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INTRODUCTION

La maladie cancéreuse se caractérise par I'envahissement progressif de I'organe d'origine, puis
de I'organisme entier, par des cellules devenues peu sensibles ou insensibles aux mécanismes
d'’homéostasie tissulaire et ayant acquis une capacité de prolifération indéfinie
(immortalisation). On parle aussi de tumeurs malignes ou de néoplasmes. L’un des traits
caractéristiques du cancer est la multiplication rapide de cellules anormales a la croissance
inhabituelle, qui peuvent envahir des parties voisines de I’organisme, puis migrer vers d’autres
organes. On parle alors de métastases, lesquelles constituent la principale cause de déces par

cancer. [1]

Dans le monde, on estime que 19,3 millions de nouveaux cas de cancer (18,1 millions a
I'exclusion des cancers cutanés autres que le mélanome) et prés de 10,0 millions de déces par
cancer (9,9 millions a I'exclusion des cancers cutanés autres que le mélanome) sont survenus
en 2020.[1]

Le fardeau mondial du cancer devrait étre de 28,4 millions de cas en 2040, une augmentation
de 47 % par rapport a 2020, avec une augmentation plus importante dans les pays en voie de
développement (64 % a 95 %) par rapport aux pays développés (32 % a 56 %) en raison des
changements démographiques, bien que cela puisse étre encore exacerbé par I'augmentation des

facteurs de risque associes a la mondialisation et & une économie en croissance.[1,2]

Avec la diminution de la fréquence des maladies infectieuses transmissibles et I’augmentation
de I’espérance de vie, le cancer constitue actuellement un des problémes majeurs de santé
publique a 1’échelon mondial. En effet, ce fléau est responsable de 13 % de la mortalité
mondiale, avec presque trois quarts des décés survenant dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire, en particulier dans les régions les plus pauvres d’Asie du Sud, d’Afrique

subsaharienne et d’ Amérique latine.[3,4]

Lors de la 65e Assemblée mondiale de la Santé, les Etats membres de I'OMS ont convenu
d'adopter un objectif mondial de réduction de 25 % de la mortalité prématurée due aux
principales maladies non transmissibles (MNT) d'ici 2025. C'était en réponse au fardeau
croissant des MNT, dans lesquelles, en 2011, le cancer était estimé étre la principale cause
mondiale de décés, se classant au-dessus des cardiopathies ischémiques, des accidents
vasculaires cérébraux et des infections des voies respiratoires inférieures[5]. Le cancer est un
probleme croissant en Afrique en raison du vieillissement et de la croissance de la population
ainsi que la prévalence accrue des facteurs de risque associés a la transition économique (y

compris le tabagisme, l'alcool, I'obésite, I'inactivité physique et les comportements reproductifs)
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et de certains agents infectieux importants dans I'étiologie du cancer. Selon les estimations de

la population des Nations Unies[2], la population de L'Afrique entre 2010 et 2030 devrait
augmenter de 60 % dans I'ensemble (de 1,03 a 1,63 milliard) et de 90 % pour les 60 ans et plus
(de 55 millions a 103 millions), I'age auquel le cancer survient le plus fréquemment. Malgreé ce
fardeau croissant, le cancer continue d’étre une priorité de santé publique relativement faible
en Afrique, en grande partie a cause des ressources limitées et d'autres problémes urgents de
santé publique, y compris les maladies transmissibles telles que le syndrome
d'immunodéficience acquise (SIDA)/lI'infection par le virus de I'immunodéficience humaine
(VIH), le paludisme et la tuberculose.[6-10]

En 2020,748 843 410 cas de cancers ont été diagnostiqués en Europe avec une prédominance
des cancers du sein et du célon [1].

Au Maghreb, le cancer du sein a pris la 1¢® place comme dans les pays occidentaux. Les cancers
du foie se rencontrent essentiellement en Egypte : 17 621 nouveau cas estimés en 2012
(projection 2030 : 27 757 nouveau cas). Les cancers du col utérin sont devenus beaucoup moins
fréquents a 2,4% [1].

Au Mali , le taux d'incidence standardisé selon I'dage (TSA) du cancer, toutes localisations
anatomiques confondues (a I'exclusion des cancers cutanés autres que le mélanome) est de
121,7 cas pour 100 000 années-personnes chez les hommes et de 175,4 cas pour 100 000

années-personnes chez les femmes.[11]

Selon le registre national des cancers, 13114 cas de cancer et 9633 cas de déces ont été
enregistrés au Mali de 2009 a 2018.[11]

La revue de la littérature n’a retrouvé aucune étude portant sur les aspects épidémio-cliniques

des cancers toute localisation confondue dans notre service d’ou la présente étude.

Elle nous permettra de voir la situation actuelle de la transition épidémiologique des pathologies

au Mali.
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Question et hypotheéses de recherche

» Question de recherche : La prévalence des cancers dans le service de médecine interne
du CHU Point-G reflete-t-elle celle de la population générale du Mali (Globocan 2020) ?
» Hypotheéses de recherche :
e Le cancer de la prostate est le premier cancer en terme de fréquence chez I’homme
dans le service de médecine interne du CHU Point-G.
e Le cancer du sein est le premier cancer en terme de fréquence chez les femmes dans

le service de médecine interne du CHU Point-G.
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OBJECTIF GENERAL

> Etudier les aspects epidémiologiques, cliniques et anatomo-pathologiques des cancers
dans le service de médecine interne du CHU du Point G.

OBJECTIFES SPECIFIQUES

» Deéterminer la fréquence des cancers dans le service de médecine interne du CHU du
Point G.
» Décrire les aspects sociodémographiques des patients cancéreux

A\

Décrire les aspects cliniques des cancers ;

» Décrire les aspects anatomo-pathologiques des cancers.
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1- GENERALITES

1.1 Rappels sur les cancers : [9,15-18]

< Définition du cancer :

La maladie cancéreuse se caractérise par 1’envahissement progressif de 1’organe d’origine,
puis de I’organisme entier, par des cellules devenues peu sensibles ou insensibles aux
mécanismes d’homéostasie tissulaire et ayant acquis une capacité de prolifération indéfinie

(immortalisation).

Ces cellules tumorales dérivent dans la grande majorité des cas d’une seule cellule
(monoclonale). Les particularités des cellules tumorales sont liées a I’accumulation
d’altérations de leur génome (génotype). Ces altérations sont le plus souvent acquises au
cours de la genese tumorale, mais certaines peuvent étre d’origine héréditaire

(prédispositions familiales).

Dans la cellule cancéreuse, il y a rupture permanente de 1’équilibre entre les signaux
intracellulaires :

e activation de voies stimulatrices ;
e suppression de voies inhibitrices.

La coexistence de plusieurs événements est nécessaire a la transformation cancéreuse.

v Différents agents de ’environnement conduisent au développement d’un cancer :

e Agents initiateurs : ils induisent une 1ésion définitive de I’ADN (ex : mutation,
cassure). Souvent, ces carcinogenes sont activés par des réactions métaboliques.

Exemples :

« carcinogenes chimiques : hydrocarbures polycycliques aromatiques (pétrole, tabac),
amines aromatiques (colorants, industrie du caoutchouc), 2-naphtylamine, agents
alkylants, aflatoxine bl ;

o virus (hépatite B, d’Epstein-Barr, etc.) ;

 radiations.

o Agents promoteurs : ils favorisent I’expression d’une lésion génétique, préalablement
induite par un agent initiateur. Ils n’induisent pas de Iésions de I’ADN. Le temps
écoulé entre I’initiation et I’apparition des tumeurs est réduit en présence d’agents
promoteurs.

Exemples :

Thése de Médecine Tanguy Prince GLESSOUGBE Page 8



Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G
o esters de phorbol (TPA) (huile de croton) ;
e hormones : cestrogénes (cancer du sein) ;
e nutrition : alcool (tumeurs ORL), graisses alimentaires (cancers coliques) ;
« schistosomiase et cancer de la vessie.

% Epidémiologie des cancers : [1,3,7,19-22]

> Sur le plan mondial

Les cancers figurent parmi les principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde.
En 2012, on comptait approximativement 14 millions de nouveaux cas et 8,2 millions de
déces liés a la maladie (soit 14% des déces). Plus de 60% des nouveaux cas de cancer
surviennent en Afrique, en Asie, en Amérique centrale et en Amérique latine. Ces régions
représentent 70% des déces par cancer dans le monde. On estime que le nombre de nouveaux
cas de cancer par an dans le monde devrait augmenter de 14 millions en 2012 a pres de 22

millions en 2030.

> Au niveau du continent Africain

Longtemps considéré comme 1’apanage des pays a haut revenu, le cancer n’épargne
aujourd’hui plus I’ Afrique, ou le nombre de nouveaux cas et de déceés va progresser en

fleche (pres de 100% d’augmentation attendue d’ici 2030).

La transition sanitaire va s’accélérer avec le changement de mode de vie.

La progression de 1’espérance de vie dans de nombreux pays africains va mécaniquement
amener une augmentation du nombre de nouveaux cas de cancer. De plus, toujours touchés
par les grandes pandémies comme le sida, les pays africains vont devoir faire face
simultanément a la montée des autres maladies non transmissibles comme le diabete,
I’hypertension artérielle et autres pathologies cardio-vasculaires.

Le manque d’infrastructures adaptées et de personnels médical et paramédical formés, le
diagnostic tardif, les difficultés économiques persistantes du plus grand nombre font
craindre que la mortalité continue & augmenter parallelement & I’incidence, alors que le

taux de mortalité diminue régulierement dans les pays a haut revenu.

Si on constate une certaine prise de conscience qu’une véritable épidémie de cancers est en
route, les réponses se font attendre et on ne peut que constater que trés peu de pays
africains francophones ont un plan cancer structuré et mis en ceuvre.

Or il y a urgence car, aussi bien la formation des compétences que la mise en place des

infrastructures nécessaires prennent du temps, de 5 a 10 années pour porter leur fruit.
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En Afrique, les estimations restent parcellaires, puisque de nombreux pays ne disposent

pas de systemes fiables de collecte des données sanitaires.

Mais sur I’année 2012, le CIRC estime a pres de 850 000 le nombre de nouveaux cas de

cancer (incidence), et a pres de 600 000 le nombre de déces par cancer (mortalité) pour

I’ensemble de 1’ Afrique.

S’agissant des projections 2030, les chiffres sont : 1,4 millions de nouveau cas et 1 million

de déces.

Tableau |: Données épidémiologiques par sous-ensemble en 2012 et projections 2030, tous ages et
sexes confondus (source GLOBOCAN 2012)

Estimations 2012

Projections 2030

Nombre de Nombre Projection Projection
nouveaux de déces du nombre | du nombre
cas de nouveaux | de déces
cas
Sous ensemble Maghreb 193 726 124 137 311154 206 876
francophone (Maroc, Algérie,
Tunisie et Egypte)
Sous ensemble 21 pays d’Afrique 138 454 106 777 241 418 (+ 186 592 (+
francophone subsaharienne 75%) 75%)
Sous ensemble Océan indien 21 043 14 814 38 022 27 197
francophone
Sous ensemble 24 autres pays du 491 056 343 994 832 870 583 398
continent africaint
TOTAL CONTINENT AFRICAIN 844 279 589 722 1423 464 1 004 063
A titre de comparaison
France 349 426 154 572 443 156 (+ 207 884 (+
27%) 34%)
USA 1 603 586 617 229 2 255 690 946 833
MONDE 14 067 894 | 8 201 575 21 645 658 (+ | 13 040 545
54%) -+
60%)

v" La fréquence relative des types de cancers varie selon la région d’Afrique

Au Maghreb : le cancer du sein a pris la 1% place comme dans les pays occidentaux. Les

cancers du foie se rencontrent essentiellement en Egypte : 17 621 nouveau cas estimés en
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2012 (projection 2030 : 27 757 nouveau cas). Les cancers du col utérin sont devenus
beaucoup moins fréquents a 2,4%.

La comparaison des données par sexe montre que les hommes sont davantage touchés par le
cancer que les femmes, comme dans les pays occidentaux.

Nombre de nouveaux cas en 2012 : 193 726
Sarcome de Kaposi| 0,1%

Mélanome cutanél 0,2%
Testicule | 0.2%
Autres pharynx [l 0.5%
Myélome multiple Bl 0.9%
(Esophage 1,0%
Corps utérus I 1,2%
Vésicule biliaire I 1.2%
Nasopharynx 1,2%
Lymphome de Hodgkin [N 1,4%
Rein I 1.5%
Lévres, Cavité buccalell 1.6%
Larynx B 1,7%
Pancréas I 1.9%
Ovaire 2,2%
Col de I'utérus NG 2.4%
Thyroide B 2.5%
Estomac B 27%
Prostate NN 33%
Leucémie N 3.8%
Cerveau, systeme nerveu X 4.3%
Lymphome non hodgkinier=9%
Colo-rectum 5,7%

Vessie I 6,77%

Poumon I 6.9%

Fore I .6
sog ————— Y

Figure 1 : fréquence des cancers au Maghreb (incidence 2012 — source GLOBOCAN).

En Afrigue subsaharienne francophone : le cancer du col utérin est encore trés fréquent,
devancant le cancer du sein, du foie et de la prostate.

Nombre de nouveaux cas en 2012 : 138 454
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Vésicule biliaire | 0.2%
Testicule 0 0.2%
Myelome multiple Bl 0,5%
Cerveau, systéme nerveux Bl 0.6%
Larynx B 0,6%
Nasopharynx Il 0.7%
Lymphome de hodgkin Il 0,7%
Autres pharynx 0,8%
Thyroide T 1,0%

Pancréas 1L,1%
Mélanome cutané 1,2%
Rein 1,2%
Sarcome de Kaposi 1,3%
Poumon 1,3%
Corps utérus 1,6%

Vessie _ 2,0%

Leucémies NN 2.1%
Lévres, cavité buccale N 2,1‘%;
(Esophage 2.2%
Ovaire 2,3% )
Estomac 4,1%0
Colorectum 4.4 A’(}
Lymphome non hodgkinien P 4.6% )
Prostate 8,3% o
ic I 10,3%
O I 6"
Col utérus T 15,5%

Figure 2 : Fréquence des cancers en Afrique subsaharienne francophone (incidence 2012 — source
GLOBOCAN)
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Au Mali : le cancer du sein reste prédominant devant celui du col de 1’utérus.(20)

Estimated age-standardized incidence and mortality rates (World) in 2020, Mali, both sexes,
(excl. NMSC)

Incidence

Ovar
Y — M Mortality

Pancreas

0 10 20 30 40

ASR (World) per 100 000

International Agency for Research

Data source:GLOBOCAN 2020
Graph production: Global Cancer Observatory [ht[t]g Jigeodarc.fri)

@ International Agency for Research on Cancer 2| }? oor'd Heaith

¥/ Organization

Figure 3 : Fréquence des cancers au Mali GLOBOCAN 2020

Le cancer du foie ; les lymphomes et celui de I’estomac étaient les plus fréquents dans notre

étude.

1.2 Rappels sur les registres des cancers [6,11-14]
1.1.1. Définition

Un registre des cancers est défini comme un outil de recueil systématique des données
concernant les individus atteints de cancer dans une population identifiée. La mise en place
d’un registre permet de répondre dans une zone géographique donnée aux questions suivantes
* Quel est le nombre de nouveaux cas de cancers ?

* Quel est le profil des cancers ?

* Quels sont les facteurs de risques éventuels ?

* Quels sont les résultats des actions de lutte contre les cancers entreprises ?

1.1.2. Historique et variétés de registres

Le premier registre des cancers est attribué a la ville de Hambourg en Allemagne.

Les registres des cancers peuvent étre répartis en quatre principales variétés :

* Les registres hospitaliers, qui se limitent aux données des patients qui ont éte hospitalisés.
* Les registres de laboratoires d’anatomie pathologique, cas de cancer diagnostiqués

macroscopigquement.
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* Les registres spécialisés, qui comme celui de Dijon ou du Nord-Pas de Calais en France,

sont consacrés respectivement aux cancers digestifs ou a ceux de la sphere ORL.

* Les registres basés sur la population qui concernent une population donnée et qui
seuls peuvent étre admis au Réseau Africain des Registres du Cancer.

Aujourd’hui, le Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) et I’ Association
Internationale des Registres du Cancer (AIRC) dénombrent prés de 700 registres du cancer
dans le monde.

En fonction de la qualité et de I’exhaustivité de I’enregistrement, ces deux institutions ont
classé les registres en cing niveaux :

| : de haute qualité (national),

Il : de haute qualité (régional),

I11 : national ou régional,

IV : activités d’enregistrement,

V : aucune donnée/ inconnu.
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Le registre des cancers du Mali a vu le jour en 1986 sous I’impulsion de I’équipe du Pr. Siné
BAYO. Depuis sa création, il a fait 1’objet de nombreuses publications notamment dans le
cancer Incidence In Five Continents, portant sur les périodes 1988-1992 et 1994-1996. Il se

caractérise par sa régularité et 1’actualisation constante de ses données.

Les objectifs assignés aux registres sont :

» Dénombrer : épidémiologie descriptive

 Expliquer : épidémiologie analytique

« Evaluer : efficacité d’un programme de lutte contre le cancer.

» Donner des éléments pour aider a concevoir une politique de lutte contre la maladie.

1.1.3. Eléments de fonctionnement du registre

Le registre des cancers basé sur la population peut étre utilisé pour formuler un plan de lutte
contre le cancer.

I1 s’agit de projet dont I’exécution requiert des informations démographiques détaillées sur
* Au minimum 17 tranches d’ages provenant d’un recensement général récent de la
population,

* La régularité et I’exhaustivité des enregistrements de cas incidents (= nouveaux cas),

« L’utilisation d’un logiciel reconnu d’enregistrement. Cet enregistrement se passe sur le
mode :

- Passif, par récolte des fiches d’enregistrement par le registraire.

- Actif, le registraire se déplace et procéde lui-méme a I’enregistrement avec 1’aide des
autorités du Service concerné.

Ce type de registre suit les principes, clairement décrits par I’OMS et ’AORTIC :
 Evaluation en chiffre : incidence, mortalité

* Description et analyses épidémiologiques.

* Explication des mécanismes de survenue des cancers identifiés.

* Passage balisé de 1I’épidémiologie a la clinique.

* Exécution et évaluation des programmes de santé.

Deux constats reviennent régulierement dans les réunions internationales des registres des
cancers en Afrique et dans les publications :

* Le financement trop précaire des activités du registre.

* L’absence de formation universitaire permettant la promotion de ceux qui ont la charge

quotidienne de ces outils importants que sont les registres.
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1.2. Description de cancers fréquemment retrouveés :

1.3.1. Le Cancer du Foie
+ Rappels anatomo-physiologigues[23-26]

Le foie est un organe abdominal unique et asymétrique situé dans 1’hypochondre droit, d’un
poids moyen de 1400 et 1600g et mesure plus d’une dizaine de centimétres dans sa plus
grande hauteur.

Le foie est enveloppé d’une capsule de tissu conjonctif appelée capsule de Glisson, surmontée
de péritoine viscéral. C’est donc un organe intra péritonéal jusqu'a I’aréa nuda, zone nue non
péritonéale du foie centré sur la veine cave inférieure en contact avec la glande surrénale
droite et adhérente au diaphragme par du tissu conjonctif, de sorte que le foie est ancré dans la
cavité péritonéale.

L’aréa nuda est limitée par deux feuillets du ligament coronaire qui converge en

ligament triangulaire droit.

Le foie est I’organe le plus volumineux de 1’organisme, il produit la bile qui est stockée dans
la vésicule biliaire et de la au besoin (digestion) est amenée au duodénum. Il est a 1’origine
d’un éventail d’actions métaboliques :
transformation et détoxication des glucides, protides, lipides ; régulation, synthese
et stockage des nutriments.

Les fonctions biochimiques sont principalement assurées par des cellules épithéliales, les
hépatocytes :

Fonction hématopoiétique : le foie participe a la formation de I’hémoglobine grace a ses
réserves en Fer et vitamine B12.

Meétabolisme des glucides : le foie régule la glycémie par les processeurs de glycogénolyse.

Meétabolisme des protéines : le foie assure une importante synthese des protéines
plasmatiques et les facteurs de la coagulation ; metabolise les neuf acides aminés essentiels, la
désamination et la production de I’urée a partir de I’ammoniac circulant.

Stockage : le foie stocke le glycogéne, les vitamines A, D et B12, ainsi que le Fer au sein
d’une structure protéique multimérique appelée la ferritine.

Détoxication : le REL des hépatocytes, et dans une moindre mesure des cellules de Kiipffer,
contient un grand nombre d’enzymes d’hydroxylation (comme les cytochromes P450) et de
conjugaison qui dégradent ou conjuguent les substances étrangeéres a 1’organisme nommées

xénobiotiques (médicaments, polluants et toxiques comme 1’alcool).

Movens d’étude :
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Prélévement : il se fait soit a la ponction biopsique a 1’aiguille fine (de Menghini), soit en
faisant une hépatectomie partielle ou totale, ou encore lors d’une autopsie.

Fixation : formol a 10%, a I’air pour la cytologie,

Coloration standard : Hématéine, éosine,

Coloration spéciale : Bleu alcian, PAS, Trichrome.

> Tumeurs épithéliales[27-31]

a- Carcinome hépatocellulaire

C’est le plus fréquent des cancers primitifs du foie dont il représente plus de 90% des cas. Son
incidence annuelle est estimée a environ un million de nouveaux cas avec de trés importantes
variations géographiques et raciales. Le CHC est plus fréquent chez I’homme que chez la
femme (sex ratio de 4 a 9/1). L’incidence globale du CHC semble se modifier au fil des
années. Les progres diagnostiques (imagerie médicale), la plus longue survie des patients
atteints d’une maladie chronique ainsi que 1’apparition et/ou I’augmentation de certains
facteurs de risque pourraient expliquer cette augmentation apparente de 1’incidence

de la maladie.

Facteurs favorisants[32,33]

Cirrhose : le lien entre la cirrhose et le CHC est fortement argumenté. 1l est connu de longue
date qu’une forte proportion de cirrhotiques développe un CHC cliniquement diagnostiqué de
leur vivant ou découvert a I’examen d’autopsie. Le risque de CHC est plus marqué en cas de
cirrhose macro nodulaire que de cirrhose micronodulaire quelque soit la cause. A 1’opposé, la
cirrhose n’est pas indispensable a 1’éclosion d’un cancer puisque certains CHC se développent
sur des foies apparemment sains ou atteints de lésions fibreuses non cirrhotiques ou
simplement régénératives.

Virus de ’Hépatite B : la mortalité par CHC est d’autant plus élevée que la prévalence de
I’infection est plus importante. La recherche des marqueurs viraux chez les patients atteints de
cancer est positive dans 30 a 90% des cas. La force, la spécificité et la consistance de
I’association entre le VHB et le CHC dans plusieurs populations, 1’évidence que I’infection
chronique du VHB précede le CHC et la plausibilité biologique de 1’hépatocarcinogénicité
permettent d’envisager une relation de cause a effet entre VHB et CHC.

Virus non A et non B : Tous les CHC ne sont toutefois pas dus au VHB. Il apparait au vu
d’études épidémiologiques et biologiques que les virus non A et non B pourraient avoir un

role non négligeable dans le développement du CHC. En effet le nombre de cas de CHC
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compliguant une hépatopathie chronique a virus non A non B ne cesse d’augmenter comme

1I’ont montré de récents travaux japonais.

Alcool : La proportion d’alcooliques développant un CHC est inconnue, mais
vraisemblablement peu élevée comme 1’indiquent plusieurs études épidémiologiques qui
évaluent le risque relatif a 4-5 chez les gros buveurs (plus de 80g d’alcool pur par jour). Par
contre la cirrhose alcoolique se compliquerait dans 15 a 55% des cas d’un CHC, le risque
augmentant avec I’age et culminant vers la soixantaine. Il n’existe a I’inverse aucune preuve
expérimentale en faveur du role directement hépato carcinogéne de 1’alcool sur le foie.
Toutefois, I’alcool induit des perturbations qui pourraient intervenir comme des initiateurs de
la transformation maligne en favorisant 1’action d’agents (co)carcinogénes viraux, hormonaux
Ou environnementaux.

Tabac : Plusieurs études ont démontré une augmentation modéree du risque relatif (de 2 a
8,2) de I’incidence du CHC chez les fumeurs, le risque persistant aprés ajustement aux autres
facteurs (age, sexe, alcool, VHB).

Aflatoxines : Les aflatoxines sont des mycotoxines élaborées par Aspergillus flavus. A
I’opposé de ce que 1’on note pour I’alcool, il n’existe, en I’absence de marqueur d’exposition
au toxique, aucune preuve épidémiologique permettant d’affirmer un rdle carcinogéne des
aflatoxines chez I’homme. Toutefois, les arguments expérimentaux ne manquent pas : les
aflatoxines, notamment B1, induisent des cancers hépatiques et extra hépatiques chez de
nombreux animaux, avec une toxicité dose dépendante plus chez le male que chez la femelle.
Hémochromatose génétique : Un CHC vient compliquer 1’évolution de I’hémochromatose
génétique dans 7,7 a 25% des cas selon les séries. Cette complication survient méme en dépit
d’un traitement déplétif correct, en régle vers 1’age de 55-65 ans et, fait intéressant, dans plus
de 60% des cas chez des patients cumulant plusieurs facteurs de risque
d’hépatocarcinogénicité (alcool, tabac, androgénothérapie, VHB, antécédent de transfusions)
et méme en 1’absence de cirrhose constituée. Expérimentalement, il n’a pu étre démontré le
role directement carcinogéne du Fer.

Porphyrie cutanée tardive (PCT) : Les auteurs italiens et espagnols ont rapporté la
fréquence anormalement élevée du CHC chez les patients atteints de PCT sans qu’il soit
possible de discerner le rdle propre de la maladie métabolique de celui des facteurs
hépatotoxiques qui lui sont souvent associés dans le déterminisme du CHC.

Facteurs dis immunitaires : Le CHC est classiquement rare au cours de la cirrhose biliaire
primitive (CBP). Toutefois, on note un certain accroissement du risque de CHC au cours de la
CBP d’apres une étude menée par Melia et Coll sur 130 patients. 1l en serait de méme pour les

patients traités pour une hépatite chronique auto-immune.
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Tyrosinémie : Cette affection est connue pour se compliquer fréquemment de
CHC (37% des cas dans la série de Weinberg et Coll).

» Clinique :
Au moment ou il s’exprime cliniquement, le CHC est le plus souvent a un stade trop évolué,

pour bénéficier d’un traitement potentiellement curateur.

Schématiquement, quatre ordres de signes, isolés ou associés, sont susceptibles de

révéler ou d’émailler 1’évolution d’un CHC :

-Altération de I’état général : Elle est d’autant plus fréquente et marquée que la tumeur est
plus évoluée. Elle se traduit par une asthénie, une anorexie, un amaigrissement, ou une fievre.
Cette derniére est présente chez 10 a 54% des cas mais ne révéle qu’exceptionnellement la
maladie.

-Syndrome tumoral pouvant étre de deux sortes :

soit chronique : découvert a I’occasion d’une altération de 1’état général ou de douleur de
I’hypochondre droit irradiant typiquement a I’épaule droite, d’une hépatomégalie irrégulicre,
volumineuse, nodulaire, sensible, parfois soufflante.

Soit aigu : crise douloureuse abdominale aiglie pouvant témoigner d’un hématome sous-
capsulaire ou d’un hémopéritoine.

-Décompensation d’une cirrhose hépatique sous-jacente qui comprend:

L’apparition et la pérennisation d’une ascite : avec un liquide typiquement hémorragique,
trouble, exsudatif ou banalement transsudatif.

Une cholestase anictérique due a I’insuffisance hépatocellulaire et /ou a un obstacle par
compression des voies biliaires ou par embole néoplasique intracanalaire. La survenue d’une
hémorragie digestive par hypertension portale.

Biologie

-Alpha foeto-protéine (AFP) est une glycoprotéine d’un poids moléculaire d’environ 72000,
glycosylée et sialylée. 60 a 95% des CHC s’accompagnent d’une élévation de I’ AFP au-dela
de 20ng/ml. Toutefois, seuls des taux sériques supérieurs ou égaux a 500ng/ml peuvent étre
considerés comme fortement évocateurs de CHC. Un taux sérologique normal n’élimine pas
le diagnostic.

-Gamma-glutamyl-transpeptidase(GGT) : elle est augmentée dans 70 a 100% des CHC.
Toutefois elle n’a pas une spécificité satisfaisante et ne présente d’intérét que dans le suivi des
cas ponctuels.

-Augmentation des ALAT, ASAT, ainsi que celle de la bilirubine

-Diminution de I’Albumine et du TP.

Imagerie

Thése de Médecine Tanguy Prince GLESSOUGBE Page 19



Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G

-Echographie : En raison de son innocuité, de son faible co(it et de sa rentabilité

diagnostique, elle doit toujours étre effectuée en premicre intention. Elle n’est pas la méthode
la plus sensible, I’aspect ultrasonographique du CHC est extrémement polymorphe: il peut
s’agir d’une 1ésion hypoéchogéne, hyperéchogéne ou encore mixte, unique ou multiple, a
contours nets ou au contraire, mal définissables.

Les formes les plus fréquentes sont la forme infiltrante, presque isoéchogéne, la forme
nodulaire de petite taille, hypoéchogene et la forme nodulaire de grande taille, hyperéchogene,
avec en son sein des zones hypoéchogenes. Ce grand polymorphisme ne permet pas de porter
le diagnostic de CHC sur ces seules images qui peuvent étre celles des métastases d’une
échinococcose alvéolaire, d’ une tumeur bénigne, voire d’un nodule de régénération ou d’une
infiltration stéatosique.

Cette technique permettrait de différencier le CHC d’une métastase et d’un hémangiome.
Seule en fait, la découverte d’un thrombus portal, visualisable lorsqu’il atteint les grosses
branches permet d’évoquer le diagnostic avec quasi certitude. Cependant, en cas de suspicion
forte associée a une echographie normale ou une image douteuse, le diagnostic ne doit pas
étre éliminé ; une imagerie de deuxiéme intention doit alors étre réalisée.
Tomodensitométrie : (TDM) : avant I’injection, le CHC réalise une 1ésion hypodense ou plus
rarement, isodense, qui se confond avec le tissu non tumoral.

Des zones hyperdenses peuvent éventuellement étre visibles spontanément : elles
correspondent a des zones hémorragiques qui peuvent méme se calcifier. Apres injection,
seules les zones nécrosées sont visibles et les Iésions tumorales hypo ou isodenses avant
injection restent ou deviennent isodenses au parenchyme.

-Imagerie par résonnance magnétique (IRM) : complémentaire de la TDM, elle

permet de caractériser la Iésion et de préciser son extension locorégionale (notamment
présence d’une thrombose portale et de 1ésions satellites). Par contre, I’'IRM est plus
spécifique que la TDM dans la détection de nodules cancéreux des lésions bénignes ou
précancéreuses.

-Angioscanner : on peut mettre a profit ce phéenomene pour visualiser la néovascularisation
du CHC lors des premieres coupes (Iésion devenant hyperdense), puis la thrombose portale
lors des lésions suivantes (Iésion devenant hypodense). La connaissance de ces anomalies
peut permettre de mettre en évidence des Iésions isodenses avant injection ainsi que d’une
thrombose portale qui reste volontiers hypodense dans la lumiére injectée d’un vaisseau porte.
-Artériographie : technique tres sensible (moins de 5% de faux positifs) pour détecter les
petits hépatocarcinomes. Son caractére invasif le fait cependant réfuter comme méthode de
dépistage et réserver au bilan préopératoire. 1l est possible de mettre au mieux la
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néovascularisation et I’hypervascularisation du CHC. Les bourgeons intravasculaires sont
recherchés par ’artériographie qui utilise une voie mésentérique ou splénique.

Anatomie pathologique

Le CHC réalise une tumeur unique ou multiple, plus ou moins bien limitée, rarement
encapsulée, nodulaire ou massive, dont 1’aspect varie beaucoup selon la taille :

-les petits CHC dont le diamétre maximum reste inférieur a 5 cm sont, en regle, homogenes
assez fermes, et de couleur beige, voire verdatre en cas de bilisécrétion et les CHC de plus de
5 cm dont les tumeurs sont beaucoup plus hétérogénes car parcourues de cloisons ou de
foyers de fibrose, remaniées par des 1ésions de nécrose et d’hémorragie parfois calcifiées, ce
qui leur confere une consistance et une couleur tres variées selon la zone.

-Le type commun hépatocytaire cytoplasme abondant, éosinophile biliaires. Les noyaux
sont centraux, denses vésiculeux et bien visible. La taille cellulaire, d’affinité différenciée est

constituée hyperchromatiques.

CHC sur foie sain

PathoPic

www.unibas.ch/patho

Image 1 : Aspect macroscopique d’un carcinome hépatocellulaire(23).

1.3.2. Les lymphomes

Définition[34]

Les lymphomes sont des proliférations malignes des tissus lymphoides ; ce sont des tumeurs
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du systeme immunitaire Bou T.

Les lymphomes sont ganglionnaires ou extra-ganglionnaires (digestifs, médiastinaux, osseux,
hépatiques, cutanés, cérébraux...)

De maniére générale, on distingue deux grands groupes de lymphomes : les lymphomes
hodgkiniens et les lymphomes non-Hodgkiniens.

Historique[35]

En 1830, Thomas Hodgkin remarque chez six (6) patients une augmentation indolore du
volume des ganglions et de la rate. En 1832, il en décrit I’anatomie macroscopique mais ce
n’est que vers 1860 avec la venue de la microscopie que ses prélevements seront examinés et
révéleront que deux des six cas étaient ce qu’on appellera plutard le lymphome de Hodgkin.
Trois (3) des adénopathies étaient inflammatoires probablement d’origine tuberculeuse et le
dernier avait montré un type de prolifération différent des deux cas de type hodgkinien d’ou
le terme « non- hodgkinien » attribué dés lors a toutes les autres proliférations différentes du
type retrouvé dans le lymphome Hodgkinien.

C’est en 1898 puis 1902 que Carl Sternberg et Dorothy Reed ont respectivement décrit en
détail la cellule caractéristique de la prolifération de type hodgkinien d’ou le nom de la cellule
de Reed-Sternberg.

Epidémiologie[36-39]

Incidence dans le monde :

De nombreuses études effectuées ces derniéres années indiquent une nette tendance a
I’augmentation de 1’incidence des lymphomes dans le monde (surtout les LNH). Aux Etats-
Unis, selon les données du N.C.I (National Cancer Institute), le nombre de lymphomes aurait
augmenté de presque 75 % depuis les années soixante-dix. En 2003, le nombre de nouveaux
cas de LH aux Etats-Unis était estimé a 7600 contre 53400 cas de LNH. Des prévisions pour
I’année 2005 avaient été faites et elles annongaient 64000nouveaux cas de lymphomes et un
peu plus de 20000 déces dus aux lymphomes.

L’incidence des LNH aux USA est de 6,5 pour 100000 habitants par an.

En France I’incidence du LH est de 4 cas pour 100000 habitants contre 3000 a 8000 cas par
an de LNH elle est a peu pres égale a celle de la Suisse ou I’incidence du LH est de 3 cas pour
100000 habitants et de 20 cas de LNH pour 100000 habitants par an.

En régle générale, les lymphomes sont plus fréquents chez ’homme que chez la femme ; de
méme la race blanche semble plus atteinte que la race noire.

Sur le plan immuno-phénotypique, la répartition varie selon les zones geographiques ; en

Europe 80 % des lymphomes sont de type B et 20% de typeT.
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En Asie les lymphomes T représentent au moins 50 % des cas.

Les lymphomes pédiatriques, présentent de grandes variations de 1’incidence et de la

distribution des sous-types histologiques suivant les pays.

Le lymphome de Burkitt correspond au cancer le plus fréquent en Afrique tropicale et en
Nouvelle Guinée mais son incidence est legerement supérieure dans les pays du bassin
mediterranéen et en Amérique latine.

Des études récemment menees au Mali ont montré que les LNH représentent 52,3 % des
hémopathies malignes diagnostiquées dans le service d’hémato- oncologie et de médecine
interne correspondant & 19,5 % des pathologies cancéreuses.

Facteurs étiologiques[40,41]

Plusieurs hypotheses avaient été avancées par rapport aux facteurs pouvant causer la survenue
d’un lymphome chez un individu et expliquer les raisons de 1’augmentation de 1’incidence de
cette pathologie dans le monde. Parmi les facteurs qui avaient été évoqués dans
I’étiopathogénie des lymphomes, figurent en premier lieu les infections par certains virus et
bactéries puis les déficits immunitaires, les maladies dysimmunitaires et certains facteurs

environnementaux.

o Les facteurs infectieux
Parmi ces facteurs de nombreux virus avaient été incriminés notamment le Virus
de I’'Immuno - déficience Humaine (VIH), I’Epstein Barr Virus (EBV) ou virus
de la mononucléose infectieuse dont le r6le dans la survenue du LH et du
lymphome de Burkitt avait été étudié.
Le rétrovirus HTLV-1 (Human T-cell Leukaemia Virus type 1), leVHC (Virus
de I’Hépatite C) et le HHV8 (Human Herpes Virus 8) jouent un role dans la survenue
des lymphomes primitifs des séreuses, la maladie de kaposi et d’autres affections
lymphoprolifératives telles que la maladie de Castleman multicentrique.
En dehors des causes virales, ces derniéres années de nombreuses études couronnées
d’un prix Nobel avaient démontré le rOle irréfutable de Helicobacter Pylori dans la
survenue des lymphomes de MALT gastriques.

o Les déficits immunitaires
De nombreux déficits immunitaires constitutionnels ou acquis s’accompagnent assez
souvent d’une incidence accrue de néoplasies et de syndromes lymphoprolifératifs.
C’est le cas par exemple dans le SIDA (Syndrome d’Immuno -Déficience Acquise), le
syndrome de WISKOTT-ALDRICH ou dans les lymphomes B survenant chez les
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patients apres traitement associant cyclosporine - azathioprine ou ayant subit de

multiples greffes.

o Les maladies dysimmunitaires
Certains désordres immunitaires pourraient engendrer chez un individu la survenue
d’un syndrome lymphoprolifératif notamment dans le syndrome de Sjégren ou on a

une forte survenue des lymphomes B.

o Les facteurs environnementaux
Outre les facteurs cités plus haut, d’autres facteurs ont été évoqués : 1’exposition aux
pesticides, aux produits dérivés de I’industrie pétrochimique et aux radiations
ionisantes. Hormis ces deux principales hypotheses, il existe également des études
ayant rapporté une augmentation du risque de survenue des lymphomes chez les
travailleurs du bois (menuisiers et travailleurs des industries du bois) et chez les

femmes utilisant les teintures capillaires.

= Différentes classifications des lymphomes[42]

Il existe une grande hétérogéneité parmi les lymphomes et de nombreux sous

types.

Au moins six classifications différentes ont existé : Rappaport, Kiel/Lennert, Working
Formulation, REAL, RYE, Ann Arbor.

les types des lymphomes sont des entités uniques sur la base des criteres morphologiques,
cliniques, immunologiques et de génétique moléculaire.

L’OMS reconnait deux grands types de tumeurs : Les lymphomes (Lymphomes B et
Lymphomes T) et les lymphomes de Hodgkin.

Diagnostic
a-Clinigue

Les manifestations cliniques révélatrices des lymphomes sont assez caracteéristiques : dans la
plupart des cas, on observe d’abord : des adénopathies; le plus souvent uniques ou multiples
et selon qu’il s’agisse du LH ou non. En regle génerale, les ganglions superficiels les plus
atteints sont cervicaux, para icaux et sus-claviculaires. Les ganglions profonds son
essentiellement les ganglions médiastinaux et rétropéritonéaux

Les signes généraux : notamment une fiévre inexpliquée > 38°c depuis plus d’une semaine ;
un amaigrissement de plus de 10 kg du corps ; des sueurs nocturnes.

En dehors de ces principales manifestations cliniques, on peut quelques fois observer un
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épanchement pleural ou abdominal ou un syndrome occlusif surtout au cours des

adénopathies profondes.

Les manifestations biologiques se présentent essentiellement sous la forme d’un syndrome
inflammatoire inexpliqué avec anémie, lymphopénie, vitesse de sédimentation accélerée et
quelques fois on observe plutdt une hyperleucocytose.

b-Bilan

Le bilan pour le diagnostic positif d’un lymphome comportera en premiére intention :

La biopsie ganglionnaire : ¢’est le meilleur moyen de diagnostic car 1’analyse au microscope
permettra non seulement de confirmer le diagnostic mais surtout de déterminer le type

histologique.

La ponction a I’aiguille fine du ganglion : elle oriente vers la nécessité ou

non d’une biopsie.

Le bilan biologique: 1l recherche des complications ou des index pronostiques.

- La numération formule sanguine.

- La Vitesse de sédimentation.

- L’ionogramme sanguin, calcémie, uricémie.

- La B2 micro globuline et la lacticodéshydrogénase (LDH).

- Sérologies virales comprenant VIH, VHC, EBV, HTLV1 et HHV8

Le bilan d’extension: Il a pour but de mettre en évidence 1’existence ou non d’atteintes des
organes de voisinages permettant ainsi d’évaluer le pronostic. Il conduit & une décision
thérapeutique.
- La radiographie du thorax ou du squelette et le scanner thoracoabdomino-
pelvien.

- L’échographie abdominale

-La ponction lombaire.
- La scintigraphie osseuse (non systématique)
-Une consultation O.R.L systématique devant une adenopathie cervicale.

-la biopsie osteomédullaire + +

D’autres examens en plus de ceux cités plus haut peuvent étre utiles ; ce sont I’endoscopie
gastrique ou colique.

Le bilan du terrain
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- L’¢lectrocardiogramme.

- La fonction hépatique et rénale.

En outre, il est a noter que depuis quelques années maintenant 1’apport de nouvelles
techniques d’analyses telles que la cytogénétique, I’immuno-histochimie ont permis de
grandes avancées dans la compréhension et la prise en charge des lymphomes améliorant
ainsi le pronostic des lymphomes.

c-Traitement

D’une maniére générale, le traitement des lymphomes est fonction de trois parameétres a

savoir : le stade d’extension, le grade de malignité et le terrain.
= Moyens thérapeutiques

La chirurgie

La chirurgie d’exérese ne permet pas de gueérir les patients atteints de lymphome ; les
récidives locales ou a distance étant fréquentes. Elle a désormais beaucoup plus un intérét
diagnostic que thérapeutique.

Ses indications sont limitées a : la biopsie permettant a la fois 1’ablation compléte d’une
tumeur tres localisée qui bénéficiera plus tard d’un traitement peu intensif, I’ablation
éventuelle d’une masse résiduelle lors d’un bilan de rémission, le traitement d’une
complication chirurgicale abdominale.

La radiothérapie

La radiothérapie a été utilisée dans le traitement des formes strictement localisées de la
maladie (stades I et IT d’Ann Arbor) en I’absence de facteurs de mauvais pronostic associés
(état général satisfaisant, taux sérique des LDH normal). Elle doit donc, y compris dans ces
formes localisées de bon pronostic, toujours étre associée a une polychimiothérapie, qui va
généralement la précéder dans le temps.

Il s’agit d’une thérapeutique locale dans une maladie potentiellement ou effectivement
générale. Ses indications sont : I’irradiation d’une masse persistante dans le médiastin ou
I’irradiation du systéme nerveux central en cas d’atteinte méningée initiale.

La chimiothérapie

C’est la phase importante du traitement des lymphomes, il s’agit d’une polychimiothérapie
suivant le degré d’agressivité, le grade de malignité ou le

stade de la maladie.

De nombreux protocoles de polychimiothérapie avaient été élaborés mais les

protocoles dits conventionnels dans les traitements des lymphomes sont :
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Pour le lymphome de Hodgkin les protocoles:

MOPP (Chlormétine (Moutarde azotee) — Oncovin — Procarbazine —

Prednisolone).

ABVD (Adriamycine — Bléomycine — Vinblastine — Dacarbazine).

Pour les lymphomes non hodgkiniens les protocoles:

CHOP (Doxorubicine — Cyclophosphamide — Vincristine — Prednisone).

R-CHOP (Rituximab- Doxorubicine — Cyclophosphamide — Vincristine —

Prednisone)

ACVBP (Adriamycine — Cyclophosphamide — Vindésine —

Bleomycine — Prednisone — Méthotrexate).

COP (Cyclophosphamide — Vincristine — Prednisone).

DHAP (Cisplatine — Cytarabine — Dexaméthasone).

L’immunothérapie

Depuis quelques années des essais thérapeutiques basés sur 1’'usage des anticorps
monoclonaux humanisés avaient été effectués avec des résultats trés encourageants
notamment dans le traitement des lymphomes non-hodgkiniens de type B ; les anticorps
monoclonaux utilises sont :

- Rituximab; Il est efficace en général dans les lymphomes a cellules B, palliatif pour les

lymphomes folliculaires et curatif pour les lymphomes a grandes cellules.

-lod131 (tositumomab)
-Alemtuzumab; son efficacité est avérée dans le traitement des leucémies lymphoides
chroniques et les lymphomes a cellules T.
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Image 2 : Aspect histologique d’un Lymphome hodgkinien : Cellules de Reed-Sternberg(38).

1.3.3. Les Cancers de I’Estomac

Rappels :[43-45]

L’estomac comprend quatre grandes régions :

— Le cardia ;

— Le fundus ;

— Le corps;

— Le pylore.

Le cardia entoure 1’orifice supérieur de I’estomac. La partie arrondie qui se situe a gauche et
au-dessus du cardia est le fundus. En-dessous de ce dernier se trouve la partie centrale et la
plus volumineuse de 1’estomac le corps de I’estomac. La région de 1’estomac qui fait la
jonction avec le duodénum est le pylore. Elle comprend deux parties : 1’antre pylorique, qui
est relie au corps de I’estomac, et le canal pylorique qui méne au duodénum. Quand I’estomac
est vide, sa muqueuse forme de grands replis, appelés plis gastriques, qu’on peut observer a
I’ceil nu. Le pylore communique avec le duodénum par le sphincter pylorique. Le bord
médial, concave de 1’estomac s’appelle la petite courbure et son bord latéral, convexe, la

grande courbure.
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Situation

L’estomac est un organe creux situé dans la région épigastrique de 1’abdomen, dont les
5/6¢me sont dans I’hypochondre gauche et les 1/6éme dans I’hypochondre droit.
Dimensions

C’est une poche de 25 cm de longueur, 10 a 12 cm de largeur, 8 cm d’épaisseur et 1 a 1,5

litres de capacité. L’estomac est trés extensible et ses dimensions varient avec la réplétion.

Moyens de fixité

L’estomac dispose de trois (3) moyens de fixités qui sont :

— Le ligament gastro-phrénique : unit I’estomac au diaphragme ;
— Le ligament splénique ;

— Le ligament gastro-colique.

Accessoirement il y a le petit épiploon qui lie I’estomac au hile du foie.

Configuration

- Externe : il comprend une portion verticale qui correspond au corps (2/3 de I’organe) et une
portion horizontale ou antre qui se termine par le pylore.

-Interne : la muqueuse est rouge, parcourue par des plis épais qui peuvent étre

Les orifices :

-L’orifice supérieur (cardia) : répond en arriére au pilier gauche du diaphragme et en avant au
lobe gauche du foie.

-L’orifice inférieur (pylore) : sa face antérieure est recouverte par le lobe

carré du foie et sa face postérieure répond au pancréas par I’intermédiaire

de la bourse omentale.

Esophagus Fundus H

Cardiac orifice
in cardiac reglon

Lesser y
curvature
Py'om. N: s
Pylonc
Pyloric region{ ¢anal Greater
curvature

Pyloric antrum

Image 3 : Anatomie de I’estomac[45].
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Epidémiologie[46-48]

Incidence

Bien que son incidence a tendance a diminuer depuis plusieurs années, le cancer de I'estomac
demeure I'un des cancers les plus freguemment diagnostiqués a travers le monde, avec une
incidence particuliérement élevée en Asie (prés de 14,3/100 000 habitants).

Cependant ; en Afrique 1’incidence en 2002 était estimée a 15/100 000 habitants chez
I’homme et 8,5/100000 habitants chez la femme. Des rapports récents comme celui de
Globocan en 2018 ont permis d’affirmer une recrudescence de cet incidence en Afrique avec
4,2/100 000 habitants.

Malgré ces progres le cancer de 1’estomac demeure un important probléme de santé publique
a la lumiére de sa fréquence et de sa gravité liée au taux de mortalité due a ce cancer en Asie,

Europe et Afrique respectivement 11,7 ; 6,9 ; 3,5 pour 100 000 habitants.
o Facteurs étiologiques[47,48]

Facteurs endogénes :

Les conditions précancéreuses : Certaines conditions telles que :

-La gastrite chronique atrophique,

- L’ulcére chronique de 1’estomac,

-La maladie de Biermer

-La gastrite hypertrophique de Ménétrier ou maladie de Ménétrier,

-Et les polypes adénomateux qui ont un risque significativement éleve de

se dégénérer en un cancer gastrique.

-Apres une gastrectomie il y a un risque de dégénérescence maligne du moignon gastrique,
ceci dans un délai de 15-20 ans. Ce risque est majoré si la gastrectomie a été effectuée pour un
ulcere gastrique et si I’intervention était de type Billroth II.

-Achlorhydrie « iatrogéne » secondaire a I’administration prolongée de I’oméprazole au cours
du traitement d’entretien de I’ulcére chronique de 1’estomac, augmente le risque de gastrite
atrophique.

Les lésions précancéreuses

Les dysplasies lorsque les cellules de la muqueuse changent et deviennent

anormales. On a les dysplasies de bas grade et de haut grade.

Facteurs exogenes :
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Facteurs alimentaires

- Une diete riche en sel provoque une gastrite atrophique et favorise la
carcinogenése gastrique. Par contre de nombreuses études ont suggéré un
role protecteur d’une alimentation riche en fruits frais, en légumes crus ou
en vitamines A et C.

Les antioxydants contenus dans ces aliments inhibent les radicaux libres

potentiellement carcinogenes.

Helicobacter pylori :

L’Helicobacter pylori a été découvert en 1982 par Marshall et Warren dans ’antre gastrique
humain. Le taux de prévalence de I’infection a Helicobacter pylori est plus élevé d’autant que
le niveau socio-économique est bas. 1l est actuellement reconnu comme le principal facteur
étiologique de cancer gastrique depuis 1994 en raison d’études physiopathologiques et
épidémiologiques concordantes. Certaines souches d’Helicobacter pylori produisent des

cytotoxines (CagA et VacA) qui sont les facteurs de sa virulence.

Les nitrates

il semble que les nitrates favorisent la survenue du cancer gastrique. La transformation de
nitrates en nitrites sous I’action des bactéries dont la pullulation est elle-méme favorisée par
I’hypo acidité de la gastrite atrophique chronique, a été retenue par plusieurs auteurs comme
facteur favorisant du cancer gastrique. Cette pullulation bactérienne est produite également
dans les aliments conservés a des températures élevées. La conservation des aliments au
froid, surtout de la viande riche en protéines, protégerait contre ce risque de

survenue du cancer digestif.

Facteurs génétiques et héréditaires
Ce risque d’apparition d’adénocarcinome gastrique de type diffus avant 70 ans est de 70%.
Ces patients atteints de syndrome HNPCC ont un risque accru de cancer gastrique.

Classifications :[49,50]

De nombreuses classifications purement histo-cytologiques descriptifs, soit sur des criteres de

mode d’extension, donc d’évolutivité.

— Classification histologique de ’OMS:

Carcinomes

& Adénocarcinome papillaire : tumeur exophytique, bien différenciée
& Adénocarcinome tubuleux : bien, moyennement, ou peu différencié

& Adénocarcinome mucineux : > 50% de composante mucineuse
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& Adénocarcinome a cellules indépendantes : > 50% de cellules

Indépendantes
& Carcinome adénosquameux
& Carcinome médullaire

& Carcinome épidermoide

Tumeurs neuroendocrines

& Tumeur neuroendocrine G1

& Tumeur neuroendocrine G2

& Carcinome neuroendocrine a petites cellules
& Carcinome neuroendocrines & grandes cellules

Tumeurs mésenchymateuses

& Les GIST

& Les tumeurs musculaires : Iéiomyosarcome
& Sarcome de Kaposi

Lymphomes

Les tumeurs secondaires.

Circonstances de Découverte

Les circonstances de découverte sont tres variables car la symptomatologie clinique de
’adénocarcinome gastrique est non spécifique ; discréte, le plus souvent tardive chez un
adulte de sexe masculin dont I’age est supérieur a 50 ans.

Le plus souvent, le cancer de 1’estomac est évoqué devant les signes cliniques suivants :
— Epigastralgie ;

— Nausées et vomissements répétés ;

— Altération de 1’état général (anorexie, asthénie, amaigrissement) ;

— Hémorragie gastro-intestinale et/ou anémie chronique ;

— Dysphagie, généralement semi-récente, chronique et progressive.

Plus rarement :

— Lors de la surveillance d’une gastrite biermérienne ;

— Devant une thrombose veineuse profonde et/ou une embolie pulmonaire (dans le cas d’un
syndrome paranéoplasique) ;

— Lors d’un examen d’imagerie.

Diagnostic [51]
Diagnostic positif :
Le diagnostic positif est un diagnostic histologique comme tout cancer. Il est posé par la

fibroscopie, la biopsie et I’examen histologique. Le TOGD est un examen de deuxieme
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intention, mais il est presque indispensable, pour le type infiltrant (linite plastique) et montre
un aspect tubuleux et rigide de 1’estomac.

Diagnostic différentiel :

La question du diagnostic différentiel se pose surtout au niveau de 1’endoscopie, la biopsie
dirigée avec I’examen anatomopathologique permet le plus souvent de rancher.

Les diagnostics les plus évoqués sont :

— Ce qui n’est pas tumoral : ulcére gastrique ;

— Ce qui n’est pas malin : lipome, angiome, polype, schwanome ;

— Ce qui n’est pas gastrique : cancer du pancréas, colon, hépatique et

splénique.

Evolution et Complication

La tumeur évolue de 3 facons : locale, loco-régionale (lymphogene), générale (Hématogene).
Locale :

La tumeur envahit de la muqueuse a la séreuse. Elle atteint ensuite les organes voisins : foie,
pancréas, vésicule et voies biliaires, épiploon, péritoine (Carcinose péritonéale), propagation
par contiguité.

Loco-régionale :

Ce sont d’abord des nodules lymphatiques régionaux, se trouvant le long des vaisseaux
coronaires stomachiques, spléniques et hépatiques. Ensuite suivent ceux de la chaine
abdominale lombo-aortique, péri cesophagien, ganglion de troisier (supra claviculaire gauche).
Générale :

Les métastases a distance sont surtout localisees au foie, au péritoine, aux poumons,

surrénales, ovaires (tumeur de Kriidener), reins et au squelette.

1.3.4. Le Cancer du Sein :
Définition [52-54]

Le cancer du sein correspond a une croissance relativement autonome de tissu néoformé au

niveau de la glande mammaire.

I1 peut s’agir d’un carcinome développé aux dépens de 1’épithélium des canaux galactophores
et des lobules.

Les sarcomes sont déeveloppés aux dépens du tissu conjonctif.

Il existe deux formes typiques de cancer du sein :

La forme lobulaire développée aux dépens des canaux galactophores intra lobulaires : ¢’est la
forme la moins fréquente.

La forme canalaire développée aux dépens du reste de la structure galactophorique : c’est la
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forme la plus commune.
Rappels [54]

Rappel anatomique

Les seins sont des organes glanduleux pairs destinés a sécréter du lait adapté a la nutrition des
nouveau-nes établissant des contacts intimes entre la mére et I’enfant.

En dehors de cette fonction principale, les seins tiennent chez la femme un rdle plastique tres
important (esthétique) mais encore un role érogéne a cause de sa riche innervation.

Au nombre de deux, les seins occupent la partie antéro-supérieure du thorax de chaque c6té
du sternum, en avant des muscles pectoraux et en regard de 1’espace compris entre la 3eme et

la 7éme cote. Cette situation varie en fonction de la forme et du type du thorax.

Chez la jeune fille, il peut atteindre 150 a 200g. Alors que chez la nourrice, il est de 400 a
5009 pouvant atteindre 800 a 900g.
Chez la jeune fille nulligeste, les seins sont fermes et élastiques.

Sous I’influence des gestations et de 1’age, les seins deviennent mous et flasques.
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1-Fascia pectoral 11- Plevre
2-Fascia superficiel thoracique 12- Fascia endothoracique
3- Lame rétro mammaire du f.s.t. 13- Fascia thoracique  profond
4- Ligament suspenseur du sein 14- Fascia clavi-pectoral
5- Lame pré mammaire du f.s.t 15- Muscle petit pectoral
6- Conduits lactiféres 16- Muscle grand pectoral
7- Aréole mammaire 17- Couche séreuse rétro
8- Couche graisseuse pré mammaire mamaire
9- Lobe mammaire 18- Poumon

10- Muscle subclavier

Image 4 : Coupe sagittale de la mamelle[54].

Epidémiologie :[55,56]

Répartition géographique :

Le cancer du sein est un cancer fréquent, sa répartition est trés inégale d’un pays a I’autre et
d’un continent a un autre comme le montre les données suivantes :

- 27% des cancers féminins en Amérique du Nord ;

- 26% en Europe de I’Ouest ;

- 20% en Europe de I’Est ;

-17% en Afrique du Sud Est ;

- 15% en Afrique de I’Ouest ;

- 12% au Japon.

Les taux annuels les plus élevés sont observés dans les pays industrialisés (Amérique du
Nord, Europe) sauf le Japon. Les taux les plus bas sont observés en Asie et en Afrique.

En France, son incidence est de 25 000 a 30 000 nouveaux cas par an. Ce qui représente
32,2% de I’ensemble des nouveaux cas de cancers chez la femme.

Aux Etats-Unis, on compte environ 186 000 nouveaux cas par an .

Toutefois si les femmes d’ Amérique du Nord et celles d’Europe occidentale sont plus
touchées, celles d’Afrique semblent étre moins touchées, mais un grand risque demeure.
Mortalité

L’augmentation d’incidence contraste avec la stabilisation, voire la diminution de la mortalité

par cancer du sein en Europe.

En effet, des années 1950 jusqu’en 1990, la mortalité a augmenté dans tous les pays. En 1995,

le cancer du sein représentait 17% des déces féminins par cancer, ce qui est aussi le cas en
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2004 a I’échelle européenne.

Cette stabilisation, voire cette diminution de la mortalité, a été observée dans les pays
européens, mais également au Canada et aux Etats-Unis ; par contre en Afrique le taux de
mortalité ne cesse de croitre.

Etiopathogénie : [57,58]

L’¢étiologie des cancers du sein n’est pas bien connue.

Les facteurs de risques du cancer sont souvent a tort considérés comme des facteurs devant
jouer un role dans le processus carcinogénétique. En réalité leur seule caractéristique est une
liaison statistique significative avec la maladie.

Leur identification a un double intérét :
] Servir de base a I’élaboration d’hypothéses explicatives qui sont a vérifier par des études
expérimentales,

] Repérer un sujet qui peut faire I’objet d’une surveillance accrue : ¢’est ce qui

doit intéresser le praticien.
Les principaux facteurs favorisants :

Les antécédents familiaux :

IIs sont faciles a repérer pour le généraliste.

Si la mere ou la sceur d’une patiente a été atteinte d’un cancer du sein, le risque est multiplié
par deux ou trois.

Cette augmentation de risque est d’origine génétique ou environnementale. De nombreux
arguments sont en faveur de cette derniére hypothése, par exemple I’augmentation de
I’incidence du cancer du sein chez les femmes japonaises vivant aux Etats-Unis.

Les femmes porteuses d’un ou de plusieurs génes de prédisposition familiale au cancer du

sein : BRCAL et 2 voire 3 (Breast Cancer Linkage Consortium), le risque relatif est de 10.

Les antécédents personnels de maladie du sein :

Le risque le plus élevé semble correspondre aux maladies fibro-kystiques associées a une
hyperplasie proliférante avec atypie cellulaire élevée, surtout si la femme est jeune. Ce n’est
pas le cas pour 1’adénofibrome ou la dysplasie kystique simple.

Une longue vie génitale :

Elle expose a un risque accru (les pubertés précoces et les ménopauses tardives).

Les facteurs favorisants secondaires

Les facteurs liés a la reproduction :

Ils sont les plus anciennement connus. Les nullipares et les femmes qui ont eu
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leur premier enfant apres 35 ans ont un risque de cancer du sein quatre fois supérieur a celui
des multipares.

Les cestrogénes auraient un role promoteur, la progestérone au contraire a un réle

protecteur.

Les femmes stériles par anovulation ont un taux de cancer du sein cing fois plus élevé que les
femmes ayant une stérilité tubaire. Par contre les femmes castrées ont un taux plus faible. Les
effets de la contraception cestrogestative sont débattus.

Les traitements substitutifs de la ménopause :

Ce risque augmente avec la durée du traitement.

La progestérone ajoutée aux cestrogenes ne protége pas contre le cancer.

Le niveau socio-économique :

Les femmes qui ont un niveau de vie élevé ont un risque multiplié par deux. Il pourrait s’agir
du stress entrainant une dysovulation et la carence en progestérone mais aussi le réle des
facteurs nutritionnels avec la consommation de lipides, de protides, de boissons alcoolisées et
de tabac L’existence d’un cancer du cblon, de I’endométre : constitue également un facteur de

risque

+« Etude clinique et para clinigue :[59,60]

Examen clinique :

Signes fonctionnels :

La tumeur : C’est le motif le plus fréquent de consultation. Elle s’observe chez 60 a 80 %
des patients. Environ 90 % des tumeurs sont découvertes par la patiente et seulement 10 %
par le médecin.

La douleur :

C’est le deuxieme motif de consultation. Sa fréquence est de 5 a 10 %.

En effet environ 1 a 15 % des cancers du sein sont révélés par une douleur

mammaire .

Les modifications cutanées et aréolo-mamélonnaires :

Elles sont trés variables. On a la modification globale de la taille d’un sein, I’cedéme
généralisé ou localisé, la rougeur, 1’ulcération des nodules dermoépidermiques, 1’érythéme ou
le prurit du mamelon.

Ecoulement mamélonnaire :

Il représente 2,3% des motifs de consultation . La nature de I’écoulement, les circonstances
d’apparition et les signes associés doivent étre pris en compte hématome, ecchymose

spontanée : un hématome d’apparition récente sans notion de traumatisme, associé ou non a
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d’autres signes, doit faire penser au cancer.

Gros bras :

Il incite la patiente & faire une consultation.

Examen physique :

Si la patiente est encore réglée, il est préférable de faire I’examen physique pendant la
premiére phase du cycle.

Inspection

Sous un bon éclairage, la femme est dévétue jusqu’a la ceinture, assise face a
I’examinateur, les bras le long du corps puis les bras levés. L’inspection se fait

de face et de profil tout en modifiant I’éclairage pour obtenir une lumiére a jour

frisant. On apprécie le volume des seins et leur symétrie. Les anomalies des

mamelons ou des aréoles et les Iésions doivent étre notées en les reportant sur un

schéma pour les reconnaitre sur la mammographie.

Les signes inflammatoires :

] La rougeur : elle peut étre localisée & un seul quadrant du sein ou occupée I’ensemble des
quadrants.

] L’eedéme : dii 4 un engorgement des lymphatiques du derme, il se traduit cliniquement par
une peau d’orange.

| La tumeur : elle est visible lorsqu’elle est superficielle et se présente comme une saillie ou
une modification des contours du sein.

] Les modifications du mamelon et de I’aréole : I’aspect peau blanche eczématiforme du
mamelon se voit dans la maladie de Paget du sein et nécessite une biopsie pour le diagnostic.
| L’ombilication du mamelon : doit évoquer en premier lieu un cancer

lorsqu’elle est récente, une comédomastite si elle est ancienne. Enfin il faut vérifier la
symétrie de la hauteur des mamelons a 1’¢1évation des bras.

] Les modifications des contours du sein : les signes de rétraction peuvent étre discrets
(fossettes, rides) ou massifs (glande mammaire totalement fixée et rétractée sur le muscle
pectoral).

] Les ulcérations : elles peuvent correspondre & un cancer évolué, & une comedomastite ou

plus rarement a 1’extériorisation d’un papillome bénin.

L’inspection peut mettre en évidence d’autres signes comme des ecchymoses,une
modification de la circulation veineuse superficielle avec apparition d’une circulation
veineuse collatérale, la saillie de volumineuses adénopathies axillaires ou sus claviculaires,

I’existence d’un gros bras.
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Palpation

Il faut toujours palper les seins quadrant par quadrant et les aires ganglionnaires.

] Les seins :

La palpation des seins doit étre douce, méthodique et comparative. Elle doit étre
éventuellement guidée par les données recueillies lors de I’interrogatoire et de
I’inspection.

La palpation doit se faire sur la patiente assise, puis couchée.

On effectue des petits mouvements circulaires de 1I’extrémité des doigts avec une légére
pression de la glande sur le gril costal. La totalité du sein est explorée avec méthode. On
débute par la région médiane, en appréciant la mobilité du mamelon, son épaisseur ; on se
méfie du rebord glandulaire au niveau de I’aréole qui donne parfois une fausse impression de
tumeur.

L’exploration se poursuit en rayon de soleil jusqu’au bord inférieur de la clavicule, plusieurs
centimétres en dessous du sillon sous mammaire et jusqu’aux régions latérales du sein.

] Latumeur :

Le diagnostic de tumeur n’est pas toujours ais¢, en particulier si le sein est nodulaire.
Lorsqu’une tumeur est reconnue, il faut préciser son siege, sa taille, ses limites, sa
consistance, sa forme, sa mobilité, sa focalité et I’existence d’une poussée inflammatoire.
- Le siége : il est noté avec précision dans 1’observation et sur le schéma.

- La taille : elle s’apprécie en centimétre a 1’aide d’un ruban.

- Les limites : sont typiquement irréguliéres pour une tumeur maligne. Cet aspect typique
n’est pas constant, certains cancers de haut grade et les arcinomes colloides, médullaires ou
papillaires peuvent avoir des limites trés nettes.

- La consistance : est le meilleur indicateur de la nature Iésionnelle d’une tumeur:

Le caractére ¢élastique est en faveur d’un fibro adénome ;

Le caractére rénitent est en faveur d’un kyste ;

Un kyste sous tension est ferme ;

Une tumeur dure, saillante, anguleuse évoque un cancer ou une lésion

bénigne calcifiée ;

Un cancer colloide ou médullaire est souvent de consistance molle.

- La forme : est souvent anguleuse, mais il existe des carcinomes de formes

arrondies ou ovalaires (cancers colloides, médullaires, intra kystiques,

galactophoriques de croissance rapide).

- La mobilité : est un bon signe de nature Iésionnelle :

Un cancer est peu mobile, voire fixe. On recherche la fixation au plan profond
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par la manceuvre de TILLAUX (adduction contrariée du bras).

- La focalité : la découverte d’une Iésion tumorale dans un quadrant ne doit pas faire négliger
I’exploration des autres quadrants. Certaines tumeurs sont en effet multiples. On réserve le
terme de multifocalité a 1’existence de plusieurs tumeurs siégeant dans le méme quadrant. La
multicentrique désigne la présence des tumeurs dans les quadrants différents.

Les cancers bilatéraux synchrones (simultanés) sont rares.

- La chaleur locale : la palpation permet également de I’apprécier avec le dos de la main. Ceci
s’observe dans les tumeurs a croissance rapide, les mastites carcinomateuses et dans certaines
pathologies non cancéreuses (abcés, comédomastite).

- L’écoulement mammaire : la recherche d’un écoulement galactophorique se fait par pression
du sein puis expression du mamelon. On note le caractére uni ou bilatéral ; uni, pauci ou
multiporique de 1’écoulement ainsi que la couleur du liquide et le siege des pores présentant
I’écoulement.

- L’cedéme : le pincement de la peau peut faire apparaitre une peau d’orange témoignant un
cancer.

- Les aires ganglionnaires : ’examen des aires ganglionnaires axillaires et

sus claviculaires doit étre systématique, quelque soit les résultats de I’exploration du sein.
Autant le diagnostic clinique de métastases ganglionnaires est fiable en présence
d’adénopathies sus claviculaires, autant ce diagnostic est incertain pour les ganglions
axillaires avec un taux d’erreur important allant jusqu’a 30% de fausse négativité.

- Creux axillaires : ils doivent étre palpés en position relachée, les mains de la patiente sur les
épaules de I’examinateur. La main droite explore le creux axillaire gauche et la main gauche
le creux axillaire droit.

Il faut apprécier le nombre, la consistance, la taille, la mobilité et la situation des adénopathies
pergues.

L’examen du creux axillaire doit étre comparatif par rapport au creux controlatéral. En cas
d’adénopathies bilatérales, il faut explorer les autres aires ganglionnaires.

On termine par I’examen clinique général, surtout pulmonaire et hépatique.

Examens para cliniques :

La mammographie :

C’est I’examen essentiel dont la sensibilité est de I’ordre de 80% .

Sa technique doit étre parfaite avec des clichés des seins (face et profil) et des clichés centres

ou agrandis seront réalisés en cas de doute.
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Deux images mammaographiques sont pathognomoniques du cancer quand elles sont associées

et trés évocatrices lorsqu’elles sont isolées. Ce sont :

] L’opacité stellaire maligne typique ;

] Les micro-calcifications malignes typiques.

L’échographie :

C’est un complément qui actuellement parait tres utile, surtout en cas de sein dense chez la
jeune femme ou la mammographie est peu sensible. Elle permet de différencier une tumeur
pleine d’un kyste.

L’IRM (imagerie par résonnance magnétique) :

Elle n’est indiquée qu’en cas de difficulté d’analyse des 1ésions par des explorations
classiques ou dans I’exploration des seins préalablement traités par chirurgie conservatrice.
La galactographie :

Elle est indiquée chaque fois qu’il existe un écoulement uni ou pauci-orificiel séreux ou
sanglant a la recherche d’un refoulement, d’une lacune irréguliere ou d’une amputation d’un
galactophore.

La Kystographie :

Elle est indiquée quand il existe des gros kystes.

Les autres examens :

On fait le dosage du taux de CA 15.3 et d’ACE. Le CA 15.3 est un antigéne exprimé dans les
membranes des vésicules graisseuses produites par la cellule mammaire. Le dosage sérique de
cet antigene a peu de valeur diagnostique mais il permet de suivre 1’évolution du cancer du
sein lorsqu’il est effectué de fagon répétée . Il en est de méme pour le taux d’antigéne carcino-
embryonnaire (A.C.E) qui présente par ailleurs un intérét dans la détection précoce du cancer
du sein a risque métastatique élevé, lorsque le dosage est effectué de fagon séquentielle .

Anatomie Pathologique :

Elle confirme le diagnostic et précise le type histologique.

L’examen histologique pourra se faire sur :

| Du matériel recueilli par ponction tournante au trocart (drill biopsie) ;

| Des fragments biopsie d’exérése ;

] Des piéces de mastectomie.

La cytologie :

La cytoponction doit étre réalisée sur tout nodule. Elle ne doit pas étre faite en premiére
intention avant le bilan sénographique, car elle peut perturber I’examen clinique et

radiologique en créant un hématome.
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cas de tumeur palpable, de nodule mammographique, elle est réalisée par ponction a 1’aiguille
fine en pleine masse .

Pour les tumeurs non palpables, la cytologie se fera sous échographie guidée. La cytologie
constitue parfois un geste thérapeutique en cas de kyste par ponction aspiration.

Sa fiabilité représente une spécificité supérieure a 95% et une valeur prédictive positive de
cancer de 99% .

Aspects histopathologiques :[55,61-63]

Aspects macroscopiques :

L’examen macroscopique des tumeurs est réalisé par le chirurgien, et surtout par 1’anatomo-
pathologiste. Il permet d’avoir une forte présomption sur la nature d’une tumeur ainsi que son
extension..

On distingue trois formes macroscopiques : la forme nodulaire, la forme

squirreuse et la forme encéphaloide.

Aspects microscopiques :

Les carcinomes non infiltrants ou carcinomes in situ :

] Le carcinome canalaire in situ :

C’est un carcinome des canaux galactophores n’infiltrant pas le tissu conjonctif

voisin et caractérisé par quatre types architecturaux : massifs, comédo, papillaires et structures
polyadénoides. L’aspect macroscopique du CCIS peut se traduire par une tumeur a contours
irréguliers ou un placard tumoral mal individualisé. L’aspect trés caractéristique est la
présence de « comédo ».

C’est une forme rare : 4% des cancers .

L’extension du carcinome canalaire in situ peut se faire dans tout un lobe, un quadrant et
méme aux différents quadrants.

Habituellement il n’y a pas de foyer invasif et on ne note généralement pas de métastases

ganglionnaires.

Le carcinome lobulaire in situ :

C’est un carcinome intéressant les canalicules qui sont comblés et distendus par une
prolifération de cellules peu jointives sans envahissement du tissu

conjonctif voisin. A I’histologie, il présente un aspect en « Sac de billes ». 1l est rare 2,5% des
carcinomes ; la découverte est fortuite a I’occasion d’un autre état pathologique. L’age moyen
de survenue est de 45 ans. Le carcinome lobulaire in situ a une évolution multicentrique. Dans

certains cas il est susceptible de bilatéralité.
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les carcinomes infiltrants :

] Le carcinome canalaire infiltrant :

C’est un carcinome infiltrant n’entrant dans aucune autre catégorie et pouvant comporter des
foyers de carcinome intra-canalaire : C’est la forme la plus fréquente des cancers du sein 70%
. Il survient généralement en pré et post- ménopause. Le quadrant supéro-externe est la zone
de prédilection.

Les métastases ganglionnaires axillaires sont fréquentes 40 a 50%.

A la macroscopie, la tumeur est étoilée ou irréguliere, circonscrite ou lobulée.

L’architecture peut étre bien, moyennement différencié¢e ou indifférenciée. On distingue :

- Les carcinomes canalaires infiltrants hautement différenciés : qui

comportent les formes tubuleuses et les formes papillaires infiltrantes ;

- Les carcinomes polymorphes : qui associent des plages glandulaires et des

travées ;

- Les carcinomes atypiques : qui n’ont aucune structure glandulaire. Ils sont

faits de massifs, de travées ou d’éléments isolés.

Le carcinome lobulaire infiltrant :

C’est un carcinome infiltrant formé de cellules régulieres ressemblant a celles du carcinome
lobulaire in situ et ayant en général un faible taux de mitoses. Il est beaucoup moins fréquent
que le carcinome canalaire infiltrant (5 a 15% des cancers du sein).

Macroscopiquement, il est caractérisé par un placard de blindage tres mal limité. A
I’histologie, il est associé dans 70% des cas a un C.L.I.S. La forme typique est caractérisée
par des cellules isolées en « file indienne », groupées de facon

concentrique autour des canaux. Ces cellules sont régulieres avec inclusions cytoplasmiques
de mucus. Les formes histologiques sont représentées par les aspects en massif, trabéculaire,
tubulo-lobulaire de FISHER a cellules en « bague a chaton », histiocytoide.

La maladie de Paget du mamelon :

Cliniquement, elle se présente comme étant un "eczéma du mamelon. Cet « eczéma »
correspond histologiquement a des éléments carcinomateux isolés ou en amas, migrés dans
I’épaisseur de 1’épiderme mamélonnaire a partir d’un carcinome sous-jacent. C’est ce
carcinome qu’il faudra toujours s’efforcer de retrouver en présence d’images de cellules de
Paget.

Le carcinome papillaire :

Il peut étre remarquablement différencié et difficile a distinguer de 1’adénome papillaire qui

est souvent pluricentrique.
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Cependant dans ce carcinome, les arborisations conjonctives ont disparu et les cellules

néoplasiques se disposent en amas pleins ; de plus le stroma est inflammatoire. Le carcinome
papillaire est en général sous mamélonnaire et s’accompagne souvent d’écoulement

hémorragique par le mamelon.

Les tumeurs secondaires :

Elles sont exceptionnelles. En dehors des localisations secondaires d’hématosarcome, on peut
retenir quelques exceptions : le carcinome rénal, le carcinome vulvaire, le carcinome
gastrique et I’ostéosarcome.

Evolution et pronostic

Evolution :

Formes évolutives :

| Formes & évolution rapide

Elles sont mises en évidence par la rapidité de 1’évolution inexorablement fatale.

| Formes & évolution lente :

Schématiquement, elles peuvent suivre une évolution locorégionale ou passer a Extension :

| Extension locorégionale :

Elle est appréciée par I’examen clinique et les explorations radiologiques, permettant de
classer la tumeur selon sa taille et I’existence ou non d’adénopa- thies satellites. Il est
complété par I’exploration chirurgicale.

] Extension générale :

La réalisation d’un examen clinique complet et divers examens para cliniques

permet d’orienter la recherche de métastases :

- Hépatiques (bilan biologique avec dosage du gamma GT et des phosphatases alcalines,
transaminases, bilirubine et échographie hépatique) ;

- Osseuses (radiographies osseuses orientées par des signes fonctionnels) ;

- Thoraciques (radiographie thoracique) ;

- Cérébrales (examen neurologique complet et scanner sur signe d’appel) ;

- Ovariennes (échographie pelvienne).

Pronostic :

Il dépend de plusieurs éléments qui sont :

- Le statut performance de ’OMS ;

- La classification pT.N.M ;

- Le grade histopronostique de SBR ;

- Les facteurs de risque métastatique clinique [32] ;
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- La taille anatomique de la tumeur (supérieure a 3 cm) ;

- Le caractére multifocal ou bilatéral ;

- L’age inférieur a 40 ans ;
- L’envahissement cutané ou pariétal ;

- La présence d’emboles lymphatiques ou vasculaires ;

- La dissémination au mamelon si mastectomie.
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PATIENTS ET METHODES
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2- PATIENTS ET METHODES
2.1 CADRE D’ETUDE
Notre étude a été réalisée dans le Service de Médecine Interne du Centre Hospitalier

Universitaire du Point G (CHU Point G) de Bamako.

e Présentation du CHU du Point G

Le CHU du Point G jadis appelé Hopital National du Point G est I’'une des 5 (cinq) structures
hospitalieres nationales de 3eme référence de la ville de Bamako capitale politique du Mali
avec le CHU de Gabriel TOURE, le CHU IOTA, le CHUOS et I’Hopital du Mali et situé en
commune I du district. Il emploie 700 personnes environ ; et est gére par 3 (trois) organes :

e Un conseil d’administration ;

e Une direction générale ;

e Un comité de gestion.

La structure est dotée de 3 missions :
e Mission de soins ;
e Mission de formation ;

e Mission de recherche.

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ; il s’agit du niveau
par rapport a la mer a Dakar appliqué a la colline sur laquelle est situé le CHU dont la

construction remonte a 1906.

11 fut fonctionnel en 1912 sous ’administration de médecins militaires relevant de la section

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés a Dakar.

Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public a caractére administratif
(E.P.A) doté de personnalit¢é morale et de I’autonomie financiere en 1992 suivant la loi

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992.

En 2006, a ’occasion des cérémonies marquant le centenaire de 1’hdpital, le ministre de la
santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités,
I’hopital du Point G devra signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son
statut de CHU avec le personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de

concours.
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Figure 1 : sortie a gauche et Entrée a droite du CHU du point G

Géographiquement, le CHU est bati sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au
nord de la ville de Bamako, a 8 Kilometres du centre-ville, opposée a la colline de Koulouba et
sur la route de Kati, rendant ainsi son accés assez difficile. Il compte 17 services (médecine,

plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).

e Présentation du service de Médecine Interne

Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU du
Point G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie médicale, Maladies
Infectieuses, Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, Psychiatrie, Imagerie

Médicale, Laboratoire d’ Analyses Médicales, Anatomie Pathologique et Cytologique).

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, de médecins étudiants
en spécialisation de médecine interne, de thésards, d’infirmiers et de manceuvres ou

gestionnaire de surface (GS).
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C’est dans un contexte considérant la vétusté, 1’exigiiité de 1’ancien service des temps colons et
surtout de I’inadéquation entre 1’application des nouvelles compétences médicales requises et
I’existence de plateaux techniques révolus malgré des multiples tentatives de travaux correctifs
mais aussi dans un souci de respect minimum de 1’intimité des patients que 1’avénement du

nouveau service de Médecine Interne a été plus que salutaire.

Erigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de couleur verte
sur 685m2x3 de surface avec assez de commaodites requises et investit le 2 février 2013 apres 2
a 3 ans de fin des travaux de construction pour probléme d’équipements, ce service en forme
de cuve (convexe en avant et concave en arri¢re) est limité au NORD par le central d’épuration
des eaux usées du CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de pneumologie
et de cardiologie B et menant a la psychiatrie a I’EST, a I’OUEST par le service des Maladies

Infectieuses et le centre de 1’association des PVVIH.

Figure 2 : vue d'ensemble de face convexe - Médecine Interne c6té Sud au bord de la route

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’étre dotées en toilettes

internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités :

v Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation :
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4 salles de premiere catégorie ;
4 salles de deuxieme catégorie de 2 lits (8 lits) chacune ;
3 salles de consultation;

Des bureaux pour les PVVIH et des Professeurs au couloir EST ;
1 bureau du major au couloir EST ;
1 salle des infirmiers au couloir NORD ;
1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST ;

1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complétement équipée au début du
couloir EST ;

1 salle de connexion internet non équipée prés de 1’escalier en face de la porte
principale ;

1 salle des techniciens de surface ou techniciens de surface prés de I’escalier en face
de la porte principale.

1 salle de pansement au couloir EST ;

2 toilettes repartis entre techniciens de surface et malades accompagnants preés de la
porte principale au couloir NORD ;

1 petit magasin pour matériels de nettoyage pres de la place dédiée a I’ascenseur ;

A I’extréme EST du couloir, 1’escalier secondaire se limitant au deuxiéme et dernier

étage contrairement a I’escalier principal conduisant jusqu’au toit du batiment.

v" Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée

1 salle d’endoscopie digestive haute ;
1 salle d’endoscopie digestive basse ;
1 salle d’attente ;

1 salle de pause-café.

v Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec deux

ailes
Couloir EST :
8 salles de deuxiéme categorie de 2 lits (16 lits) chacune ;
1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits ;
1 salle de pansements et des soins en face de cette derniére ;
1 bureau du major a 10 m environ de 1’escalier principal ;
1 salle des infirmiers a I’extréme du couloir ;
1 salle des techniciens de surface au début du couloir a 5 m environ de 1’escalier ;

1 magasin.
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b.

Couloir NORD
2 salles VIP fonctionnelles a 1I’extréme du couloir ;
2 salles de premiére catégorie ;
1 salle de deuxieme catégorie de 2 lits ;
2 salles de troisieme catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne ;

2 toilettes.

v Deuxieme étage : il comprend deux couloirs

NORD :

EST:

4 bureaux de médecins ;

1 salle des DES ;

1 salle de troisieme catégorie de 3 lits sans toilette interne (non fonctionnelle) ;

1 salle des internes ;

2 toilettes ;

Une grande salle de conférence en face de I’escalier principal et a mi-chemin entre les

couloirs.

e 4 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation ;
e 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers ;

e Une salle de consultation des professeurs ;

e 1 salle des archives ;

e 1 secrétariat.

2.2 TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude transversale rétro-prospective.

2.3 _PERIODE D’ETUDE

La période d’étude s’est étendue sur 11 ans comprenant d’une partie rétrospective allant du 1%

janvier 2011 au 31 décembre 2020 et une partie prospective allant du 1*" janvier 2021 au 31
décembre 2021.
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2.4 TAILLE DE I’ECHANTILLON

La formule de SCHWARTZ a été utilisée pour calculer la taille de 1’échantillon dans notre étude : n=
Zo, 2 pg/l 2 qui peut s’utiliser dans les études transversales o Zo= écart réduit= 1,96 ; a= risque
d’erreur=0,05 ;

p= prévalence globale des cancers au Mali p= 0,1, une prévalence rapportée par Globocan 2020 [1],
g= le complément=0,9; I= précision=5%.

Ce qui nous a donné une taille d’échantillon n=138.

Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif.

2.5 POPULATION D’ETUDE

Notre étude a concerné tous les patients admis dans le service de médecine interne au cours

duquel le diagnostic de cancer a été posé pendant la période d’étude.

Critéres d’inclusion : Ont été inclus dans cette étude : tous les cas de cancers (primitive ou

secondaire) dans le service de médecine interne du CHU du Point G confirmés par I’examen
anatomopathologique durant la période d’étude.

Critéres de non inclusion :

- Tous les cas de suspicion de cancer non confirmés a I’examen anatomo-pathologique.
- Tous les cas de cancers diagnostiqués en dehors de la période d’étude

-Les dossiers des patients qui étaient incomplets.
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2.6 VARIABLES ETUDIEES

Il s’agissait :

Du profil sociodémographique des patients : sexe ;age ;ethnie ;nationalité ; profession ; statu
matrimonial ;

Des motifs de la consultation : Distension abdominale ; Ascite ; Altération de 1’état général :
Vomissement isolé ; Altération de 1’état de la conscience ; Adénopathies ; Masse abdominale ;
Epigastralgie ; Dyspnée ; Hémorragie digestive ; Ictere ; OMI ; Fiévre ; Amaigrissement isolé.
Du délai de consultation,

Du siége du cancer : Foie ; Ganglion ; Estomac ; Moelle osseuse ; Prostate ; Sein ;
‘Rectum ;Poumon; Ovaire; (Esophage ;Palais ; Peau; Vessie; Liquide d’ascite; Anus;
Amygdales; Clavicule; Scapula; Caecum; Hanche; Plévre; Péritoine.

Des signes cliniques : Dysphagie ; Vomissement alimentaire ; Epigastralgie ; Toux ; Anorexie ;
Asthénie ; Amaigrissement ; Etat des Conjonctives ; Masse palpable ; Ascite ; Ganglion de
TROISIER.

Des résultats de I’examen anatomopathologique : Carcinome hépatocellulaire
Adénocarcinome de I’estomac ; Lymphome non hodgkinien a grandes cellules ; Lymphome
Hodgkinien ; Adénocarcinome de la prostate ; Lymphome non hodgkinien a petites cellules ;
Carcinome du sein ; Leucémie aigué myéloide ; Adénocarcinome du colon ; leucémie aigué
lymphoblastique ; Sarcome de Kaposi ; Cancer de la téte du pancréas ; Carcinome de I’ovaire ;
Carcinome du poumon ; leucémie aigué myéloblastique ; Carcinome épidermoide de 1’cesophage ;
Carcinome épidermoide du col ; Carcinome épidermoide du palais ; Myélome multiple ;
Adénocarcinome colo-rectal ; Adénocarcinome du sein ; Carcinome du col utérin ; Syndrome
myélodysplasique ; Angiosarcome de Kaposi; Adénocarcinome broncho-pulmonaire ; Adénocarcinome

de I’0oesophage ; Adénocarcinome de la vessie ; Adénocarcinome du caecum ; Adénocarcinome recto-

sigmoidien ; [éiomyosarcome du col.

Du mode de traitement entrepris et de I’évolution de la maladie : curatif ; palliatif

2.7 METHODE ET TECHNIQUE DE COLLECTE DES DONNEES

Nous avons réalisé une enquéte quantitative.

La collecte des données a été effectuée a partir des dossiers médicaux des patients, du

registre de consultation et de celui du résultat des examens anatomo-pathologiques.

Le recueil de données a été fait a partir d’une fiche individuelle portée en annexe.

2.8 TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES
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Microsoft Officiel Word : pour la rédaction et la bibliographie avec le logiciel Zotero.

Microsoft Office Excel : pour les représentations graphiques.

L’analyse des données a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS version 21, le test statistique

de comparaison des fréquences a été effectué a I’aide du test KHI-deux de PEARSON.
Un risque alpha de 0,05% a été retenu. Une présentation tabulaire des données a été

adoptée.

Résultats attendus : la rédaction de la thése d’exercice en médecine générale ainsi que la

publication d’un article scientifique.

Thése de Médecine Tanguy Prince GLESSOUGBE Page 54



Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G

2.9 CONSIDERATIONS ETHIQUES

Le respect des regles et des principes de 1’éthique ont fait partie intégrante de cette étude :

La confidentialité des données sur les patients a été respectée et pour cela chaque dossier avait

eu un numéro d’anonymat
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3- RESULTATS
3.1. Résultats globaux

% FEréquence

Du 1°" Janvier 2011 au 31 décembre 2021 soit 11 ans, nous avons hospitalisé 4554 patients
dans le service de médecine interne du CHU du Point-G. Parmi ces patients 307 présentaient
un cancer soit une fréquence hospitaliére de 6.74% avec une moyenne d’environ 25 cas

annuels.

Tableau Il : Répartition des cas selon ’année de diagnostic.

Année de diagnostic Effectif (n) Fréquence (%)
2011 29 9,4
2012 29 9,4
2013 40 13,0
2014 39 12,7
2015 30 9,8
2016 30 9,8
2017 17 55
2018 26 8,5
2019 26 8,5
2020 27 8,8
2021 14 4,6
Total 307 100,0

La plus grande fréquence a été enregistrée en 2013 avec 13% des cas et la plus faible en 2021

avec 4,6% des cas.
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3.2.Données socio-démographigues

3.2.1 Répartition des patientes selon le sexe

B Masculin

B Féminin

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe.

Au cours des onze annees de notre étude, nous avons constaté une prédominance
masculine, soit 63% des cancers enregistrés avec un sex-ratio de 1,7.

3.2.2 Répartition des patients selon ’age

k)
72 73
S

1a20 21-40 41-60 61-80 81-100

Figure 5 : Répartition des patients selon la tranche d’Age.
La tranche d’age 41 a 60 ans représentait 45,3% avec une moyenne d’age de 50,61+16,51 ans

avec des extrémes de 12 ans et 89 ans.
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Figure 6 : Répartition des patients selon la tranche d’4Age en fonction du sexe.

Quel que soit le sexe, nous avons observé un pic dans la tranche d’age 41 a 60 ans.
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Tableau 111 : Répartition des patients selon I’ethnie.

Ethnie ~ Effectif = Frequence (%)
Bambara 100 32,6
Dogon 21 6,8
Malinké 42 13,7
Peulh 61 19,9
Sénoufo 11 3,6
Soninké 44 14,3
Sonrhai 10 3,3
Autres* 18 5,8
Total 307 100,0

* : Khassonké : 2,9% Bozo :1% ;Maure :1% ; ;:Bobo :0,3% ;Tamacheck :0 ,3% ;Minianka :0,3%.

L’ethnie Bambara était retrouvée dans 32,6% des cas.

Tableau IV : Répartition des patients selon le lieu de résidence.

Résidence Effectif Fréquence (%)
Bamako 227 73,9
Gao 2 v
Kayes 20 6,5
Kidal 1 3
Koulikoro 14 4,6
Mopti 2 7
Ségou 18 59
Sikasso 20 6,5
Tombouctou 3 1,0
Total 307 100,0

Les patients de notre étude résidaient a Bamako dans 73,9% des cas.
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Tableau V : Répartition des patients selon la nationalite.

Nationalité Effectif Fréquence (%)

Malienne 303 98,7
Ivoirienne 1 3
Guinéenne 2 0,7
Mauritanienne 1 3
Total 307 100,0

Les patients de notre étude étaient de nationalité malienne dans 98,7% des cas.

Tableau VI : Répartition des patients selon la profession.

Profession Effectif Fréquence (%)
Femme au foyer 97 31,6
Commercant 33 10,7
Cultivateur 79 25,7
Eléve/Etudiant 12 3,9
Fonctionnaire* 33 10,7
Artisans 28 91
Autres** 25 8,1
Total 307 100,0

* . Enseignant :1,95% ; Policier : 3,58% ; Médecin : 1,30% ; Ingénieur : 2,60% ; Juriste :
1,30%

** . Chauffeur : 3,9% ; Ouvrier : 3,9% ; Retraité :0,3%.
La profession femme au foyer représentait 31,6% des cas suivi des cultivateurs dans 25,7%

des cas.
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Tableau VII : Répartition des patients selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Fréquence (%)
Célibataire 30 9,8
Marié(e) 262 85.3
Veuf (ve) 15 4,9
Total 307 100,0

Les patients de notre étude étaient Marié (e) dans 85,3% des cas.

3.3. Aspects cliniques

Tableau V111 : Répartition des patients selon le mode d’admission dans le service.

Mode d’admission Effectif Fréquence (%)
Consultation 246 80,1
Référence 7 2,3
Urgences 54 17,6
Total 307 100,0

Prés de 80% des patients de notre série sont vénus d’eux-mémes en consultation.
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Tableau IX : Répartition des patients selon les motifs de consultation.

Motifs de consultation Effectif Fréquence
Douleur abdominale 62 20,2
Distension abdominale 31 10,1
Ascite 19 6,2
Altération de 1’état général 17 55
Anémie 16 5,2
Vomissement isolé 14 4,6
Altération de I’état de la conscience 14 4,6
Adénopathies 13 4,2
Masse abdominale 12 3,9
Epigastralgie 8 2,6
Dyspnée 7 2,3
Hémorragie digestive 8 2,6
Ictére 6 2,0
OMI 6 2,0
Fievre 5 1,6
Amaigrissement isolé 4 1,3
Amaigrissement associé¢ a d’autres signes* 18 4.8
Vomissement associé a d’autres signes**

Autres*** 13 4,2
34 11,0
Total 307 100,0

* : Ascite,Diarrhée, Distension Abdominale, Douleur abdominale,OMI, Toux,Fiévre,lIctére.

** . Amaigrissement, Douleur abdominale ; Hémorragie digestive haute.

***: Toux :1,3% ; Paraplégie :1,3% ;

Nodule du sein :1,3% ;Paleur :1% ;Dysphagie :1% ;Encéphalopathie hépatique :

0,7% ;Exophtalmie :0,3% ;fracture pathologique :0,3% ;Grosse jambe

douloureuse :0,3% ;Métrorragie :0,3% ;Pleurésie :03%;Anasarque :0,3% ;Céphalées : 0,3% ;Cirrhose
décompensée :0,3% ;Constipation chronique :0,3 ;Douleur cervicale : 0,3% ;Douleur des membres
inférieurs :0,3% ;Douleur lombaire :0,3% ;Douleur pelvienne :0,3%.

La douleur abdominale a été le motif de consultation dans 20,2% des cas.
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Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents personnels de cancer.

Antécédent personnel de cancer Effectif Fréquence(%o)
Indéterminé 160 52,1

Non 140 45,6

Oui 7 2,3
Total 307 100,0

Sept patients de notre étude, présentaient un antécédent personnel de cancer, soit 2,3% des
cas.

Tableau XI : Répartition des patients selon le type d’antécédents personnels de cancer.

Type de cancer (ATCD) Effectif Fréquence (%)

Adénocarcinome Ano rectal

moyennement différencié 1 14.2
Adénocarcinome du c6lon droit 1 14,2
Cancer du sein 4 57,2
Carcinome du col utérin 1 14,2
Total 7 100,2

Le cancer du sein a été le type d’antécédents personnels de cancer retrouvé comme ATCD

dans 57,2% des cas.
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Tableau XI11 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux personnels.

Antécédents médicaux personnels Fréquence Pourcentage
Pas d’antécédents médicaux 210 68.4
personnels
HTA isolée 33 10,7
Ulcére Gastro-duodénal 11 3,6
Hfapatlte B 10 3.3
Cirrhose
o 9 2,9
Diabete 7 53
Diabete + HTA '
10 33
VIH 4 1,3
HTA associée a d’autres pathologies* ’
Autres** y 1.0
10 33
Total 307 100,0

*: Tuberculose péritonéale ; Epilepsie ; Hépatite B.

** :Hémorroides : 0,7% ;Abceés pulmonaire :0,3% ;Adénocarcinome
anorectal :0,3% ;Drépanocytose :0,3% ;Epistaxis :0,3% ;Gastrite :0,3% ;Insuffisance rénale
chronique :0,3% ;TVP des membres inférieurs :0,3% ;Tuberculose pulmonaire :0,3%.

Les patients de notre étude n’avaient pas d’antécédents médicaux personnels dans 68,4% des

cas.
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Tableau X111 : Répartition des patients selon le type d’antécédents personnels de
cancer.
Type de cancer (ATCD) Effectif Fréquence (%)
Adénocarcinome Ano rectal
e ., 1 14,2
moyennement différencié
Adénocarcinome du cblon droit 1 14,2
Cancer du sein 4 57,2
Carcinome du col utérin 1 14,2
Total 7 100,2

Le cancer du sein a été le type d’antécédents personnels de cancer retrouvé comme ATCD

dans 57,2% des cas.

Tableau XIVV : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

Antécédents chirurgicaux Effectif Fréquence (%)
Pas d’antécédent chirurgical 227 73,9
Gynécologique 19 6,2
Orthopédique 7 2,3
Ophtalmologique 5 1,6
Urologique 10 3,3
Viscéral 38 12,4
Thoracique 1 0,3
Total 307 100,0

Les patients de notre étude avaient un antécédent chirurgical dans 12,4% des cas.
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Tableau XV : Répartition des patients selon le mode de vie.

Mode de vie Effectif Fréquence (%)

Pas de consommation de produits

psychoactifs 224 73.0
Consommation du tabac 74 24,1
Consommation d’alcool 4 1,3
Consommation du tabac et d’alcool 5 1,6
Total 307 100,0

Les patients de notre série consommaient du tabac dans 25,7% des cas.
La consommation moyenne était de 16,88 PA +/- 15,14 avec des extrémes de 1 PA et 50 PA.

Tableau XVI : Répartition des patients selon la pratique de 1’activité physique réguliére

Pratique d’activité physique Effectif Fréquence (%)
réguliere

Non 224 73,0

Oui 83 27,0
Total 307 100,0

Les patients de notre étude pratiquaient une activité physique réguliere dans 27% des cas.

Thése de Médecine Tanguy Prince GLESSOUGBE Page 67



Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels.

Dysphagie Effectif Fréquence (%0)
Non 294 95,8
Oui 13 4,2
Total 307 100,0
Vomissement alimentaire Effectif Fréquence (%)
Non 215 70,0
Oui 92 30,0
Total 307 100,0
Epigastralgie Effectif Fréquence (%)
Non 247 80,5
Oui 60 19,5
Total 307 100,0
Toux Effectif Fréquence (%)
Non 265 86,3
Oui 42 13,7
Total 307 100,0

Le vomissement a été le signe fonctionnel retrouvé dans 30% des cas suivi de 1’épigastralgie

et la toux avec respectivement 19,5% et 13 ,7% des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction de I’état général.

Etat genéral du patient Effectif Fréquence (%)
Moyen 216 70,4
Altéré 45 14,7

Bon 28 91
Indéterminé 18 59

Total 307 100,0

Les patients de notre étude avaient un état général altéré dans 14,7% des cas.

Tableau XIX : Répartition des patients en fonction de certaines constantes physiques

Constantes physiques Effectif Fréguence (%)
Température

<38 °C 256 83,4
38-39,9 °C 49 16,0
40 °C et plus 2 v
Total 307 100,0
IMC

<18,5 kg/m2 145 47,2
18,5-24,9 kg/m2 135 44,0
25-29,9 kg/m2 16 5,2
> 30 kg/m2 11 3,6
Total 307 100,0

La température corporelle moyenne des patients de cette étude était de 37,2+/-0,89 °C avec
des extrémes de 34 °C et de 40 °C.

L’indice de masse corporelle moyen des patients de notre étude était de 19,77+/- 4,76 kg/m2
avec des extrémes de 10 kg/m2 et de 36 kg/m2.
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction des signes généraux.

Anorexie Effectif Fréquence (%)
Oui 292 95,1
Non 15 4,9
Total 307 100,0
Asthénie Effectif Fréquence (%)
Oui 302 98,4
Non 5 1,6
Total 307 100,0
Amaigrissement Effectif Fréquence (%)
Oui 283 92,2
Non 24 7,8
Total 307 100,0
Etat des Conjonctives Effectif Fréquence (%)
Colorées 158 51,5
Pales 127 41,4
Peu colorées 19 6,2
Non renseigné 3 1,0
Total 307 100,0
Stade OMS Effectif Fréquence (%)
0 3 1,0
I 19 6,2
1 262 65,3
i 22 7,2
v 1 0,3
Total 307 100,0

Les patients de notre étude avaient des conjonctives normo-colorées dans 51,5% des cas.
Les patients de notre étude avaient une altération de 1’état général avec un score OMS égal a
Il dans 65,3% des cas.
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Tableau XXI : Répartition des patients en fonction des signes physiques.

Autres Masses palpables Effectif Fréquence(%o)
Non 187 60,9
Oui 106 34,5
Non précisé 14 4,6
Total 307 100,0
Ascite Effectif Fréquences(%bo)
Non 211 68,7
Oui 82 26,7
Non précisé 14 4,6
Total 307 100,0
Hépatomégalie Effectif Fréquence(%o)
Non 169 55,0
Oui 124 40,4
Non précisé 14 4,6
Total 307 100,0
Ganglion de TROISIER Effectif Fréquence(%b)
Non 286 93,2
Oui 7 2,3
Non renseigné 14 4,6
Total 307 100,0

A I’examen physique :

- 26,3% des patients de notre étude présentaient une ascite

- 34,5% des patients de notre étude présentaient une autre masse palpable en dehors d’une
hépatomégalie et d’un ganglion de TROISIER

- 2,3% des patients de notre étude présentaient un ganglion de TROISIER

- 40,4% des patients de notre étude présentaient une hépatomégalie
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3.4 Les données paraclinigues

Tableau XXII : Répartition des patients en fonction du type de prélévement effectué.

Type de prélevement Effectif Fréquence(%o)
Non précisé 75 24,4
Biopsie 230 74,9
Piéce opératoire 2 0,7
Total 307 100,0
La biopsie a été le type de prélevement utilisé dans 74,9% des cas.
Tableau XXII111 : Répartition des patients en fonction du site du prélevement.
Localisation du prélévement Effectif Fréquence(%o)
Non précisée 76 24,8
Foie 37 12,1
Ganglionnaire 81 26,4
Estomac 35 114
Moelle osseuse 17 5,5
Prostate 12 3,9
Sein 9 2,9
Célon 6 2,0
Col de I’utérus 5 1,6
Autres* 29 9,5
Total 307 100,0

*:Rectum :1,3% Poumon :1% ;;Ovaire :1% ;(Esophage :1% ;Palais :0,7% ;Peau :0,7% ;Vessi
e :0,7% ;Liquided’ascite :0,7% ;Anus :0,3% ;Amygdales : 0,3% ;Clavicule : 0,3% ;Scapula :
0,3% ; Caecum : 0,3% ; Hanche : 0,3% ;Plévre : 0,3% ;Péritoine : 0,3% .

La biopsie ganglionnaire a été pratiquée dans 26,4% des cas.
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Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction du type de cancer.

Type de cancer Fréquence Pourcentage
Cancer primitif 291 94,8
Cancer Secondaire 16 5,2
Total 307 100,0

Les cancers étaient primitifs dans 94,8% des cas.

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction de la localisation tumorale.

Localisation tumorale Effectif Fréquence(%o)
Foie 130 42,3
Ganglion 34 11,1
Estomac 28 91
Moelle osseuse 23 7,5
Prostate 13 4,2
Sein 9 2,9
Autres* 70 22,8
Total 307 100,0

* :Colon :2,9% ;Pancréas :2,6% ;Poumons :2% :Péritoine :2% ;Col de 1’utérus : 1,6% ;

(Esophage :1,6% ;Peau :1,6% ;Ovaire :1,3% ;Rectum :1,3% ;Osseuse :0,7% ;
Vessie :0,7% ;Palais :0,7% ;Amygdales :0,7% ;Cerveau :0,3% ;Foie+Os :0,3% ;Foie+poumons :0,3%
Foie+Sein : 0,3% ;

Ganglion+moelle osseuse :0,3% ;Hanche : 0,3% ;Os+prostate :0,7% ;Thyroide :0,3% ;Vésicule
biliaire :0,3%.

Le cancer du foie ; les lymphomes (ganglion) et celui de 1’estomac étaient fréquents avec
respectivement 42,3% ; 11,1% et 9,1% des cas.
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Tableau XXVI : Répartition des patients en fonction du type histologique.

Type histologique Effectif Fréquence(%o)
Carcinome hépatocellulaire 90 29,3
Adénocarcinome de 1’estomac 28 9,1
Lymphome non hodgkinien a grandes 14 4,6
cellules 7,2
Adénocarcinome de la prostate 12 3,9
Lymphome non hodgkinien a petites 10 3,2
cellules
Lymphome Hodgkinien 7 23
28,1
Autres* 86
Non précisé 60 19,5
Total 307 100,0

* . Carcinome du sein : 2% ; Leucémie aigué myéloide : 2% ; Adénocarcinome du

cblon :1% ;leucémie aigué lymphoblastique :1% ; Sarcome de Kaposi :1% ;Cancer de la téte du
pancréas : 1,3% ;Carcinome de I’ovaire :1,3% ;Carcinome du poumon : 1,2% ;leucémie aigué
myéloblastique :0,7% ;Carcinome épidermoide de 1’cesophage :1% ; Carcinome épidermoide du

col :0,7% ; Carcinome épidermoide du palais :0,7% ; Myélome multiple :0,7% ; Adénocarcinome
colo-rectal :0,7% ; Adénocarcinome du sein :0,7% ; Carcinome du col utérin :0,6% ;

Syndrome myélodysplasique :0,6%Angiosarcome de Kaposi :0,3% ; Adénocarcinome broncho-
pulmonaire :0,3% ; Adénocarcinome de I’oesophage :0,7% ; Adénocarcinome de la vessie :0,3% ;
Adénocarcinome du caecum :0,3% ;; Adénocarcinome recto-sigmoidien :0,3% ;léiomyosarcome du

col :0,3%.

Le carcinome hépatocellulaire a été le type histologique dans 29,3% des cas.
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Tableau XXVII : Répartition des patients en fonction des marqueurs tumoraux.

Marqueurs tumoraux Effectif Fréquence(%o)
AFP 130 42,3
LDH 30 9,8
ACE 17 55

PSA 14 4,6

CA 19-9 7 2,3

CA 15-3 6 2,0
Autres* 11 3,5

Non précisé 92 30,0
Total 307 100,0

* :ACE+AFP :0,7% ;CA 125 :0,7% ;CA125+CA15-3 :0,3% ;CA15-
3+LDH :0,3% ;LDH+ACE+PSA :0,3% ;LDH CA 125+ Beta HCG :0,3% ;LDH+AFP +CA 15-
3:0,3%.

L’alpha-foetoprotéine a été le marqueur retrouvé dans 42,3% des cas suivi des lactates
déshydrogénases (9,8%).

Tableau XXVI11 : Répartition des patients en fonction du type du traitement envisagé.

Traitement a visée Effectif Fréquence (%)
Palliatif 206 67,1
Curatif 9 2,9
Non renseigné 92 30,0
Total 307 100,0

Les patients de notre étude ont bénéficié d’un traitement palliatif dans 67,1% des cas.
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Tableau XXIX : Répartition des patients en fonction du type de traitement employé.

Type de traitement Effectif Fréquence(%o)
Abstention thérapeutique 141 46,0
Chirurgical 53 17,3
Médical 113 36,8
Total 307 100,0

Les patients de notre étude n’ont pas bénéficié de traitement dans 46% des cas.

Tableau XXX : Répartition des patients en fonction du moyen médicamenteux employé.

Moyen médicamenteux Effectif Fréquence(%b)
Chimiothérapie 112 99
Radiothérapie 1 1

Total 113 100,0

La chimiothérapie a été le moyen médicamenteux dans 99 % des cas.

Tableau XXXI : Répartition des patients en fonction de I’évolution.

Evolution Fréquence Pourcentage
Défavorable 227 73,9
Indéterminé 57 18,6
Favorable 23 7,5
Total 307 100,0

L’évolution était défavorable dans 73,9% des cas.
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3.4 Etude analytique

Tableau XXXII : Relation entre le type histologique et la classe d’age.

Classe d'age Résultat histologique Total
Non  Adeénocarcin Autres Carcinome  lymphome
précisé ome de hépato- malin non
I'estomac cellulaire  Hodgkinien
a grande
cellules
1-20 1 0 9 1 2 13
21-40 13 2 31 20 6 72
41-60 32 16 43 42 6 139
61-80 10 8 29 25 1 73
81-100 4 2 2 2 0 10
Total 60 28 114 90 15 307

N=307 ¢*>=28,92 ddl=16 p=0,064 ; Khi-2 non valide.

A I’exception des adénocarcinomes de I’estomac et les lymphomes non hodgkinien a grandes
cellules, les différents types histologiques étaient représentés dans toutes les tranches d’age.
Nous n’avons pas eu de relation statistiquement significative entre le type histologique et

1I’age (p=0,06).

Tableau XXXII1 : Relation entre le type histologique et le sexe.

Sexe Résultat histologique Total
Adénocarcin  Autres  Carcinome  lymphome
ome de hepato- malin non
I'estomac cellulaire  Hodgkinien a
grande
cellules
Féminin 26 13 45 23 6 113
Masculin 34 15 69 67 9 194
Total 60 28 114 90 15 307

N=307 y*=7,5 ddl=4 p=0,111; Khi-2 non valide.

Nous n’avons pas eu de relation statistiquement significative entre le type histologique et le
sexe (p=0,11).
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Tableau XXXV : Relation entre la localisation tumorale et le sexe.

Sexe Localisation du cancer Total
Autres Estomac Foie Ganglionnaire

Féminin 53 12 40 8 113

Masculin 62 16 90 26 194

Total 115 28 130 34 307

N=307 =93 ddl=3 p=0,02; Khi-2 valide.

Nous avons noté une relation statistique entre la localisation tumorale et le sexe avec une

prédominance masculine a tous les niveaux (p=0,02).

Tableau XXXV : Relation entre la localisation tumorale et la classe d’age.

Classe d'age Localisation du cancer Total
Autres  Estomac Foie Ganglionnaire
1-20 7 0 1 5 13
21-40 28 2 27 15 72
41-60 45 17 66 11 139
61-80 31 8 31 3 73
81-100 4 1 5 0 10
Total 115 28 130 34 307

N=307 ¥>=34,19 ddl=12 p=0,000; Khi-2 valide.

Nous avons not¢ une relation statistique entre la localisation tumorale et la classe d’age avec

une prédominance dans la tranche d’age 41-60 ans (p=0,000).
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Tableau XXXVI : Relation entre le type histologique et les marqueurs tumoraux.

Résultat histologique Total
Adénocarcino Autres  Carcinome lymphome
Marqueurs tumoraux me de hepato- malin non
I'estomac cellulaire  Hodgkinien a
grande
cellules
Non
e 9 16 61 0 6 92
précisé
ACE 2 10 7 0 0 19
AFP 40 0 0 90 0 130
CA 125 0 1 4 0 0 5
CA 15-3 0 0 7 0 0 7
CA 19-9 3 0 4 0 0 7
LDH 4 1 19 0 9 33
PSA 2 0 12 0 0 14

Total 60 28 114 90 15 307
N=307 %>=340,25 ddI=28 p=0,000; Khi-2 valide.

Nous avons noté une relation statistiquement significative entre la localisation tumorale et les
marqueurs tumoraux avec une prédominance des AFP dans les carcinomes hépato-cellulaires
(p=0,000).
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Tableau XXXVII : Relation entre la localisation tumorale et les habitudes de vie.

N=307 »>=9,73

Habitudes de vie Localisation du cancer Total

Autres Estomac Foie  Ganglionnai

re

Pas de consommation
de produits 88 22 91 23 224
psychoactifs
Consommation 1 0 1 5 4
d’alcool
Consommation du 1 1 ) 1 5
tabac et d’alcool
Consommation du 25 5 36 8 74
tabac

Total 115 28 130 34 307

ddlI=9 p=0,372; Khi-2 non valide.

Nous n’avons pas noté de relation statistique entre la localisation tumorale et le mode de vie
des patients (p=0,372).
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COMMENTAIRES-DISCUSSION
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4- COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Notre étude a porté sur 307 cas de cancers, colliges au service de médecine interne du CHU

du Point G.
L’étude etait de type transversal en rétro-prospectif et s’est déroulée du 1 * Janvier 2011 au
31 décembre 2021.

Ces patients étaient venus soit d’eux-mémes, soit des urgences, ou orientés par d’autres
structures sanitaires du pays.
4-1-  Limites et difficultes

Nous avons rencontré quelques difficultés au cours de cette étude parmi lesquelles :
- L’absence de certains renseignements socio démographiques dans les dossiers.
- Le probléme d’archivage de certains dossiers.

- les données manquantes

4-2-  Aspects épidémiologiques

% FEréquence

Au cours de notre étude nous avons enregistré 307 patients présentant un cancer sur une
période de 10 ans sur un total de 4554 patients hospitalisés dans le service de médecine
interne du CHU du Point-G, soit une fréquence hospitaliere de 6,74% avec une moyenne

annuelle d’environ 25 cas.

DEGBE K. et TRAORE O. notaient respectivement au plan national 868 et 686 cas
annuels.[64,65]

Cette différence pourrait s’expliquer par la taille de la population d’étude qui était limitée au

service de médecine interne.

Dans notre étude les cancers s’observaient a tous les &ges mais principalement apres la
quarantaine. Les extrémes d’age étaient de 12 et 89 ans avec une moyenne d’age de
50,61+16,51 ans.

Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés par DEGBE K. et TRAORE O. au Mali
[64,65] qui avaient trouvé chacun comme moyenne d’age 47 ans.

D’autres auteurs africains ont fait la méme remarque.[12,66]

Les cancers survenaient a un age plus avancé en Europe qu’en Afrique, cela pouvait
s’expliquer par le fait que 1’espérance de vie est plus élevée en Europe qu’en Afrique en

raison des conditions sociodémographiques trés défavorables en Afrique.
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Mais depuis quelques années, nous notons une légere augmentation de 1’espérance de vie en

Afrique ainsi que celle de I’dge moyen de la survenue des cancers. [12]
Ce qui est en phase avec la transition épidémiologique actuelle des pathologies en Afrique,
marquée par une recrudescence des Maladies Non Transmissibles (MNT).

% Sexe
Dans notre étude le sexe masculin a représenté 63% des cas avec un sex-ratio de 1,7.
Au Mali, dans I’étude de DIARRA M. [67], le sexe masculin a été prédominant , 50,3% des
cas, avec un sex-ratio de 1,01.
Ailleurs, ce méme constat a éte fait par GLOBOCAN 2020 sur le continent asiatique mais
contraire aux observations faites en Europe et sur certaine partie du continent africain qui
montraient une prédominance féminine.[22]
Les trois cancers les plus fréquents chez les hommes étaient : le cancer du foie, les
lymphomes non hodgkiniens et le cancer de I’estomac.
Chez les femmes, nous avons noté par ordre décroissant : le cancer du foie, les lymphomes
non hodgkiniens et le cancer du sein.
Ces données sont contradictoires avec celles de GLOBOCAN 2020 [22] et ceux de
TRAORE O. (65), mais concordent avec ceux de DEGBE K. [64] qui notaient
respectivement le cancer du foie et celui du sein comme type prédominant chez les deux
sexes.
Cette différence pourrait s’expliquer par la longue durée de notre étude, la population d’étude

limitée, 1’évolution des tendances au cours du temps et le lieu de 1’étude.

% Reésidence

Dans notre étude, le district de Bamako a été le plus représenté avec 73,9% des cas.
Cela est di au fait que le la majorité de nos patients résidaient a Bamako ou s’y installaient

pour une meilleure prise en charge.

¢ Occupation
Les femmes au foyer ont été les plus représentées avec 31,6% des cas suivies des
agriculteurs avec 25,7% des cas.

Cette méme tendance a été retrouvée par JOHNSON. [68]

Nous pouvons, au vu de ces résultats, dire que les cancers sont beaucoup plus retrouvés dans
les classes sociales défavorisées. Cela pourrait étre di au fait qu’elles ont peu acces aux

structures de sante et consultent peu par faute de moyens financiers.
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Ce recours tardif aux soins pourrait aussi s’expliquer par le caractére latent et souvent
asymptomatique des tumeurs, et par le fait que le principal mode d’expression ne détermine
pas le plus souvent un préjudice esthétique ou ne provoque pas de signe fonctionnel. Les
patients ne viennent donc consulter que lorsque ce préjudice esthétique est important ou
lorsque surviennent des complications. Aussi la consultation des tradi-thérapeutes en premiere
intention, le défaut de référence systématique et le faible nombre de specialistes en Oncologie

contribuent a allonger le délai du premier contact avec I’oncologue.

4-3-  Aspects diagnostique et thérapeutique

< Clinigue
La douleur abdominale a été le principal motif de consultation dans notre étude, soit 20,2%

des cas.

SISSOKO M.[69] rapportait une hépatomégalie (91,4%) et une douleur abdominale dans 8
% des cas.

A I’examen clinique, on notait majoritairement une altération de 1’état général, un foie
tumoral a la palpation.

Le vomissement a été le signe fonctionnel fréquemment retrouvé.

ASAFO et al.[29] et BABIKER et al.[28] rapportaient essentiellement un ictere, une ascite
et des circulations veineuses collatérales.

Cette différence pourrait s’expliquer par le polymorphisme clinique de ces pathologies et le
lieu d’étude.

« Localisation tumorale et marqueurs associés

La quasi-totalité des cancers de notre étude étaient des foyers primitifs, soit 94,8% des cas.

Le cancer du foie ; les lymphomes et celui de ’estomac étaient les plus fréquents avec
respectivement 42,3% ; 11,1% et 9,1% des cas tout sexe confondu.

DEGBE K. [64] rapportaient la méme tendance.

TRAORE O. [65] notait quant & lui une prédominance des cancers de 1’estomac.
Actuellement le cancer du sein occupe la premiére place au niveau national et celui du foie la
cinquiéme place.(22)

Les hépatites virales (VHB VHC), la stéatose hépatique non alcoolique (NASH),I’alcoolisme
et I’aflatoxine B1 sont les principaux facteurs de risque du CHC[28,29].

Nous n’avons cependant pas trouvé de lien statistique entre la localisation tumorale et les

habitudes de vie.
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Les alpha-foetoprotéines étaient les marqueurs predominants associés au CHC dans notre
étude. La place des alpha-foetoprotéines dans le diagnostic des CHC a été montrée dans
plusieurs études.[27,70-72]

< Traitement et évolution

Plus de la moiti¢ des patients de notre série ont bénéficié d’un traitement palliatif, soit 67,1%

des cas.

Ceci pourrait s’expliquer par le recours tardif aux soins, les patients viennent & un stade

avancé de la maladie diminuant ainsi les possibilités thérapeutiques.
D’autres auteurs africains ont fait le méme constat.[56,66,68,73—75]

Trois (3) types de traitement étaient les plus souvent utilisés dans la prise en charge de nos
patients : la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie.

La chimiothérapie a été la plus utilisée, chez 99 % de nos patients.

Elle constitue la modalité de choix thérapeutique en traitement palliatif.[76-78]

Par ailleurs, un seul patient a bénéficié de la radiothérapie et aucun patient d’une
hormonothérapie/Immunothérapie qui sont pourtant des traitements plus efficaces et moins
nocifs que la chimiothérapie.[79,80]
Ceci pourrait s’expliquer par I’insuffisance de personnel en radiothérapie et en médecine
nucléaire mais aussi par un plateau technique inadapté avec un seul centre de radiothérapie
rarement fonctionnel pour vingt millions d’habitants et le cout elevé de la prise en charge.
Les tumeurs malignes ont une mortalite trés elevée méme dans les conditions ideales de
traitement a cause des complications diverses.[1,39,81]

Dans notre situation le diagnostic tardif et la prise en charge inadéquate ont pu majorer ce

taux.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION

Les tumeurs malignes sont des pathologies relativement fréquentes au Mali, et regroupent des
entités histologiques tres variees.

Elles ont une présentation épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutive comparable
a celle décrite dans la littérature.

Les couches sociales défavorisees sont les plus concernées avec pour conségquence un retard a
la consultation, I’inaccessibilité a la prise en charge qui constituent les particularités dans
notre contrée.

Notre étude a confirmé le taux de mortalité élevé de ces tumeurs et le besoin du rehaussement
du niveau de plateau technique pour une prise en charge adéquate des patients.

En fonction des cas, la chirurgie seule fut pratiquée, la chirurgie et la chimiothérapie dans
certaines formes de carcinomes. La chimiothérapie seule s’est vue employer comme
traitement palliatif dans les cas inopérables.

La révision des mesures préventives a la hausse par les moyens d’une sensibilisation adaptée

pourrait réduire massivement ces affections au sein de nos population
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RECOMMANDATIONS

AU terme de notre étude, nous formulons des recommandations :
-A P’endroit du Ministére de la Santé et des affaires sociales :
e Octroyer des bourses aux médecins pour la spécialisation en Oncologie médicale,
radiothérapie ; en médecine nucléaire ; anatomie pathologique.
e Creer une assurance maladie universelle pour tous les citoyens.
e Renforcer les capacités techniques des hopitaux nationaux.
e Subventionner le traitement des cancers.
-A P’endroit du Directeur Général du CHU POINT-G
e Réduire substantiellement les cofits de réalisation des examens d’anatomie
pathologique ;
e la numérisation des dossiers pour une meilleure conservation.
e Laréduction du délai de traitement des prélevements.
e Rendre disponible certains examens paracliniques indispensables tels que 1’immuno-
histochimie.
-A I’endroit du chef de service d’anatomie et de cytologie pathologique du
CHU POINT-G
e Faciliter la réalisation des examens extemporanés au bloc.
-A P’endroit des étudiants en Médecine
e Bien remplir correctement les dossiers des malades ; les cahiers d’observation et
maintenir a jour les dossiers et les fiches de consultation lors des rendez-vous des
patients.
- A ’endroit de la population
e Cultiver une bonne hygiéne de vie avec une alimentation saine et équilibrée ;
e Eviction du tabac et de 1’alcool ;
e Consulter au plus tot un agent de santé devant toute sensation inhabituelle ;
e Respecter les rendez-vous de suivi apres traitement ;
e Adhérer a des mutuelles de santé.
- A ’endroit des tradi-thérapeutes
e Travailler en collaboration avec le personnel de santé qualifie

e Orienter tous les cas chronigues inconnus
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RESUME

Fiche signalétique

Nom : Glessougbe

Prénom : Tanguy Prince

Titre de la these : Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine
interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G : A propos de 307 cas.

Année de soutenance : 2022-2023.

Pays d’origine : BENIN

Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de Bamako
Les tumeurs malignes regroupent des entités histologiques trés variées.

L’objectif de cette étude était d’étudier les aspects epidémiologiques, cliniques et anatomo-
pathologiques des cancers toute localisation anatomique confondue dans le service de médecine
interne du CHU du Point G.

Notre étude était transversale, rétro-prospective et concerne 307 cas de tumeurs malignes,
colligés au service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G
de Janvier 2011 a Janvier 2022.

Sont étudiés dans ce travail les caracteres épidémiologiques de ces lésions, de méme leurs
aspects cliniques, anatomopathologiques, thérapeutiques et évolutifs. Les résultats de notre
série sont comparés a ceux de la littérature.

Environ 63 % des cas de notre échantillon étaient des hommes et 1’age moyen était S0 ans
avec des extrémes de 12 ans et 89 ans.

Le district de Bamako a représenté 73,9 % des cas suivi de Kayes et Sikasso (6,5% des cas
chacun) dans notre étude.

Les femmes au foyer 31,6% des cas et les agriculteurs 25,7% des cas ont été les occupations
les plus fréquentes dans notre étude.

La confirmation du diagnostic reposait toujours sur 1’examen anatomopathologique: les
carcinomes hépatocellulaires étaient les plus retrouvés avec 29,3 % des cas suivis des
adénocarcinomes de ’estomac dans 9,1% des cas.

La chimiothérapie a été la méthode thérapeutique de choix pour les cas inopérables.

Le traitement chirurgical a été effectué dans 17,3% des cas et une abstention thérapeutique
dans 46% des cas.

Les tumeurs malignes sont des pathologies relativement fréquentes au Mali._Les couches
sociales defavorisées sont les plus concernées avec pour consequence un retard a la
consultation, I’inaccessibilité a la prise en charge qui constituent les particularités dans notre
contrée. En fonction des cas, la chirurgie seule fut pratiquée, la chirurgie et la chimiothérapie
dans certaines formes de carcinomes.

Mots clés : Cancer, Tumeur, Médecine, Interne.
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Abstract
Epidemiological and clinical aspects of cancer in the internal medicine department of the
Point-G Teaching Hospital: About 307 cases.

Malignant tumors include a wide variety of histological entities.

The objective of this study was to study the epidemiological, clinical and anatomical-
pathological aspects of cancers of all anatomical locations in the internal medicine department
of the Point G University Hospital.

Our study is cross-sectional, retro-prospective and concerns 307 cases of malignant tumors,
collected in the internal medicine department of the University Hospital Center (CHU) of
Point G from January 2011 to January 2022.

The epidemiological characteristics of these lesions are studied in this work, as well as their
clinical, anatomopathological, therapeutic and evolutionary aspects. The results of our series
are compared with those of the literature.

Approximately 63% of the cases in our sample were male and the mean age was 50 years
with extremes of 12 and 89 years.

The district of Bamako accounted for 73.9% of cases followed by Kayes and Sikasso (6.5%
of cases each) in our study.

Housewives 31.6% of cases and farmers 25.7% of cases were the most frequent occupations
in our study.

Confirmation of the diagnosis was always based on anatomopathological examination:
hepatocellular carcinomas were the most common with 29.3% of cases followed by
adenocarcinomas of the stomach in 9.1% of cases.

Chemotherapy was the therapeutic method of choice for inoperable cases.

Surgical treatment was performed in 17.3% of cases and therapeutic abstention in 46% of
cases.

Key words: Cancer, Tumor, Internal, Medicine.
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ANNEXES
FICHE DE COLLECTE DE DONNEES :

THEME : Aspects épidéemio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G : A propos de 307 cas.

1) Identification du malade :

Q1 : N°dudossierdumalade:/ [/ [ [ [/

Q3: Age (année):/ | |
Q4: Sexe: 1: Masculin 2 : Féminin

Q5: Résidence:1: Kayes 2: Koulikoro 3: Sikasso 4: Ségou 5: Mopti 6: Tombouctou7: Gao 8:
Kidal 9: Bamako: 10: Autre a préciser

Q6 : Ethnie:1: Sénoufo 2: Peulh 5: Sonrai2: Bambara 4: Dogon 6: Sarakolé7: Kassouke
8: Autre a préciser
Q7: Nationalité: 1: Malienne 2: Autres a préciser

Q8: Profession: 1: Cultivateur 6: Eleve/Etudiant 2: Ménagere 7: Artisans3: Commercant 8:

Chauffeur4: Fonctionnaire9: Autres a préciser5:Militaire

Q9: statut matrimonial : 1: Marié(e) 2: Célibataire3: Veuf (vé) 4: Divorcé(e) 5: Aures a

préciser
Q10: Mode de recrutement :1: Consultation 2: Urgences 3: Autres a préciser

1) Renseignements clinigues :

A/Motif de consultation : Q11:

1 : Epigastralgie 2: Vomissement 3: Hémorragie digestive 4: Amaigrissement 5: Masse
abdominale 6: Inappétence7: Hemoptysie 8:Hematurie 9 :Métrorragie 10 : Nodule du sein
11 :Constipation chronique 12 :Autres a préciser

1) Les antécédents :
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A/Personnels :

Q12 : Médicaux :

1: Cancer: Oui / Non

3:HTA Oui /Non

4 : Diabéte Oui/Non

5 : Drépanocytose Oui/Non

6 : Dyslipidémie Oui/Non

7 AuUtres:............. ;

Q13 : Chirurgicaux

1: Gynécologique Oui/Non

2 : Urologique  Oui/Non

3 : Viscéral Oui/Non

4: Autres........... ;

B/Familiaux :

Q14: Antécédents familiaux de cancer : 1: Oui 2: Non Si oui : Degré de parenté (a Préciser)
1: Pere 2: Non 3: Indéterminé 4: Mére 5: Fratrie 6: Cousinage  type de cancer..............

C/Habitudes socio alimentaires :

Q15: Consommation réguliere de poisson fumé:1:oui 2: Non 3: Indéterminé
Q16: Consommation du tabac:1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q17:Si oui: Pendant combien de temps:..........ccoevevvivennns Nombre de paquets

Q18: Consommation d’alcool: 1:oui 2:non 3:indeterminée
Q19 : Pratique d’activité physique 1 : Oui 2 : Non 3 Indéterminé

1VV/Examen clinique

AJSignes fonctionnels :
Q22 : Dysphagie :1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q23: Vomissement alimentaire:1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Thése de Médecine Tanguy Prince GLESSOUGBE Page 100



Aspects épidémio-cliniques des cancers dans le service de médecine interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G
Q24: Epigastralgie:1 : Oui 2: Non3: Indéterminé
Q25 : Toux
Q26 : Anurie
Q27 : AULIES ..o

B/Signes généraux :

Q28: Etat général du patient: 1: Bon 2: Moyen 3:Altéré 4: Indéterminé
/Poids (kg):/ / Taille (cm):/ [ TA (mmHg):/_/ [ T°(Celsius) :....... ;

Q29 : Asthénie: 1:0ui 2:Non

Q30 : Anorexie:1:0ui 2:Non

Q31:Amaigrissement:1:Oui 2:Non 3:Indéterminée

Q32: Conjonctives:1: Colorées 2: Peu colorées 3: Pales

Q33: Stade OMS: 1: stade 0 2: stade 1 3:stade 2 4: stade 3 5:stade 4

C/Signes physigues:

Q34 : Tumeur palpable: 1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q35: Ascite: 1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q36: Foie tumoral: 1 : Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q37: Ganglion de TROISIER: 1 : Oui 2: Non 3 ; indéterminé
AULIES. .o,

V/ Examen anatomopathologique

Q38:Type de prélevement:1:Biopsie 2: Piece opératoire
Q39:Type histologique: 1 : Cancer primitif 2 : métastase si oui 3 : Préciser le cancer
primitif................. 4 : Cancer primitif indéterminé

Q40 : Localisation : 1 : Poumons 2 : Sein 3 : Estomac 4 : C6lon 5 : Col utérin 6 : Prostate 7 :

VI) Traitement :

A visée :

Q42 :1: Curatif 2 : palliatif

Moyen :

Q43

1 : Médical : 1a : Radiothérapie 1b : Chimiothérapie
2 : Chirurgical
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3 : Abstention thérapeutique
VI1) Evolution :
Q44 :1 : Satisfaisante 2 : acceptable 3 : mitigée 4 : indéterminée
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate,
je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité dans 1’exercice de la médecine.

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

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue taira les secrets
qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

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

Respectueux de mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que j’ai regue de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris¢ de mes confreres si )’y manque.

Je le jure. /
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