 EﬁQL ] 00 1 00 % 1. 00 R
" BERNARDES ' ’ . ’

: (3, = P ATaT B4 00 |

MOREAUX (50) . 207 sur 406 |, 50, 8% . 00 .

Tableau 32~

Force est de convenir avec HORBAUX (50) que les progés de la
chirurgie et de la réanimation ont fait diminuer la mortalité et la
morbidité post-opiratoires, mais le pronostic du cancer gastricue reste

trés grave.,

Seuls les cancers superficiels et les caoncers sans envahigsement

ganglionncire ont un pronostic favorable.

Au Mali (et en Afrigue en général) les méthodes de diagnostic
doivent 8tre vulgarisdes et aussi systématiques que possible ce qui
permettrait de confier au chirurgien des malades ayant des chances de

survie acceptable.
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Les cancers digestifs, par leur fréquence et par la mortalité
qu'ils entrainent, tendent 3 poser au Mali un véritable probléme de

senté publiques

En 80 mois nous avons colligé 120 dossiers de cancers digestifs

~ Le cencer gastrique (100 cas) est de loin le plus fréquent. Sa fréquen
ce est D fois supérieure 3 celle des autres localisations réunies
(2 cancers de 1'oesophage, 4 cancers du gr8&le, 7 cancers du c8lon,

T cancers ano~rectaux),

-~ La découverte de formes anatomo-cliniques ayant dépassé largement le
stade d'une chirurgie carcinologiquement valable sont légions. les
tumeurs énormes sténosantes et cachoctisantes avec des métastases mul—

tiples désarment le chirurgien le mieux intentionné,

~ Les sujets atteints sont relativement jeunes, 1'8ge moyen est de 49,04
ans avec une prédominance marquée du sexe masculin et un sexe ration

de 2’33'

~ LYexamen radiologique, capitale pourtant, est loin d'@tre systématique
méme dans la capitale compte tenu de son coilt élevé et des difficultés

de 1l'approvisionnement.

~ Ltintroduction de la fibroscopie a certes été d'vn apport inestimable
dans le domaine du diagnostic mais ne peut Bire pratiquée qu'a 1*ihdpi-
tal du Point"G" & Bamako pour un pays qui a une superficie de 1.240.000
km?2 et comptant 7 millions d'habitents. Les méthodes particulicres dans
le domaine diagnostic telles la cytologie, la rocherche d'entigenes car-

cino~embryonnaires, l'imgnnologie ne sont pas utilisées a Bamako.

w Ltatteinte prédominante des milieux socio-économiques défavorisés est

largement confirmée dans un pays ol 1s revenu annvel par habitant est
de 120 dollars U.S.
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~ Lo gastrite atrophique semble Btre particulidrement fréguente ot les

facteurs qui 1'indnismmt méritent d'&tre mmitieusement recherchés.

~ Les produits particulit¢rement agressifs contre la mugqueuse du tube
digestif et les facteurs carcinogenes que recéle sans doutbe notre ali~

mentation traditionnelle méritent une attention particuliére.

- L%ulcére de la portion horizontale de la petite courbure de 1'estomac,
dont on connalt le potentiel évolutif fAcheux, doit retenir 1'attemtion
du praticien, d'autant que bon nombre dl'épigastralgies sont itraitdées
durant de longs mois par les méthodes traditionnelles et laisgent donc

le temps aux lésions néoplasiques de s'installer.

~ Cependant dans un pays ol les traditions restent fortes et les données
sociologiques pesantes, le chirurgien reste le dernier recours et on

exige de Iui 1'impossible auquel 1l ne peut toujours tenir.

- Nous nlavons pazs eu recours & la chimiothérapie pour les raisons sui--
vantes : les produits ne sont pas disponibles & Bamako, les résultais

sont inconstants et iluwprévisibles, leur toxiicité est élevée.

- Avec nog modestes moyens nous faisons face & we situation parfois dil-
ficile. Nos méthodes thérapevtiques chirurgicales s'identifient & cel-
les pratiquées ailleurs avec des résultats qui nous encouragent & per—

séverere.

La nouvelle approche des problémes de santé telle que définie dans
notre pays, avec ses objectifs et ses priorités; n'exclut en rien la re-
cherche sur le cancers. Il nous appartient d'adopter une attitude aciive
et de trouver le créneau le mieux indiqué, pour insérer cette recherche.
La justification de notre comportement découle de notre foi et de notre
optimisme. La boutade de llalaxosse nous donne raison supplémentaire dlagir
1

" Jfavenir nest pas ce gui va arriver mais ce que nous en ferong

R e = T
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