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Introduction
Le cancer de I'estomac est une tumeur maligneldgpée aux dépens de la

paroi gastrique. Il est dit primitif lorsqu’il prdrorigine au niveau de I'estomac
et secondaire quand il provient d’'un autre org&rens 90% des cas, il s'agit
d’'un adénocarcinome qui est une tumeur maligne ldgpée a partir de
I'épithélium gastrique[1].

L’incidence mondiale du cancer de l'estomac en92@dait de 934.000
nouveaux cas. Il occupe ainsi [8™rang des cancers les plus fréquents et I'une
des principales causes de déces liés au cancer@9e419 cas de décey.

Au Japon, on rencontre la plus haute incidencemésta 80 pour 100.000
habitants chez les hommes et 30 pour 100.000 mé&bithez les femmds].
L’Amérique du Nord est une zone a faible incideagec un taux de 9,9 pour
100.000 habitants chez les hommes et 4 pour 100.@0¢ants chez les femmes
[4].

Les variations importantes décrites ci-dessus éegreontinents et les pays sont
dues principalement a des différences de réginmeealiaire et a des facteurs
géenetiques.

En Afrique, sa prévalence était estimée a 15 p&®QDO habitants chez les
hommes et 8,5 pour 100.000 habitants chez les faif@theDes études récentes
ont montré sa recrudescence dans certains paysndinent, il est le '’ cancer
digestif au Togo et au Burkiria].

Sa gravité est plus alarmante en Afrique ou leswlbations hospitalieres sont

tardives et I'arsenal thérapeutique est encore stede

Selon les données du registre des cancers au Mab@6 a 2010, le cancer de
I'estomac occupait le premier rang des cancers kihemme et le 3™rang

chez la femme apres ceux du col utérin et du sein eespectivement une
fréquence relative de 13,2% et 7,16k
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Plusieurs facteurs de risque ont été incriminéss dangenese de ce cancer
notamment l'infection a Hélicobacter pylori, cenmimodes de vie (le tabac,
I'alcool, la fumaison, la salaison, les nitrates)legime alimentaire malien se
singularise par l'utilisation de la potasse dan®)ée haricot et le gombo. Notre
hypothése de recherche est la potasse utiliséelalanssson du to favorise le

cancer de I'estomac. C’est ainsi que nous avorigiéée mener cette étude.
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Objectifs :
Objectif général
- Décrire les aspects épidémiologiques, morphologiqueet
comportementaux des cancers de I'estomac au Mali.
Objectifs spécifiques
- Déterminer les aspects sociodémographiques désnizatatteints de
cancers de I'estomac au Mali.
- Identifier les facteurs favorisants des canceréedéomac au Mali.

- Décrire les aspects morphologiqgues des cancetfesierhac au Mali.

SISSOKO Issiaka Thése de batten Médecine 2013-2014
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Généralités
1. Rappel anatomique:

1-1Anatomie descriptive : [7, 8]
L’estomac est un réservoir mobile en forme de silue entre 'cesophage et le
duodénum. C’est un organe pourvu d’une musculgtuigsante et d’'une
muqueuse sécrétant abondamment.

» Situation : [9]

L’estomac est un organe thoraco-abdominal presgii€rement situé a gauche
de la ligne médiane :

Ses deux tiers supérieurs sont dans I’hypochoralrelt ;

Son tiers inférieur est dans I'épigastre. Il neade pas en général le plan
subcostal.

» Forme : [7, 8]

L’estomac a une forme tres variable, rappelanidssique «cornemuse».
Débout, la description la plus simple de I'estorpammet de le diviser en une
partie verticale et une partie horizontale.

La partie verticale constitue les deux tiers degiéme et se projette a gauche de
la colonne vertébrale. Elle comprend la grosseradit® et le corps de
I'estomac.

La portion horizontale croise la ligne médianeectisige vers la droite.

» Moyens de fixité : [8]

Enveloppé de péritoine dans sa totalité, I'estoesain organe mobile, d’'ou la
possibilité, mais rare de volvulus gastrique. Lel@aest la partie la plus fixe.
L’estomac est maintenu par : le ligament gastra@&pigue qui unit le fundus au
diaphragme et accessoirement les ligaments gadpatique, gastro-splénique,
gastro-colique et les pédicules vasculaires.
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Figure 1. Région supramésolique|[8] \_’ .
1- diaphragme 11fundus de I'estomac

2- lig. falciforme 12- rate

3- lig. rond du foie droite 13- cesophage abdominal

4- lobe droit du foie 14- corps de I'estomac

5- vésicule biliaire 15- petit omentum

6-angle duodénal sapeul 16partie pylorique de I'estomac

7- rein doit 17-angle colique gauche

8- angle colique 18-colon transverse couvert [

9- gouttiere para cajue le grand omentum

10- loge gauche du foie
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» Les différentes parties de I'estomac : [8]
- Du point de vue morphologique, on distingue adesc quatre parties :

» la partie cardiale : elle représente la jonctioecakocesophage.

» le fundus gastrique : pdle supérieur de I'organestiséparé du
cardia par l'incisure cardiale (anciennement appai@le de
HISS). Il a pour limite inférieure I'’horizontal psent par le bord
supérieur du cardia. Il correspond a la poche daiologique.

» le corps : il correspond a la partie moyenne, vald.

» la partie pylorique : elle comprend I'antre pylargg point déclive
de I'estomac et le canal pylorique qui se dirigénauat, a droite et
en arriere.

- Du point de vue fonctionnel, on distingue :

* une partie proximale, plus statique, formée du fisnet de la partie
supérieure du corps, qui se dilate au cours dulissage
gastrique

* une partie distale, plus dynamique, impliguée dafsassage et
I'évacuation gastrique.

» Les dimensions : [8]
Elles sont variables en raison de la compliancemapte de I'estomac.
Sa longueur est en moyenne de 25 cm ; sa capatitéeaviron 30 ml a
la naissance et 1 a 2 litres chez I'adulte.

» Faces et bords de I'estomac : [10]
L’estomac présente deux faces, I'une antérieufawdte postérieure,
plus ou moins convexes suivant le degré de dépléo’organe. Elles
sont séparees I'une de l'autre par les bords otbooes de I'estomac.
On distingue un bord droit (petite courbure), undogauche (grande
courbure) :

- La petite courbure : a concavité droite dingale, elle se compose de
deux segments, I'un ascendant et l'autre a peuhmésontal, qui répond
aux segments homonymes de I'estomac.

- La grande courbure : convexe, formant successivelaérord droit de la
grande tubérosité oblique en haut et a gauchentags@c I'cesophage un
angle tres aigu (angle de HISS) ; le bord gaucHa deosse tubérosité et
du corps, le bord inférieur de I'antre, obliquehemit et a droite.
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Figure2: Subdivision de I'estom¢[8]

cranial

1- incisure cardiale 7- petite courbure
. ) \—> Gauche

2- fundus 8-incisure angulair:
3- corps 9-pylore
4- grande courbure 10- canapylorique
5- antre pylorique 11- duodénal
6- Partie cardiale

SISSOKO Issiaka Thést de Doctorat en Médecine 2Q03<



Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etadag€&moins

» Les orifices de I'estomac : [10]
L’estomac communique avec I'cesophage et le duodéraurdes orifices.
Il communique en haut avec I'cesophage par I'orifesophagien ou
cardia ; en bas avec le duodénum par I'orifice énadiou pylore.

- L’orifice cesophagien est profond au niveau de @214 cm a gauche de
la ligne médiane, ovalaire a grand axe obliqueaandh a droite de
I'angle de HISS au sommet de la petite courbure.

- L’orifice pylorique est circulaire et placé a I'eginité droite de la partie
horizontale de I'estomac. Il regarde a droite, antlet en arriére et
répond au sillon duodéno-pylorique. Il mesure hybde diamétre
environ situé au niveau du flanc droit de L1, arBacdroite de la ligne

meédiane, a 6 ou 7 cm au dessus de I'ombilic.
1-2Constitution et configuration interne de I'estonac : [10]

» Constitution de I'estomac :
La paroi de I'estomac se compose de quatre tunispussrposées qui

sont de dehors en dedans :

La séreuse péritonéale ;

La musculeuse, constituée par trois plans :

» Un plan superficiel formé de fibres longitudinales
* Un plan moyen compose de fibres circulaires

* Un plan profond fait de fibres obliques

La sous muqueuse est une couche de tissu cellulaire

- La muqueuse.

» Configuration interne :
La muqueuse de I'estomac est rouge épaisse passéedes gros plis
variables dont deux trés gros verticaux antériepostérieur, prolongeant la
direction de I'cesophage. Ces plis formés par lauause, s’effacent au fur
et a mesure que I'estomac se distend.
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Au niveau du cardia, la couleur rouge de I'estotnaicche avec celle rose
pale de I'cesophage. A ce niveau la muqueuse fommepli correspondant a
I'angle de HISS, la valvule cardio-cesophagienn&dBAROFF. Celle-ci
s’associe a l'orifice cesophagien du diaphragmedanausculature oblique
de I'estomac pour former le «sphincter cardial»gpblpgique. Toujours a ce
niveau, la muqueuse gastrique est mal limitée paske parfois le cardia. Le
pylore est muni d’'une valvule annulaire, la valvpjdorique. Cette derniere
est un repli de la muqueuse soulevée par un épsessent de la musculature
de I'estomac appelé sphincter pyloriqgue. La mugaaastrique s’arréte

nettement au pylore.

1-3Rapports : [8]
L’estomac est un organe thoraco-abdominal qui ptése
Deux faces, deux bords, deux courbures, deux esific

» La face antérieure :

La face antérieure du fundus répond au lobe gadigtieie et a son
appendice fibreux.

La face antérieure du corps répond par l'internméelidu diaphragme, au
récessus pleural costo-diaphragmatique et au pogache.

La face antérieure de la partie pylorique répomeatiement a la paroi
abdominale.

» La face postérieure :Elle est croisée par la racine du mésocolon termssv
La face postérieure du fundus est unie au diaphegzanle ligament gastro-
phrénique.

La partie supra-mésocolique répond par l'intermiéglide la bourse
omentale, de haut en bas, au pilier gauche du digpte, au corps et a la
gueue du pancreéas, et aux vaisseaux spléniques.

La partie infra-mésocolique répond par lI'intermé@ialu récessus omental
inférieur a I'angle duodéno-jéjunal et aux prenségases gréles.
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C’est la voie d'abord directe des anastomoses rgfigales entre I'estomac
et le jéjunum a travers le mésocolon transverse.

» La grande courbure :

Son segment fundique est fixé par le ligament ggstrénique.

Son segment vertical est uni a la rate par le leygrgastro-splénique.
Son segment horizontal est uni au colon transyeasé ligament gastro-
colique qui se continue caudalement par le granehonm.

» La petite courbure : Elle est unie au foie par le ligament gastro-hépat
Elle circonscrit la région cceliaque. Elle présdimeisure angulaire qui
sépare les segments vertical et horizontal.

» Le cardia:

Il est situé profondément, 2 cm a gauche de laligédiane, au niveau du
corps de la vertébre thoracique T11. Il se projgitde 7™ cartilage costal
et répond, en arriere au pilier gauche du diapheagm avant au lobe
gauche du foie.

» Le pylore:

Il est situé légerement a droite de la ligne méaliana hauteur de la
vertébre lombaire L1, dans le plan transpylorique.

Sa face antérieure est recouverte par le lobe darféie.

Sa face postérieure répond au pancréas par l'igtiiaine de la bourse

omentale.

1-4Anatomie fonctionnelle : [11]

L’estomac joue le double rble de réservoir et de tie digestion par
transformation du bol alimentaire en chyme. Au aivede sa muqueuse on
distingue deux zones de sécrétion : une zone détgdcacide au niveau de
la portion supérieure (fundus et corps), une zdcediae représentée par la

portion inférieure pylorique.
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1-5Vascularisation: [7, 8]

14

9

16

-
R

Figure 3 : Artéres deestomar [8]

cranial

l-artére gastriqgue gauche 9-artere omentale droite \—> Gauche
2-artére prénique inf 10- artée gastrigue postérieure
3- artere pancréas 11- artere courtde l'estoma

4- atére hépatique commune 12-artére splénique (liena

5- artere gastrique droite - artéere gastrementale gauche

6- artére gastrique droite - artére omentale gauc

7- artére gastrauodénale - branches omentales

8- artére gastromentale - anastomose omentale
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> Artére :
La chirurgie gastrique, en particulier la chirurdiexérese, implique une
bonne connaissance de la vascularisation de I'est@nnde la premiere
portion du duodénum.
L’irrigation artérielle de I'estomac provient dwtrc cceliaque et se répartit
en quatre pédicules :
» Deux au niveau de la petite courbure

» Et deux au niveau de la grande courbure.

Ces pédicules se rejoignent au travers d’un riéeeau anastomotique,
permettant une suppléance vasculaire en cas @&ddiitn ou de ligature

d’un des troncs principaux.

= Vascularisation de la petite courbure :

Le petit épiploon (omentum) est un feuillet péréah tendu en « pont »
du pédicule hépatique a la petite courbure gagtriqui comporte trois
zones :

La premiére est représentée par la pars vasculbsaigespond au
pédicule hépatique et a I'arc artériel de |la petiterbure.

La seconde est une zone intermédiaire et avaseulimpars flaccida.

La troisieme est la pars condensa qui correspdagbartie supérieure du
petit épiploon (omentum), tendue entre le lobe gauwu foie et la
portion verticale de la petite courbure. Elle masbplobe de Spiegel. Le
petit épiploon (omentum) forme la limite supériedreite de I'arriere-
cavité des épiploons (omentums). Son ouverture gtedfaborder le
tronc cceliaque. Celui-ci vascularise le foie, besac, le grand omentum,
la rate et une partie du pancréas. Il nait deda &mtérieure de I'aorte au
dessus du bord supérieur du pancréas et a unedionde 1 a 3 cm et se
termine en se divisant en trois branches : l'anestrique gauche,
I'artere hépatigue commune et I'artere splénique.
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= Artere gastrique gauche :
L’artére gastrique gauche nait dans 90 % des ca®uci ceeliaque,
parfois directement de l'aorte, d’une artére diaghmatique inférieure,

d’un tronc gastro-splénique ou d’un tronc hépatestrique.

Elle se divise en deux branches, I'une antérieufawgre postérieure,
qui descendent appliquées le long de la petitebcwar Elles se
terminent en s’anastomosant avec les branchesialeside I'artére

gastrique droite ou artere pylorique.

L’artére gastrique gauche donne plusieurs branches artere
hépatique inconstante et fonctionnelle dans 30 8«cds ; des arteres
cardio-cesophagiennes antérieures et postériewsesladsant le cardia

et I'cesophage abdominal.

= Artére gastrique droite :

L’artere gastrique droite nait habituellement @etére hépatique propre,
plus rarement des arteres hépatique commune, dastténale ou
hépatique gauche. Elle rejoint le pylore en donnaetde ses principales
branches terminales puis se divise en branchesqyeest antérieure et
postérieure. Leurs portions terminales s’anastontaaex terminaisons
de l'artere gastrique gauche au niveau de I'anglkedtomac, jonction
des parties verticale et horizontale. Les arteassriglues droite et

gauche constituent ainsi I'arc vasculaire de lgégeburbure.
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~ ®»

cranial

\_. Gauche

Figure 4 Vascularisation artérielle de la pe courbure[7]

s wnN

. Tronc cceliaque 6. Artére hépatique gauche access:

Artére hépatique propre rtére cardiosesophagienr
Artére hépatigue commune 8. Artére gastrique gaucl
Arteregastrique droite 9. Artere splénique

Artere gastroduodénal

Vascularisation de la jonction pylorc-duodénale :

La réalisation d’'une gastrectomie impose le |[souvent une sectii de
I'estomac en aval du pylosur le premier duodénum. Il est dc
important de préserver autant que possible sa hsagation afin de
limiter les risques de fistule postopératoire. uedénur mobile est
vascularisé par des brans issues pour la plupart de I'art
gastroduodénale. La section duodénale s’effectne do contact d
I'artere gastroduodénale en veillant a présengerdeneaux directs ent
celle<i et le duodénur
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3 Vascularisation arté-
rielle de la région pyloro-
duodénale.

1. Artére gdsfmdm\ia‘rmh' ;
2. artére pancréaticoduodé-
nale supérieure ; 3. artére
pancréaticoduodénale infé-
rieure ; 4. artére gastro-
:‘;Up!nﬂ]“z' droite.

\
4 J :
L
e T )
cranial
Figure 5: Vascularisation artérielle pylc-duodénalg7] |
Gauche

= Vascularisation de la grande courbur: [7]
La grande courbure de I'estomac est bordée paalegpiploor
(omentum) et le ligament gas-splénique. Le grand épiploc
(omentum) représente lesux feuillets du péritoine viscéral gastrique
s’étale sur le colon transverse qu'’il dépasse taege vers le bas ¢
niveau du corps et de la portion horizontale detdmac et constitue
ligament gastr@plénique au niveau de la grosse tubérose feuillet
antérieur du grand épiploon (omentum) contiele arcade vasculai
composée degisseaux gast-omentaux droits, gauches et (

vaisseaux courts.
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= Artere gastro-épiploide (omentale) droite :

L’artére gastrceépiploide (omentale) droite nait de la division de |'ag
gastroduodénale au bcinférieur du duodénum en arté pancréatico-
duodénales ifrieures droite et gastro-épipldé (omentale) droite
Elle chemine de droite a gauche le long de la gradirbure e
I'estomac, dont elle t toujours distante d’environdm. Sur son traje
elle donne des branches aux deux faces de I'estetri@attomentun

= Artére gastro-épiploide (omentale) gauche :

L'artere gastra@mentale gauche est une branche de divisid’artére
splénique. Elle rejoint la grande courbure de dasic a sa parti
moyenne, chemine dans le ligament g«colique et s’anastomose a\v
les branches terminales de I'artere ge-omentale droite. Les arter
gastroementales droite et gaucconstituent ainsi I'arc vasculaire de

grande courbure.

A\

)' P

Figure 6 Vascularisation artérielle de la grande court [7]

1. Artére gastraépiploique droite
cranial

2. Vaisseaux courts

3. Fenétre avasculai \—’ Gauche
4. Artére splénigue 5. Artere gastr@piploique gauch
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= Vaisseaux courts :
Les vaisseaux courts sont constitués de brancihramtdes de I'artére
splénique. lls peuvent se détacher du tronc defasplénique ou de ses
branches terminales. Au nombre de deux a sixhigsninent du hile
splénique a I'estomac par I'épiploon.
L'un d’eux, plus volumineux, rejoint la face poséérre de I'estomac et
se ramifie de la grosse tubérosité au cardiaagjisde I'artére gastrique
postérieure ou artére cardio-tubérositaire postazie
Entre le dernier vaisseau court et I'origine det€ee gastro-omentale
gauche existe une fenétre avasculaire constituéeement de deux
feuillets péritonéaux. Leur effondrement permentter dans l'arriere-

cavité des épiploons en regard de I'artéere spléniqu

» Veines : [7]
Le systeme veineux est satellite du réseau artésiet une veine pour une
artére. Le réseau veineux gastrique droit rejaneictement la veine porte.
Le réseau veineux gastro-épiploide (omental) degaint la veine colique
supérieure droite pour former le tronc veineux asblique (ou tronc de
Henle) et se jeter dans la veine mésentérique isupéravant son
abouchement dans la veine porte. Le réseau vegesikigue gauche rejoint
la veine splénique apres son passage dans le igayastro-splénique ou il
est satellite du réseau artériel.

» Lymphatiques : [7, 8]
La connaissance du systeme lymphatique remonteséepls siecles. Sa
description détaillée est réalisée par Rouvierelddg.
Les ganglions sont satellites des arteres et unent&gane peut se drainer

dans plusieurs chaines ganglionnaires a la fois.

SISSOKO Issiaka Thése de batten Médecine 2013-2014



Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etadag€&moins

Les ganglions sont désignés sous le nom de I'orgagael ils sont annexes,
ou bien sous le nom de I'artére a laquelle ils smablés. Il est ainsi possible
d’en effectuer une description topographique.
On distingue trois territoires lymphatiques priratig, gastrique gauche,
splénique et hépatique :
= Le territoire gastrique gauche est constitué des tlers supérieurs de la
petite courbure de I'estomac et du cardia. L'andganyphatique du
cardia est inconstant. Ce territoire est draindgmtymphonceuds
gastriques.
= Le territoire splénique comprend le fundus et quesgcentimetres
adjacents de la grande courbure de I'estomact trameé par les
lymphonoeuds spléniques.
= Le territoire hépatique, vaste, comprend la payierique ; le tiers
inférieur de la petite courbure de I'estomac edesx tiers inférieurs de
la grande courbure de I'estomac. Il se draine dans
- les lymphonceuds gastro-omentaux et retro-duodémaux
rejoignent les nceuds supra-pyloriques, puis lephgnoceuds
hépatiques.
- et les lymphonceuds gastriques droits qui rejoigleant
lymphonoeuds hépatiques.
= Les lymphonceuds cceliaques constituent le lymphoeéntl de

'estomac.
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12 11

Créanial

\—p Gauche

Figure 7 .Lymphatiques de I'estomac (vue antérieu[8]

1- lymphonoeuds gastriques gauch 7-anneau lymphatique du car

2- lymphonoeuds cceliaqt 8lymphonoeuds pancréatiqgt sup.
3- lymphonoeuds hépatiques 9-lymphonoeuds spléniques (liénat
4- lymphonoeuds supmayloriques 10-ymphonoeuds gasi- omentaux
gauches
5- lymphonoeuds rétrpyloriques 114ymphonoeuds gastromentaux dr
6-lymphonoeuds infrgyloriques 1-lymphonoeuds gastriquesoits
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1-6 Innervation : [8]

Figure 8: Nerfs de I'estoma(8] cranial

1- n. vague droit 7- tronc cceliague \_. Gauche
2- cesophage 8- r. pylorique

3- branche hépatpylorique 9- n. vague gauche

4-r. hépatique 10- branche cardidundique

5- n. grand splénique 11- branche gastrique

6- ganglion cceliaque 12- estomac.

L’innervation de I'estomac est assurée par desafibuitles sympathiques ¢

parasympathiques.
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» Les neurofibrilles sympathiques:

Elles sont issues du plexus cceliaque et accompilgsearteres de

I'estomac en formant les plexus gastrique gauchgatique et splénique.

» Les neurofibrilles parasympathiques:

Elles proviennent des nerfs vagues :

= Le nerf vague droit se divise en deux branches :

La branche cceliaque, volumineuse, rejoint les gamgjlcceliaques.
La branche gastrique postérieure coétoie la petitelzire de I'estomac
et se termine a 7 cm du pylore. Elle donne desaarma la face

postérieure de I'estomac.

= Le nerf vague gauche se divise en deux branches :

La branche cardio-fundique antérieure, pour lag@a#drdiale et le

fundus de I'estomac.

La branche gastrique antérieure, qui cotoie lageturbure de

I'estomac et se termine a 7 cm du pylore. Elle @ontles rameaux

gastriques antérieurs et une branche hépatiquaagcourt le

ligament gastro-hépatique. Elle se divise en ureeanhépatique, qui

pénetre le hile du foie, et un rameau duodéno-myer(inconstant).

Les variations sont nombreuses et expliquent dtads variables de

la dénervation sélective de I'estomac :

» la branche gastrique droite peut étre absente oblelo

» La branche hépatique peut étre multiple ou nagriaderminaison
de la branche gastrique antérieure.

* le rameau duodéno-pylorique peut manquer.

SISSOKO Issiaka Thése de batten Médecine 2013-2014



Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etada@&moin

1-7 Structure: [8]

Figure 9 :Structure de I'estome
(Vue antérieure, coupghanfreinée [8]

1- Cardia

2- Petite courbure

3- Sphincter pylaque

4- Partie mobile du duodénu
(bulbe duodénaladiologique)

5- Orifice pylorique

6- Duodénum (partie descendar

7- Canal pylorique

8- (Esophage

9- Incisure cardiale

cranial

\—p Gauche

10- tdus de I'estom:
11- Séreuse
- Couche longitudinal
13- Guche circulair
14- Fibres obliques
15- Muqueuse
16- Gande courbui
17- His longitudinau:

18- Antre pylorique
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L’estomac est formé de cing enveloppes qui somat®rs en dedans :

» Latunique séreuse : elle correspond au péritasukal gastrique.

» La sous-séreuse : elle est constituée par dud@gonctif lache, contenant
de petits vaisseaux et nerfs.

» La musculeuse : trés puissante, elle assure ldidonde brassage des
aliments par I'estomac. Elle comporte trois couate$ibres musculaires
lisses :

» La couche longitudinale est superficielle avecfiees paralléles aux
courbures gastriques.

* La couche circulaire, moyenne, est la plus épalE$e se prolonge au
niveau du pylore avec le sphincter pylorique. Gelwpeut, a I'état
pathologique (sténose du pylore), empécher la geaastrique.

» Une couche oblique, interne, est constituée desdiljui cravatent le
cardia, puis croisent I'incisure cardiale pourdliea sur les faces
gastriques en direction de la grande courbure.

» La sous-muqueuse : c’est un tissu aréolaire |&lsen niveau cheminent
les vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsiegiadrfs destinés a la
muqueuse.

» La muqueuse : épaisse et résistante, elle prédeatglis dont le nombre et
la hauteur dépendent du degreé de distension dertes. Sa surface
présente de petites dépressions, les fossettegjgastau fond desquelles
s’ouvrent les glandes gastriques. C’est un épithétie type prismatique
simple qui repose sur une lamina propria richelandgs, de caractere
différent selon les régions.

* Au niveau du cardia, les glandes cardiales, peltbnenses, sécrétent un
mucus.

» Dans les régions fundique et corporéale, les gkgdstriques propres
sécretent un précurseur de I'acide chlorhydrique.

» Dans la région pylorique, les glandes pyloriquesetént du mucus.
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2. Facteurs favorisants et les conditions précancérees :

2-1 Facteurs alimentaires:

Les variations de la fréquence du cancer de I'estooonstatées d’'un pays a
'autre peuvent s’expliquer par l'existence de éaet carcinogenes dans

I'environnement. Au premier rang de ces facteurs@eve I'alimentatioril12].

Au Japon, I'absorption de piments salés et de &téaincriminée. Des études
plus précises ont été faites sur le riz qui powr rdésons de godt, est enrobé de
glucose et de talc: or, ce dernier est un silicldemagnésium qui peut étre
responsable de certaines asbestoses corrélésaanuglevé de cancers pleuro
pulmonaires mais aussi gastriqUi&s].

Le pouvoir carcinogene de certains dérivés deosatnines comme la N
méthyl N nitroguanidine a été démontré chez lelras. nitrosamines peuvent,
chez 'lhomme, étre apportées par I'alimentatiomésulter de la transformation
de nitrates en nitrites sous l'action des bactédi@st la pullulation est elle-
méme favorisée par I'’hypo acidité de la gastriteoolyque atrophique. Cela a
été retenu par plusieurs auteurs comme facteuisant du cancer gastrique
[12].

Le sel a un effet caustique sur la muqueuse gasteq serait responsable de la
gastrite atrophique ; il ralentit la vidange gagig et prolonge le temps de
contact entre les nitrosamines et la muqueusei@asii2].

La potasse, par son pouvoir caustique, peut praroguentretenir des Iésions
gastrigues qui pourraient engendrer la gastrit@patque. Au Mali, la
consommation de potasse est trés importante, dar imervient dans la
préparation du to (pate de mil ou de méidj.

Les fumaisons, les salaisons ou les conservesfrétpence du cancer de
I'estomac est plus élevée dans les régions oulieeras sont conservés a la
température ambiante car une quantité importantaittigte est convertie en

nitrite par les bactéries, ce qui ne se produitgplastempérature de 2C2].
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2-2 Facteurs socio-économiques

Plus le niveau de vie est bas, plus la mortalité qancer de I'estomac est
élevée.

La profession constitue aussi un facteur de risqag le cancer gastrique serait
plus fréquent chez les mineurs des mines de chatbsrouvriers travaillant

dans lI'industrie du caoutchouc, du bois, du cuigtd’amiante.

2-3 Facteurs de protection

La conservation des aliments par le froid ; unmaiitation a base de fruits et
légumes riches en vitamines A, B et C protégeraientre le risque de survenu
du cancer de I'estomac selon plusieurs étudeséoasiis. La vitamine C a un

effet antagoniste sur la transformation des niratenitrites.

2-4 Facteurs génétiques

Plusieurs études ont montré que les sujets du greapguin A ont un risque
plus important de développer le cancer de l'estopae ceux des autres
groupes.

L’infestation a Heélicobacter pylori: Elle est la seule bactérie reconnue et
classée comme carcinogene par I'Organisation Méndila Santé (OMS).
Hélicobacter pylori (HP) a été en découvert en 1p82 Marshall et Warren
dans l'antre gastrique humaifi5]. Elle provoque une prolifération des
follicules lymphoides au sein de la muqueuse gpstrialors que celle-ci en est
normalement dépourvue et constitue la premiéreeétiams I'apparition d’'un
lymphome B gastrique de faible malignité type MAIfucosae associated
lymphoid tissue). L'éradication de cette bact@grainerait une régression de
ce type de lymphome dans 90 a 100 % des cas.

Il existe une relation entre le cancer gastriqueRt ceci par I'intermédiaire de

la gastrite chronique, l'atrophie gastrique, la apédsie intestinale et la
dysplasie aboutissant a I'apparition du canceryhdthlorhydrie favorise la
pullulation microbienne et par conséquent la foramatde nitrosamines

carcinogenegl6].
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Le risque de survenue du cancer gastrique est pi@ltpar six chez les
populations infectées par HP et d’autant plus étg&l'infection est ancienne.
L’infection est extrémement répandue a traversdade. La transmission de la
bactérie est interhumaine oro-orale probable, etférale possible en cas de
mauvaises conditions d’hygiéne. Les étapes de deincaenése seraient les
suivantes :
¢ La gastrite atrophique.
¢ La métaplasie intestinale 1l s’agit du remplacement de
I'épithélium cubique gastrique par un épithéliurtestinal.
¢ La dysplasie : C’est une Iésion cellulaire caractérisée par des
atypies nucléaires, des anomalies de la différ&oni@ellulaire et
une désorganisation de l'architecture normale. @stindue 3
stades de gravité croissante :
& Stade 1. Dysplasie légere.
& Stade 2: Dysplasie moyenne.
& Stade 3: Dysplasie sévere tres difficile a différencier cancer in situ
(cancer intra-épithélial).
2-5 Conditions précancéreuses :
Il existe des «états précancéreux » associantonkgsiet conditions
précancéreuses, qui permettent de définir une pbpnl a haut risque,
justiciable d’une surveillance réguliere a I'ageld survenue du cancer.
L’OMS définit une condition précancéreuse commeétat clinigue associé a
un risque significativement élevé de survenue ducea et une lésion
précancéreuse comme une anomalie histo-pathologigue laquelle le cancer

est plus souvent observé que dans le tissu nolirsagit de :
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» Les polypes adénomateux gastriques:Le risque de
dégénérescence maligne est multiplié par 4,5.

» La maladie de Ménétrier : Elle se caractérise par une hyperplasie
des éléments muco-secrétants glandulaires enttainam
épaississement de la muqueuse gastrique. Son risipe
dégénérescence est de 14%.

» La gastrectomie partielle pour lésions bénignesDe nombreux
auteurs signalent une augmentation du risque deecasur
moignon plusieurs années apres gastrectomie pésionk
bénignes. Ce risque ne serait pas lié a I'age endlistervalle de
temps écoulé depuis la gastrectomie. Le type deegésmie serait
sans effet. On discute le rbéle du reflux biliairent la nocivité
serait plus grande en présence d'une hypochlorbydipres
résection gastrique.

» L’ulcere chronigue de I'estomac :La fréquence de survenue d’'un
cancer au cours de I'évolution d’'un ulcére chrogige I'estomac
est trés discutée. La fréquence de [l'ulcéro-candans une
population d’ulcéres gastriques suivis cliniquememte de 1 a 8
% selon les séries. A noter que le cancer peuegélar sur la
cicatrice d’ulcére apparemment gueri.

» La gastrite chronique : Apparait comme le facteur commun a
tous les états cliniques associés a un risque éllevécancer
gastrique.

» La maladie de Biermer: 'anémie pernicieuse associée a une
atrophie muqueuse gastriqgue constitue sans aucure dane
condition précancéreuse. Le risque de passagenalignité est
multiplié par 4,5.
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3. Anatomie pathologique

3-1 Macroscopie : [17]
%+ Formes précoces : cancer superficiel ou early gagtrcancers

Elles se présentent comme des lésions plates, @&saw légerement
surélevées.
% Formes avanceées :

» Forme polyploide (type 1)qui est une tumeur polyploide dans la
lumiere gastrique a large pédicule et a contouégidiers.

» Forme ulcéro-bourgeonnante (type Il)

» Forme ulcérée (type Ill) : se présente comme ucération a bords
taillés a pic, sans bourrelet net, souvent mameélenn

* Forme infiltrante diffuse (type IV) : qui provoque épaississement
de la paroi, une induration conjonctive. La forraglus typique est la
linite plastique.

La forme mixte ulcéro-bourgeonnante et infiltraest la plus fréquente :

ulcére reposant sur un socle infiltré, a bordgyuliérs, a fond

bourgeonnant réalise I'aspect dit en lobe d’oreille

Figure 10 : Aspect en lobe d'oreill&8]
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3-2 Microscopie : [17]
Il existe plusieurs types histologiques :

L’adénocarcinome est le type le plus fréquent, dei90 % des cas.
Le cancer colloide avec des cellules produisamhdcus.

Les lymphomes malins de I'estomac sont hodgkingenson. Ils représentent 3
% des cancers gastriques. On distingue deux typedymphomes gastriques
de MALT (Mucosa Associated Lymphoide Tissu) a psetitellules de bas grade
de malignité et les lymphomes gastriques a gracelades de haut grade de

malignité.

Les sarcomes, ils sont rares, le plus souvenagiste Iéiomyosarcome ou
d’épithélio-sarcome. Les schwanomes, les fibrosaesoet les liposarcomes

sont exceptionnels.

Les tumeurs stromales ou GIST (gastro-intestimalsal-tumor)

Elles dérivent probablement des cellules inteedlis de Cajal (cellules
pacemaker). Ces cellules forment un réseau emtifiibkes de la musculeuse et
les plexus autonomes du tube digestif et ont paleressentiel d’intervenir dans
la régulation de la motricité digestive. Il existige mutation activatrice du gene
c-kit. La protéine c-kit est un récepteur transmeanhire pour un facteur de

croissance, le SCT (stem cell factor).

Les mutations de c-kit entrainent une activationstitutionnelle de la protéine

correspondante et une stimulation cellulaire camin

Sur le plan anatomopathologique : I'aspect micrpgpee est celui de cellules

rondes et/ou fusiformes ou polygonales.

En immunohistochimie les cellules expriment le @D 1c-kit) et le CD34 et

sont négatifs pour la protéine S100 et la desmine.

SISSOKO Issiaka Thése de batten Médecine 2013-2014



Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etada@&moin

Les tumeurs carcinoides de I'estomac sont des tinegudocrines. Elle
peuvent étre superficielles ne dépassant pasqueuse ou invasives. Ell
sont des tumeurs secondaires qui proviennent dloner primitif du sein, de

bronches, du foie, de la peau (mélanome malin)uokeh
Les cellules tumorales peuvent étre bien, moyennemepeu différenciée

3-3 Classificatons :
De nombreuses classifications ont été proposéssebaoit sur des critel

purement histaytologiques descriptifs, soit sur des criteresndele

d’extension, donc d’évolutivit

+ Classification macroscopique de BORM : [17]
Elle distingue 4ypes de cance :
* Type |: Végétan
e Type Il : Ulcérc-bourgeonnant
o Type lll : Ulcére
o Type IV :infiltrant diffus

Figure 11 : différentsypes macroscopiqu(7]
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+ Classification histologique de LAUREN : [17]

Elle distingue deux grandes classes de tumeurs :

» Type intestinal : les adénocarcinomes de type intestinal sontduen
modérément différenciés et sont associés a demide métaplasie

intestinale.

Rt g S s e e Tl o A5,

Figure 12 : Adénocarcinome type intestifis]
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Type diffus : les adénocarcinomes de type diffus sont plukrarits, peu
différenciés, faits de cellules peu cohésives &b@és a un stroma
desmoplasique. Ces formes sont principalementseptées par des
carcinomes a cellules indépendantes de la clastsifitde 'OMS et ne

sont généralement pas associées a une gastrit@gqueatrophique avec

métaplasie intestinale.

Figure 13 : Adénocarcinome type diffiis3]

+ Classification histologique de I'OMS : [17]

Adénocarcinome papillaire : tumeur exophytiquentidférenciée
Adénocarcinome tubuleux : bien, modérément, oudiiéérenciée
Adénocarcinome mucineux : > 50% de composante rausi
Adénocarcinome a cellules indépendantes : > 50%ellides
indépendantes

Carcinomes adénosquameux, épidermoide, a petltelese

indifférencié.
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% Classification analytique : classification pTNM (AJCC, 7°™ édition
2009) [17]

pT = Tumeur primitive

pTx = Tumeur primitive non évaluable

pTO = Pas de signes de tumeur primitive

pTis = Carcinome in situ, intra-épithélial

pT1 = Tumeur infiltrant le chorion de la muqueu$&yd), la musculaire

muqueuse (T1a), ou la sous-muqueuse (T1b)

pT2 = Tumeur infiltrant musculeuse

pT3 = Tumeur infiltrant la sous-séreuse sans déealo péritoine viscéral ou

des structures adjacentes

pT4 = Tumeur infiltrant le péritoine viscéral (T4a) les structures

adjacentes (T4b)

pN = Ganglions lymphatiques régionaux

pNx = Métastases ganglionnaires régionales noruékilds en raison du

nombre insuffisant (<15) des ganglions examinés

pNO = Absence de métastase ganglionnaire

pN1 =1 a 2 ganglions lymphatiques régionaux matiastes

pN2 = 3 a 6 ganglions lymphatiques régionaux matiastes

pN3= > 7 ganglions lymphatiques régionaux meétagtas (pN3a si 7 a 15 ;

PN3b si 16 et plus)

pM = Métastases a distances

pMx = Métastases a distance non évaluables

pMO = Absence de métastases a distance

pM1 = Métastases a distances
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3-2 Stadification : [17]
Les différentes valeurs attribuées a T, N et M mtremt de grouper les

cancers en 5 stades qui sont exprimés par unehdfmain allant de 0 a IV.

Le but de I'évaluation précise du stade a troiedtifys : thérapeutique,
pronostique et prospectif.
Stade 0 : Tis NOMO

Stade |: Stade IA: TINOMO
Stade 1B : TIN1MO ; T2NOMO

Stade Il : Stade IIA : TIN2MO ; T2N1MO ; T3NOMO
Stade IIB : T2N2MO ; T3N1MO ; TAMO

Stade III : Stade IlIA : T2N3MO ; T3N2MO ; T4AN1MO
Stade 11IB : T3N3MO ; T4aN2MO ; @®0 ou N1MO

Stade IlIC : T4aN3MO ; T4bN2 ouMi3

Stade IV : tout T, tout N, M1
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4. Etude clinique :
4-1 Circonstances de découverte : [19,20, 21]

Les cancers de lI'estomac sont habituellement asymgitques et rarement
détectés au stade précoce de la maladie, en déoes politique de dépistage
ciblée.

Les cancers de l'estomac sont en général diagnéstichez des patients
présentant des formes évoluées.

4-2 Signes fonctionnels : [9, 19, 22]

Les épigastralgies, les vomissements post-prandadis (syndrome orificiel)
et une perte de poids sont les principaux symptamueamenent les malades en
consultation. L’anorexie, 'hématémese, le mélélaa,sensation de satiété
précoce et la plénitude gastrique permanente swfdip associés. La dysphagie
est un symptéome des cancers du cardia alors gueiaissements témoignent
un envahissement du pylore. Un syndrome de pseudmlasie par

envahissement des plexus d’Auerbach est possible.
4-3 Signes généraux : [9]

Une altération de I'état général (Indice de Karkgpfs ou = 70 %), une anémie,
une fiévre inexpliquée et une asthénie sont frémsenDes manifestations
cutanées (kératose séborrhéique diffuse, acanthasgricans), des
microangiopathies, des néphropathies membranogralives, de syndromes

d’hypercoagulation (syndrome de Trousseau) sossrar
4-4 Signes physiques: [9]

L’examen physique est en général normal: La paEsed’'une masse
abdominale palpable, d’'un ganglion de Troisier {di@m sus-claviculaire
gauche), d'une ascite avec ou sans carcinose péai® palpable, d'une
hépatomégalie due a une localisation secondaird’uete tumeur ovarienne

(tumeur de Kriikenberg) suggére une forme évoluda naladie.
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5. Examens paracliniques :
5-1- Bilan du diagnostic :
+ Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD): [21,22]

La fibroscoscopie oeso-gastro-duodénale est I'erafoadamental. Elle doit

étre systématique et associée a des biopsies hasiltip

L’examen anatomopathologique des biopsies posedalgndstic positif. Elle
permet de préciser la taille, la localisation etxtiension superficielle de la

tumeur.
s Le Transit oeso-gastro-duodénal (TOGD): [22]

Il peut identifier une lésion infiltrante évocatricaurte linite gastrique ou
préciser les données de I'endoscopie sur I'éteddu@ lIésion contribuant ainsi

au choix de la technique chirurgicale.
s Les marqueurs tumoraux sérologiques : [9]

lls nont pas dintérét a visée diagnostique. L’AntigenCarcinome
Embryonnaire (ACE) et le CA 19-9 sont élevés respement chez 40 et 30 %
des patients atteints de cancers métastatiqueseamche, ils peuvent étre
utiles dans le suivi apres traitement curateuréaluation de l'efficacité d’'une

chimiothérapie.
5-2 Bilan d’extension : [9]
+ Scanner abdomino-pelvien :
C’est 'examen de référence pour le bilan d’extensi

L’envahissement des organes de voisinage est saspac la perte du liseré

graisseux. Les ganglions sont considérés comméens'ds mesurent 1,5cm.
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+» Echoendoscopie :

Elle est performante pour la détermination de l&mnssement pariétal et de
I'extension ganglionnaire périgastrique .L’'ascitest edétectée avec une
sensibilité de 100 %.

L’échoendoscopie ne fait cependant pas partie dian bid’extension
systématique de tous les cancers gastriques yandiee, il s’agit d’'un examen
indispensable avant une tentative de résection seopague d’'une Iésion

superficielle.
% Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Elle est Iégerement plus sensible que le scanner pataispr I'extension
pariétale, mais moins précise que celui ci pouerddner I'envahissement
ganglionnaire. L'IRM peut étre une alternative aarser en cas de contre-

indication de celui-ci.
+» Radiographie pulmonaire :

Elle recherche les métastases pulmonaires
6. Aspects thérapeutiques :

6-1Traitement préventif : [17, 21]
L’éradication de I'Hélicobacter pylori, I'alimeniah equilibrée, le
dépistage systématique en masse et le traitemgsmfidetions a risque

peuvent étre utiles a la prévention du canceraftdmac.

6-2Traitement curatif : [4, 24, 25]

» Buts:

0 Guérir le patient si possible

o Et/ou améliorer la qualité de vie des patients
o0 Soulager les symptomes
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» Moyens et Méthodes: [26]
» |a chirurgie :
La chirurgie est le seul traitement curatif du Garde I'estomac,
comprenant I'exérese compléte de la tumeur assacig curage
ganglionnaire. La chirurgie n’est possible que dg0% des cas.
Une gastrectomie totale avec anastomose oeso-ejpaaanse en 'Y
Gastrectomie totale avec anastomose gastro-jéjuralmarge de
sécurité macroscopique in situ doit étre d’au méicm.
Une gastrectomie subtotale (des 2/ 3 ou des 4/5)
La continuité digestive peut étre rétablie avec
- le duodénum : anastomose gastroduodénale (Billroti Péan)
- le jéjunum : anastomose gastrojejunale (selost&iar plutdt que

Péan).

Exérese monobloc sans dissection, ni rupture apdie de la piece

opératoire.

Les dérivations : gastro-jéjunostomie ; gastrotenédastomose

Une stomie d’alimentation (gastrostomie ou jéjuonse)

+ |les complications de la chirurgie digestive

% Les complications postopératoires immediates :

mortalité opératoire 5-10% en fonction du type diewrgie.
Les fistules anastomotique et duodénale.

Les péritonites, les médiastinites.

Les compressions de voisinage.

Les sténoses anastomotiques.
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+ Les complications tardives :

Le syndrome de I'anse afférente : Il est en rapgeet une géne a
I’évacuation des liquides bilio-pancréatiques, &ni@nt une distension
duodénale. Le signe caractéristique est marquiepaomissements
survenant 10 a 20 minutes apres les repas, souldgaaalade.

Le syndrome de I'anse borgne.

Le syndrome de I'anse efférente.

Le syndrome du « petit estomac » : observé apisisegéomie polaire
inférieure étendue ; il est d0 a I'atonie et &8duction de volume du
réservoir gastrique. Il se traduit par une sensat®plénitude gastrique
douloureuse pendant le repas.

Le « Dumping syndrome » : Il se voit le plus sou\egorés anastomose
gastro-jéjunale. Il comprend deux entités. Le sy postprandial
précoce survient 5 minutes a 1 heure apres le.repas

Le tableau clinique est marqué par une impresigofaiblesse, une
sensation de chaleur, une tachycardie, une pléngadtrique et une
hypotension.

Dans les formes sévéres on note des nausées, dssgments, une
diarrhée, une lipothymie avec sueur, une confusientale pouvant
conduire a une perte de connaissance. Il est @oragvec
I’nypoglycémie. L’absorption rapide des sucres agau de I'anse
efférente entraine une hypersécrétion insuliniquae hypoglycémie
secondaire importante.

L’anémie.

L’amaigrissement quasi constant avec perte de 10@odls corporel.
La carence en vitamine B12.

La stéatorrhée par malabsorption des graisses.

L’occlusion intestinale sur bride.
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- La récidive cancéreuse sur moignon de gastrectomie.
- L'invagination jéjuno-gastrique.
- La gastrite biliaire par reflux biliaire dans I'estac.
La prise en charge de ces complications fait sdusgpel & des mesures
hygiéno-diététiques (petits repas repartis dajsulaée, éviction des
sucres a absorption rapide), mais une solutiomdigale est parfois
nécessaire.
= Le traitement médicamenteux : [27, 28, 29]
* Chimiothérapie:
Les chimiothérapies adjuvantes et néoadjuvantesrantiurée
limitée dans le temps (en général pendant 3 a 6)moi
Chaque produit a un mode d’administration qui Btiggopre
- 5FU en perfusion continue pendant 48 heures.
- Taxotere en perfusion d’'une heure.
- 'oxaliplatine en perfusion de 2 heures.
Autres molécules:
- FAMTX (5FU ; adriamycine ; méthoxane)
- FAM (6FU ; adriamycine ; mitomycine)
- ECF (Epi-adriamycine ; cisplatine ; et 5FU).
- FUP (5FU ; cisplatine)
- 5SFU+acide folonique
* Les traitements d’accompagnements :
- Transfusion pré-opératoire en cas d’anémie severe.
- Nutrition parentérale et rééquilibration hydro-étélytique en cas
de sténose pylorique et en pré-opératoire chezasnts dénutris.

- Antibiothérapie encadrant une intervention chircatg.
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L’éradication de I'Hélicobacter pylori :

» Trithérapie avec IPP + deux antibiotiques de 7 a 1jburs :

- 1*®ligne (IPP double dosel/jour en 2 prises + Amoxicilling 2
fois/jour + Clarythromycine 500 mg 2 fois/jour pamd 7 jours).
En cas d’échec du schéma précédent ou en casrdiall a
I’Amoxicilline le schéma utilisé est : (IPP douldlese en 2 prises
+ Métronidazole 500 mg 2 fois/jour +Clarythromyci@0 mg 2
fois/jour pendant 7 jours).

- 2°™ligne : en cas d'intolérance ou de forte prévalence de
résistance a la Clarythromycine on peut utilisesdeéma (IPP +
Amoxicilline +Métronidazole).

- Traitement de recours (3™ ligne) :

# |IPP-lévofloxacine-Amoxicilline.
#= |IPP-Rifabutine-Amoxicilline.
# IPP-Lévofloxacine-Rifabutine.

* Quadrithérapie avec bismuth de 7 a 14 jours :

- Bismuth-IPP-Tétracycline-Métronidazole.

- Traitement séquentiel de 10 jours (5j+5))

# IPP-Amoxicilline 1 g 2 fois par jour.
# |PP-Clarythromycine-Tinidazole.L

» La radiothérapie: [28]

Elle a une place trés modeste, c’est la principaleation en
préopératoire associée avec la chimiothérapie d@dolinique
200mg/ni & J, en perfusion de deux heures, puis 5FU 400rhg/m
en bolus a4) puis 5FU 2400mg/fren perfusion continue de

46heures associée a 45GY).
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Les seuils de doses nommeés doses de toléran@éfesent a un
fractionnement classique de 2 Gy par séance geotidi 5
jours/semaine jusqu’a 45Gy.

La radiothérapie semble diminuer les besoins tuem@hnels dans
I’'hnémorragie tumorale chronique.

Le traitement endoscopique :

Le traitement endoscopique est dans la grande itéagtas cas palliatif.

Les prothéses

Le plasma Argon

La thérapie photodynamique
Une mucosectomie

» Indications: [9, 25, 26, 27]
Elles dépendent du siege de la tumeur, de sonsatelocale et
régionale, et de I'état du patient.
% Le cancer du cardia:

Cancer opérable :
Cardia a extension cesophagienne polaire supéagere

anastomose oeso-gastrique au dessus de l'azygewvéntion de
type Lewis-Santy).

Cardia a extension gastrigue prédominante : cesegtamnie totale
avec marge de recoupe cesophagienne 6 cm au-d&ételate
macroscopique et anastomose ceso-jéjunale ou oégoecalec
coloplastie.

Envahissement des structures de voisinage : Exgresebloc
sans dissection, ni rupture, ni biopsie de la paaEratoire.
Cancer non résecable non métastatique :

Chimiothérapie ou radio-chimiothérapie.

Cancer meétastatique:

Chimiothérapie palliative (EFC) ou 5FU+cisplatine
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+ Le cancer de I'estomac :

Les cancers résecables sans adénopathie et respkctéreuse
(T1-T2-NO-M0)

Résection chirurgicale sans autre traitement.

Les cancers résecables avec adénopathies ou atteide la
séreuse (T3 et /ou N+MO)

Résection chirurgicale, Discuter radio-chimiothésap
postopératoire.

les cancers non résecables non métastatiques lofarte
premiere intervention chirurgicale.

Chimiothérapie par 5FU-cisplatine. Si réponsentegvention
(second look).

les cancers métastatiques

Les chimiothérapies qui ont montré leur efficasivé@t 'lECF
(épirubicine-cisplatine-5FU continu), 5FU-cisplajrbFU-
oxaliplatine.

Le lymphome de MALT :

L’indication dépend de son grade de malignité.

Le lymphome de MALT a bas grade: une éradication de
I'Hélicobacter pylori est indiquée.

Si échec faire une gastrectomie totale ou une chir@rapie ou
une radiothérapie exclusive.

Le lymphome de MALT a haut grade doit bénéficiar#
éradication de I'Hélicobacter pylori plus une chornadiothérapie
ou une éventuelle chirurgie.

Dans les linites :

Intervention chirurgicale si possible :

- Si tranche de section envahigbstention ou radio-
chimiothérapie.
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- Si carcinose péritonéale : abstention ou chimraghié (ECF) ou
chimiothérapie intra péritonéale (dans les cerdpégialisés).
Dérivés de somatostatine en traitement d’appoirasn
d’occlusion.

» Les tumeurs carcinoides :

- tumeurs carcinoides avec hypergastrinémie :
Si tumeur < 1 cm : résection ou destruction endusce.
Si tumeur > 1 cm ou extension au dela de la mussale
chirurgie.

- Tumeurs carcinoides sans hypergastrinémiela chirurgie ou
une chimiothérapie est indiquée.

» Les tumeurs stromales :
Si tumeurs résecablehirurgie
Si tumeur non résecable ou tumeur métastatiquieniathérapie
(imatinib, Sunitinib).

= Le cancer superficiel :une mucosectomie endoscopique est

indiquée.
6-3 Surveillance : [9, 25]

% Apres Chirurgie :
Seulement chez les patients capables de suppadeagéintervention ou
une chimiothérapie :

= Examen clinique (plus ou moins conseils diététijjtmss les 6
mois pendant 5 ans.

» Echographie abdominale tous les 6 mois.

» Radiographie pulmonaire annuelle.

» Si gastrectomie totale : vitamine B12 1 mg IM tées3 mois.
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% Apreés traitement non chirurgical :

Examen clinique orienté par la symptomatologie.
6-4 Dépistage [9, 27]

% Recherche d’une mutation constitutionnelle du gen€DH1
Systématique si :
= Survenue d’'un adénocarcinome gastrique de typesdiffant 'age de
40 ans.
= Présence de deux cas d’adénocarcinome gastrioypealdiffus dans
une famille

» La découverte d’'une mutation du gene CDH1 chezpparm@nté sain
doit conduire a une gastrectomie totale prophyjaeti

% Recherche et éradication de H pylori systématique :
» Chez les sujets ayant des antécédents familiagamser gastrique au
premier degré.
» Chez les sujets ayant eu un traitement endoscopgiguecancer
gastrique superficiel.
» Surveillance par FOGD annuelle chez les sujetstayasyndrome de
HNPCC.

6-5 Le pronostic du cancer de I'estomac :
Le pronostic de I'adénocarcinome gastrique est serabdépend de

I'extension pariétale, ganglionnaire, du type H&jmue et métastatique :

= Survie a5 ans de 90% en cas de tumeur supemicielfranchissant
pas la sous-muqueuse.

= Survie a5 ans de 20% en cas d’envahissement ganglre sans
autres métastases.

= Survie a5 ans de 0% en cas de métastases, aveannieemoyenne

d’environ un an.
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» Le pronostic est meilleur dans les tumeurs difféiksas que dans les
formes peu différenciées ou dans la linite.

Conclusion:

Le cancer de I'estomac est le plus souvent un add¢oimome et reste une
affection grave car le diagnostic est le plus saufat a un stade tardif ne
permettant a un bon nombre de cas une résectiativaigui en est la solution
radicale. Son pronostic est sombre, la survie ddosares résection chirurgicale

curative est de 35 a 40%.
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Matériel et méthodes
1- Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’ariatetitytologie pathologiques
du CHU du Point "G" en collaboration avec certaasvices de chirurgie et de
cliniques privées de Bamako et de l'intérieur dyspad.e service d’anatomie et
cytologie pathologiques est le seul service puiidida spécialité qui héberge le
registre des cancers au Mali.

2-Période d’étude :

L’étude s’est déroulée d’'Otobre 2012 a janvier 204¢eit une période de 16
mois.

3- Type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude transversale de typetéamins.

4- Population d’étude :

Il s’agissait de lI'ensemble des patients quelqueg Bage présentant une

pathologie gastrique confirmée par I'histologie gent la période de I'étude.
5-Echantillonnage :

- Criteres d’inclusion :

= Cas : lls sont constitués par les patients attelatsancers de I'estomac
diagnostiqués par I'histologie pendant la périodétudie.

= Témoins : lls ont été appariés aux cas par agareigxe, en raison d'un
témoin pour un cas. lls sont constitués par ddasrmiatne souffrant pas de
cancers de l'estomac, mais qui sont admis pouruteia pathologies

gastriques (ulcere gastrique, gastrite).
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- Criteres de non inclusion :

= Cas :

» Les cas de cancers de I'estomac non confirmékhpgtologie.

» Les cas de cancers de I'estomac diagnostiqués lmarslede la période
d’étude.

= Témoins : toutes autres lésions gastriques béngmeghors de la

période d’étude.
6-Méthodes de diagnostic :

Les prélévements gastriques sont fixés au form@D%. Apres un examen
macroscopique, les fragments de tissu sont inalupagaffine puis coupés au
microtome rotatif, montés sur les lames avant d’&wolorés a I'HE et au

Giemsa.
7-Matériel :

- Les comptes rendus opératoires et anatomo-paihakes)

- Les comptes rendus fibroscopiques

- Le dossier des malades

- Les diagnostics ont été posés sur des pieces opésatl’estomac et de

biopsies gastriques.
8-Collecte et gestion des données :

La collecte s’est effectuée grace a un questioaniadtividuel (la fiche
d’enquéte). La saisie et I'analyse des donnéesétérgffectuées sur le logiciel
SPSS 17.0. Nous avons fait une saisie simple desstdableaux et graphiques
sur les logiciels World et Excel 2007 de Microsoft

Comme test statistique, nous avons utilisé 18 klvec pour seuil de

signification p<0,05.
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9-Considération éthique :
= Le consentement éclairé des patients a été d’abbtenu avant
I'inclusion.
= La confidentialité des données recueillies a léesdiun interrogatoire et

des examens para cliniques a été observée.
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Résultats :
Au total 114 cas et 11i¢moins ont été inclL

1- Aspectssociodémographique :

1-1 Age:
47.40%
41.20%
8.80%
1.80% 0.90%
e -
0-20 ans 21-40 ans 41-60 ans 61-80 ans 81-100 ans

Figure 14 : Répartitiodes cas selon les tancheage.

La tranched’age la plus toucle était celle de 41-60 ansyivie de la tranct
d’age 6180 ans. La moyenneage était 57,14+13,40 aries ages ont varié
de 18 a4 83 ans.

SISSOKO Issiaka Thést de Doctorat en Médecine 2@03<



Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etada@&moin

1-2 Sexe :

40.40%

59.60%

B masculin

H féminin

Figure 15 : Répatrtitiordes cas selon sexe.

Le sexe masculin était fgus représeé avec 59,60%. Le seatio étaitl,43.
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1-3 Ethnie :

Tableau | : Répartition des cas selon l'ethnie

Ethnie Fréguence Pourcentage
(%)
Bambara 33 28,9
Peulh 19 16,7
Senoufo 18 15,8
Malinké 15 13,2
Sarakolé 9 7,9
Dogon 5 4.4
Minianka 3 2,6
Bozo 2 1,8
Bobo 1 0,9
Sonrhai 1 0,9
Kasonké 1 0,9
Autres 7 6,1
Total 114 100

L’ethnie Bambara était la plus représentée ave®9%23
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1-4 Profession :

Tableau Il : Répartition des cas selon la professio

Profession Fréquence Pourcentage (%)
Ménagere 39 34,2
Cultivateur 38 33,3
Commercant 9 7,9
Fonctionnaire 8 7
Ouvrier & 4.4
Eleveur 2 1,8
Autre 13 11,4

Total 114 100

Les ménageres étaient les plus touchées suivies cddateurs avec

respectivement 34,2% et 33 ,3%.
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1-5 Région de provenance :

Tableau Il : Répartition des cas selon la réeglerprovenance.

Région de provenance Fréguence Pourcentage(%o)
Sikasso 35 30,7
Koulikoro 23 20,2
Kayes 17 14,9
Ségou 15 13,2
Mopti 8 7
Bamako 8 7
Gao 1 0,9
Tombouctou 1 0,9
Autre 6 5,3
Total 114 100

La région la plus représentée était celle de Sikasec 30,7%.
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2- Facteurs de risque :
2-1 La consommaion du to avec la potasse

112 110

m Non
H Oui

‘ cas témoin ‘

‘ Type de participant ‘

Figure 16 : Répartitiomles cas et des témoins selon la consction du to

avec la potasse.

La survenue du ancer de l'estomac n’est pas significativement l#da

consommation dto ave(la potassej? =o, 68 et p=0,4).
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2-2 Quantité de to avec potasse consommeée :

Tableau IV : Répartition des cas et témoins sedoguantité de to consommée

par repas.

Quantité de to par type de participant total
repas cas témoin

0 bol 2 4 6
Demi-bol 14 32 46
1 bol 25 23 48
2 bols 36 28 64
3 bols 26 17 43
4 bols 4 1 5
Plus de 4 bols 7 9 16
Total 114 114 228

Le nombre de bol de to consommé par repas eséf@ué chez les cas que
chez les témoins avec une différence statistiquéesignificative (2 =14,07 et
p=0,02).
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2-3 Fréguence de to avec potasse consommeé par jour

Tableau V : Répartition des cas et témoins seldretpuence du to consommeé

par jour.

Nombre de fois par type de participant Total
jour cas témoin

0 fois 2 4 6
1 fois 70 86 156
2fois et plus 42 24 66
Total 114 114 228

La fréquence de la consommation du to par jouples élevée chez les cas
gue chez les témoins avec une différence statestigat significative
(¥>=10,09 et p=0,04).

2-4 Consommation de poisson fumé :

Tableau VI : Répartition des cas et témoins selan fiéquence de la

consommation de poisson fumé consommeé par semaine.

Nombre de fois par type de participant Total
semaine (poisson fumé cas témoin

1 fois 11 24 35
2 fois 18 27 45
3 fois et plus 70 53 123
Total 99 104 203

La fréquence de la consommation du poisson funésigsificativement

associée a la survenue du cancer de I'estonfad 4,9 et p=0,02).
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3- Aspects anatomo-pathologiques :
3-1 Localisation de la tumeur :

Tableau VIl : Répartition des cas selon la loedii de la tumeur.

Localisation de la fréequence Pourcentage(%)
tumeur

Antrale 48 42,1
Antro-pylorique 39 34,2
Corporéale 12 10,5
Cardiale 9 7,9
Corpo-antrale 6 5,3

Total 114 100

La localisation antrale était la plus représentes #2,1%.
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3-2 Aspects macroscopique

77,20%
0,
14,90% 7.90%
@ & &
Q' 2 >
N QOOQ ' (s\&‘é
N )
0:00
B\
N

Figurel7 :Répartition des cas selon les aspects macroscapigua tumeu

A la macroscopie, I'aspect ulc-bourgeonnant était le plus représente ¢
77,20%.
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3-3 Aspects microscopique :

98.20%
B Adenocarcinomes
B Carcinomes
epidermoides
1.80%

Figurel8 : Répartitiodes ca selon les aspects microscopiqdeda tumeur.

L’adénocarcinometait le type histologique le plus fréquent ave@0% des

cas.
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Commentaires et discussion
1. Méthodologie :

La collecte des données a été effectuée pendamioit avec un effectif total
de 228 patients dont 114 cas de cancer gastrigies dt14 autres considérés
comme les témoins présentaient les autres patleslagistriques. Les fiches de
collecte pré établies étaient remplies manuellemebes variables
éepidémiologiques, histologiques et quelques fastaleg risque des patients
étaient concernés. Le principal facteur de risquesicléré était le to qui est un
aliment riche en potasse a base de mil ou de mais.

Les difficultés rencontrées lors de la collecte di#mnnées étaient: la

délocalisation de certains patients et le décagms.
2. Epidémiologie :

> Age:
La tranche d’age la plus touchée dans notre étiadtecélle de 41-60 ans avec
47,4%. Les ages ont varié de 18 a 83 ans. La meyd@age était de
57,14+13,40 ans. Nos résultats sont proches detomunes par Tounkara
M avec une moyenne d’age 57 ans et de Coulibaly&¢ &5,90 ans au Mali
[30, 31]

En Afrique, nos résultats se rapprochent de cetenols par Ouattara et al
avec 58 ans au Burkina Fg8@] et par Afuwape qui a trouvé 52,6 ans au
Nigéria[33].

Ailleurs, notre moyenne d’age est inferieure a cellestoéalauteurs Saito

avec 62 ans au Japon en 2(®§ ; David D a trouvé une moyenne d’age de 71
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ans aux USA en 20(085] ; Cathy B en Holland et Pinto en Italie ont trouvé
respectivement 68 ans et 63,5 B 37]

Cette différence entre les continents pourrait@iguer par :
- Une moindre exposition aux facteurs de risquesaedrfsants dans les
pays développés ; cela par une meilleure prisehamge des gastrites et

une bonne conservation des aliments au froid.

- Lajeunesse de la population africaine en générabéenne en particulier.
En effet, selon une étude démographique réalise@@a (EDSM V),
50% de la population malienne avait moins de 2938ls
» Sexe:

Le sexe masculin était le plus représenté dame Btide avec un sex ratio de
1,43. Ce résultat est comparable a plusieurs éautks bien en Afrique que
dans les autres continef@®, 33,39]ou le cancer gastrique touche plus les
hommes que les femmes respectivement avec commeeryal,62 ; 1,45 ;
1,26.

> Profession :

Dans notre étude, les ménagéres étaient les plushdes suivies des
cultivateurs avec respectivement 34,2% et 33 Béaésultat était inferieur de
ceux de DIARRA M avec 50,5%; 32% en 2005 au M@D] et de
COULIBALY B avec 41,9% ; 19,4% en 2007 au MRgIil] qui ont trouvé que
les cultivateurs étaient les plus touchés suives dnénagéres. Ceci pourrait

s’expliquer par le fait ces couches sont les gkfavorisées.

» Région de provenance :

Dans notre étude la région de Sikasso était larplugsentée avec 30,7%.
Notre résultat est différent de celui de SISSOK@iD2009 qui avait trouveé la
ville de Bamako en téte avec 53,342].
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Ceci pourrait s’expliquer probablement par le ¢mie les principaux centres
d’endoscopie se trouvent dans ces deux localités.

3. Habitudes alimentaires :
» La consommation du to avec potasse :

Nous avons enregistré 96,49% de consommation deeo potasse, ce résultat
est supérieur a ceux de KONE avec 80,8%) adu Mali en 2006, de SISSOKO
D avec 77% en 2009 au Md#i2] et de SACKO avec 58,3%44] au Mali en
2002.

La potasse de par son pouvoir caustique, peut pumroet entretenir des
|ésions gastriques qui pourraient engendrer larigasitrophique[14]. Nous
pouvons aussi dire que la genese d'un cancer gastmécessite plusieurs

conditions et qu’il ne faut pas prendre les factesmlement.
» Consommation de poisson fumé :

Nous avons enregistré 86,84 % de consommation hs@ofumeé, ce résultat
est supérieur a ceux de KONE3[ au Mali avec 63,9% et de SACKO avec
58,3% [@4] au Mali. Par contre il est supérieur a celui WIAE et al.[45] au
Togo avec 16,22% en 2004.

4. Aspects anatomo-pathologiques :
» Localisation de la tumeur :

Dans notre étude, I'antre était prédominant avet%2ales cas. Ce résultat est
inférieur a celui de Coulibaly W avec 44%d ], mais supérieur a celui de Koné
Y avec 31,2%43].

Par contre Tounkara M au M§H0] et Sawadogo A et al au Burkina-Fg4®6]
ont trouvé une prédominance de la localisationogpyttorique avec
respectivement 84,04 % et 77%.
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En Afrigue, nous constatons une prédominance teddisation distale (antrale
et antro-pylorique) de ces cancers. Cette prédamem de la localisation
distale serait liée a la prévalence de l'infeco. pylori[16].

Nous avons trouvé une proportion de 7,9% de ldikateon cardiale. Ce
résultat est comparable a celui de Tounkara M 8%&f30], mais il est
différent de ceux des séries américaines qui ont/&es en 2009 une
prédominance cardiale avec 47% par Gill S au Cafjéd| et 43% par Heise
H au Chili[48].

L’incidence du cancer du cardia est en augmenta@ms les pays développés
depuis 1970. Cette grande proportion de la lodadisaardiale dans les pays

développés est donc conforme a la littérafdg.

» Aspects macroscopiques :

Dans notre étude, I'aspect ulcéro-bourgeonnant@@iominant avec 77,2%
des cas. Ce résultat est comparable a celui de RRAR [40] au Mali en 2005
avec 83,5%Mais il est supérieur a ceux d’AYITE et f45] au Togo en 2004
avec 49,2% et de KOFFI et[d9] en Cote d’lvoire en 1999 avec 44%.

» Aspects microscopiques :

L’adénocarcinome a représenté 98,2 % des formdeldugques dans notre
étude, ce résultat est comparable a ceux des sédkennesDIARRA [40]
avec 97,1% en 2005 et de SISSOKQ] avec 99,2% en 2009 ; de Glehen et al
[50] en France en 2000 avec 100%. Notre taux est supe&xiceuxdes auteurs
africains [41, 43, 45]respectivement : 83,9% ; 84,4% et 87%.
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Conclusion

Le cancer de I'estomac reste un véritable probléensanté publique au Mali.
L’age moyen de survenue est de 57,14 ans, touphates hommes que les
femmes et surtout les populations de bas niveaon-gaonomique. La
consommation de to avec potasse et celle du pofaswod pourraient étre des
facteurs de risque du cancer de I'estomac. A det ikerait nécessaire de faire
des études sur un échantillon plus grand. Il neséepathologie de pronostic
grave. Un diagnostic précoce, I'éradication de &lRsi qu’'une alimentation
equilibrée permettront une amélioration du promostiune prévention contre le
cancer de I'estomac.
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Recommandations

A la lumiere de ceux qui précédent, nous recomimasd
= Aux autorités sanitaires et politiques du pays

+ Mettre en place une politique nationale de luttetiele cancer de
I'estomac par des campagnes d’'IEC sur les factauosisants et des
programmes nationaux de dépistage de masse.

% Créer au sein des hodpitaux des unités d’anatomolpgile pour

permettre un examen histologique extemporané audmpératoire.

“+ Renforcer les capacités du service d’anatomie telagie pathologiques

en moyens humains (la formation continue) et mealteri

= Aux professionnels de la santé

s Faire systématiqguement la fibroscopie cesogastreshadel avec
biopsies multiples devant toute dyspepsie.
» Le suivi rigoureux de tous les patients présentane Iésion
précancéreuse.
» La référence a une structure spécialisée de tomtirggne ulcéreux
résistant au traitement médical bien conduit.
% Renforcer la collaboration avec les services habers et les structures
de sante périphériques pour la notification des cas
= Aux populations
% Arréter 'automédication
% Augmenter la consommation des fruits et des légume
* Abandonner la conservation des aliments par salaspar fumaison.
% Pratiquer la conservation par froid.

% Consulter précocement devant toute dyspepsie em d@g sante.
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Annexes
Fiche d’enquéte

Fiche d'enquéte N°/ / [ |
Date :...... /| | _[201...

A. ldentification du malade :

1. Nom et prénom du malade :
2. Age(en année)................. L
3. SBX i I,
1=Masculin 2=Féminin
4. Région de provenance............... l..] 1

1=Kayes, 2=Koulikoro, 3=Sikasso, 4=Ségou, 5=Mopti,
6=Tombouctou,7=Gao, 8=Kidal, 9=Bamako, 10=Autre

4.1Siautre a PrécCiSer........coovviireiieriineneennnn.

5. Contact a Bamako (téléphone)..........c.ccooviviiiiiiiiiinnennnn.
6. Nationalité : /_/1=Malienne 2=Autre

7. Profession ............. [

1= Fonctionnaire, 2=Commercant, 3=Cultivateur, 4&vElr, 5=Ouvrier
, 6=Ménagere, 7=Autre.

7.1 Siautre A préciser..........cccoeveiiiiieinnnnnn.
8. Ethnie : .....................

8.1 Siautre A préciser.........ccccovvveveenenn..
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B. Habitudes alimentaires :

9. To avec lapotasse............c.cevvennns l...1

1=Qui 0=Non

10. Si oui, quantité (en bol Sada DIALLO) de to @Jva potasse par
(=T o T [ 1

1=demi bol, 2=1bol ,3=2bols ,4=3bols, 5=4bols etpl

11. Combien de fois par jour : ............ l...]

1=1fois 2=2fois et plus

12. Combien de fois par semaine : ........... [...]

1=1fois 2=2fois  3=3fois et plus

13. Poissons fumés............... ../

1=Oui 0=Non

14. Si oui nombre de fois par semaine................. ..l

1=1fois 2=2fois 3=3foispdtis

C.L’examen anatomopathologique :

15. Aspect macroscopique de latumeur : ................ l...].
1=Ulcéreux, 2=Ulcerobourgeonnant, 3=Infiltrant
4=Autre

16. Aspect microscopique de latumeur : .............. ...l

1=Adénocarcinome bien différencié
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2=Carcinome épidermoide 3=Autre

3= Adénocarcinome moyennement différencié

16.1 Autre @ PrécCiSer........cccovevervennnnnnnns

17. La localisation anatomique de latumeur : .......... l...]

1=Cardiale, 2=Corporéale, 3=Corpo-antrale, 4=Asntral5=Antro-

pylorique,  6=Indéterminée.
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Fiche signalétique

Nom: SISSOKO Prénom : Issiaka

Titre de la thése : Mode de vie et cancer de I'estomac au Mali. Etods

témoins.

Année Universitaire : 2013-2014

Ville de soutenance BAMAKO

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépbt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine Pharmadie e
d’Odontostomatologie.

Secteurs d'intérét : Anatomie et cytologie pathologiques, épidémiolpgie
gastroentérologie et chirurgie.

Résumé: Le cancer de I'estomac reste un probleme de sartikque, il est de
plus en plus constaté dans nos régions, probabtetefait de notre mode de

vie.

Le but de ce travail était de décrire les aspegmdédiologiques

morphologiques et comportementaux des cancergsi®ithac au Mali.

Il s’agissait d’'une étude transversale de typetéamins s’étendant sur une
période de 16 mois d'octobre 2012 a janvier 20@dluant 228 patients dont
114 cas et 114 témoins. Les cas constituaientatsms atteints des cancers de
'estomac diagnostiqués histologiquement pendanpédaode d'étude. Les
témoins constituaient les patients ne souffrantjeasancers de I'estomac, mais
admis pour d’'autres pathologies gastriques. llegtappariés aux cas par age
et par sexe en raison d’un témoin pour un cas.e_.idagyen de survenue des cas
était de 57,1413,40 ans, touchant plus les hommes que les femmesdeagc

ages extrémes de 18ans a 83 ans.
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Les couches socioéconomiques défavorisées étageplus touchées avec 67,5
% des cas et la majorité de nos patients prowdeda région de Sikasso avec
30,7%. Selon I'aspect macroscopique, la localisatiotrale et la forme ulcéro-

bourgeonnante étaient prédominantes avec respmeinted2,1% et 77,2%.

L’adénocarcinome représentait le type histologide plus fréquent avec

98,2%.

Comme facteurs favorisants, la consommation despoisumeé par semaine
était significative avecy?=12,9 et p=0,02 et celle du to avec potasse dalon

guantité par repas était significative ayeée 14,07et une p=0,02.

Mots-clés: cancers gastriques ; mode de vie.
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette faculté, de nmas dondisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, aom de I'Etre Supréme, d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigenai jamais un salaire au-

\

dessus de mon travail; je ne participerai a au@antage clandestin

d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaintad&sception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de famgeude mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitrésngeai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je silg4efa mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque.

JE LE JURE'!
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Résumé

Le cancer de I'estomac reste un probléeme de sariiqpe, il est de plus en
plus constaté dans nos régions, probablement tddefaiotre mode de vie.
Le but de ce travail était de décrire les aspecgmwdédiologiques

morphologiques et comportementaux des canceresi®ithac au Mali.

Il s’agissait d’'une étude transversale de typetéamins s’étendant sur une
période de 16 mois d’octobre 2012 a janvier 20fdluant 228 patients dont
114 cas et 114 témoins. Les cas constituaientdiesms atteints des cancers de
'estomac diagnostiqués histologiquement pendanpédaode d'étude. Les
témoins constituaient les patients ne souffrantjgasancers de I'estomac, mais
admis pour d’autres pathologies gastriques. llegtappari€és aux cas par age
et par sexe en raison d’'un témoin pour un cas.d.idgyen de survenue des cas
était de 57,1413,40 ans, touchant plus les hommes que les femmesdeagc

ages extrémes de 18ans a 83 ans.

Les couches socioéconomiques défavorisées étageplus touchées avec 67,5
% des cas et la majorité de nos patients prowdeda région de Sikasso avec
30,7%. Selon I'aspect macroscopique, la localisatiotrale et la forme ulcéro-

bourgeonnante étaient prédominantes avec respeente42,1% et 77,2%.

L’adénocarcinome représentait le type histologide plus fréquent avec

98,2%.

Comme facteurs favorisants, la consommation despoisumé par semaine
était significative avecy?=12,9 et p=0,02 et celle du to avec potasse dalon

guantité par repas était significative ayeée 14,07et une p=0,02.

Mots-clés: cancers gastriques ; mode de vie.
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