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Résumé

Les données de routine du service d’anatomo-pathologie du CHU du Point G
confirment 'ampleur du cancer de I'estomac au Mali. Selon les données du centre
international de recherche sur le cancer (CICR), le Mali est le pays les plus atteints
en Afrique de I'Ouest. Dans le souci d’apporter notre contribution a I'analyse des
déterminants de la pathologie au Mali que nous nous sommes proposé de réaliser
cette étude. Elle a potée sur 350 sujets dont 175 cas et 175 témoins sur une période
mai 2010 a avril 2012.

L’objectif de ce travail était d’étudier les caractéristiques socio démographiques et le
groupe sanguin des patients atteints de cancer de I'estomac au Mali. Notre étude a
porté sur 175 cas d’adénocarcinome de I'estomac représentant 71.72 % (175/244)
de 'ensemble des cancers du tube digestif sur une période de 24 mois. Nous avons
observé que le rapport de cote (RC) est de 3,63 fois plus élevé chez les masculins
comparé aux féminins. Il est de 3,90 fois plus éleveé lorsque le sujet a 50 ans et plus
comparé aux sujets de moins de cinquante ans. La moyenne d’age est
statistiguement différente selon les groupes malades ou non malades. Les sujets du
groupe sanguin A ont présenté un risque de 0.173 soit 5,8 fois plus susceptibles de
faire un cancer de I'estomac que ceux du groupe sanguin O ajusté sur les autres
groupe avec un intervalle de confiance a 95 % est [0,097-0,308]. Bien que la
littérature souligne le lien de la maladie avec le statut socio-démographique, nous ne
'avons pG mettre en évidence. Les cultivateurs, les fonctionnaires et les ménageéres
n’étaient pas a risque de faire le cancer de I'estomac comparé aux autres groupes
professionnels. Cette observation serai imputable certainement a la qualité de notre

échantillon.

Au regard des constats qui précedent, il sera nécessaire, de soutenir un mécanisme
de la lutte contre le cancer en général et celui de I'estomac en particulier basé sur les
trois axes de la prévention. Au retard de diagnostic, s’associe la courte survie malgré

I'arsenal thérapeutique actuellement disponible.
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Abstract

The routine data of the service of anatomo - pathology of the Point G confirm
increase of the stomach cancer in Mali. According to data of the international center
of research on cancer (CICR), Mali is the country the more reached in Africa of the
west. In the worry to bring our contribution to the analysis of determinants of the
pathology in Mali that we intended to achieve this survey. Our study carries on 350
topics of which 175 cases and 175 witnesses on a period May 2010 to April 2012.

The objective of this work was to study the characteristic socio-demographic and the
blood type of patients reached of cancer of the stomach in Mali. Our survey was
about 175 cases of adénocarcinoma of the stomach representing 71.72% (175/244)
of the set of the cancers of the digestive tube on a period of 24 months. We observed
that the report of rating (RC) is of 3,63 times more elevated at the masculine
compared to female. It is of 3,90 times more elevated when the topic to 50 years and
more compared to topics of less than fifty years. The average of age is statistically
different according to the sick or non sick groups. Topics of the blood type A
presented a risk of 0.173 either 5,8 times more susceptible to make a cancer of the
stomach that those of the blood type O adjusted on the other group with an interval of
confidence to 95% is [0,097-0,308]. Although the literature underlines the tie of the
illness with the socio - demographic statute, we don't have to put in evidence.
Farmers, civil servants and housewives were not to risk to make the cancer of the
stomach compared to the other professional groups. This observation will certainly be

attributable to the quality of our sample.

To the look of reports that precedes it will be necessary, to sustain a mechanism of
the struggle in general against cancer and the one of the stomach in particular based
on the three axes of the prevention. Associate the short survival currently in spite of

the therapeutic arsenal available to the delay of diagnosis.
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. Introduction

Les tumeurs de I'estomac constituent un chapitre assez important de la pathologie
cancérologique du tube digestif. Malgré les progrés réalisés sur le plan
thérapeutique, leur pronostic reste redoutable surtout en Afrique des lors que se
pose le probleme de diagnostic tardif. Selon 'OMS, les cancers constituent de nos
jours l'une des principales causes de déces de I'adulte et leurs fréquences pourraient

augmenter de 50% dans le monde avec 15 millions de nouveaux cas en 2020 [1]

Les cancers les plus fréquents siegent au niveau du tube digestif a cause du contact
direct de ce dernier avec les carcinogenes apportés par I'alimentation [2].

1.1. Contexte et justification
Les cancers de I'estomac sont de plus en plus rencontrés dans le registre de cancer
du service d’anatomo-pathologie du CHU du Point G ces dix derniéres années. Selon
les données de routine, ils représentent aujourd’hui le premier cancer chez 'lhomme
avec 19,04 % et le troisitme chez la femme avec 10,12 % au MALI. Ce constat
n’était pas le cas il y a dix ans. C’est donc cette nouvelle donne qui suscite notre

curiosité afin d’apprécier les déterminants de ce cancer du tube digestif.

Le Mali est le seul pays en Afrique de I'ouest qui a une prévalence du cancer de
'estomac 3 a 4 fois plus élevée que dans les pays voisins, selon 'OMS dans
« cancer in five continents », « International journal of cancer » et selon « world

cancer report » [3- 4]

Le cancer de l'estomac est une tumeur développant aux dépens des tissus de
I'estomac. Les cancers de I'estomac sont la deuxieme cause de mortalité par cancer
dans le monde [5,6]. lls sont plus fréquents au Japon, en Chine, au Chili et en Irlande
[5]. En France [7] KONAN L, Kamdou M Dott AS, trouvent qu'il représente 5 % de
'ensemble des cancers et se situe derriere les cancers colo-rectaux, les cancers

mammaires et les cancers bronchiques.

En Europe son incidence varie selon les pays et le sex-ratio est de 2 a 3 hommes
pour une femme. En France, lincidence est de 12/100 000 habitants chez les

hommes et de 4/100 000 chez les femmes. |l s’agit d’'un cancer du sujet agé, son age
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moyen de survenue étant de 70 ans. En Europe, il s’agit de la quatrieme cause de

mortalité par cancer. [4]

En Afrique occidentale, le Mali est le pays, le plus touché avec un age moyen
observé a 55,2 ans [4].

Beaucoup de facteurs sont incriminés dans la genése du cancer de I'estomac parmi
lesquels Il'alimentation joue un réle important [8]. Le cancer de l'estomac est
statistiquement lié & un faible niveau socio-économique et a des modes alimentaires
spécifiques (fumages, salages) [5].
- Les facteurs de risque environnementaux sont donc :
o la faible consommation de vitamines A et C (produits frais), consommation de
nitrates, alimentation salée;

« le tabagisme.

Au plan environnement, les facteurs de risques alimentaires ou environnementaux
comme le tabac jouent trés probablement un réle majeur. Le tabac et le reflux gastro-
cesophagien sont probablement des facteurs de risque important dans les cancers
du cardia (RR=4.2 pour les fumeurs).[4]

Le sel ainsi que les aliments salés, fumés ou frits (alimentation asiatique) sont
incriminés dans la genese des cancers de I'estomac. [4]

La consommation de viandes rouges favoriserait également la survenue d’'un cancer
de l'estomac alors qu’un régime riche en fibre et pauvre en graisse a un roéle
protecteur. Le réle pathogéne de I'alcool n’est pas formellement démontré.

Les études épidémiologiques prospectives ont permis de préciser les facteurs de
risques pour de nombreux cancers. On admet aujourd’hui que 90 % des cancers
observés sont secondaires a des facteurs environnementaux, les facteurs de risques
n’étant en cause que dans 10 % des cancers. Parmi les facteurs environnementaux,
le mode de vie et les comportements individuels ou de société sont en cause dans
plus de 90 % des cancers. Les facteurs extérieurs indépendants d’'un comportement
individuel, cancer professionnels, facteur géophysique sont impliqués dans moins de
10 % des cas [3].
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La disparité de la fréquence du cancer selon la géographie est probablement plus
due a un facteur environnemental qu'a un facteur génétique, comme peut l'attester

I'évolution de la fréquence de la maladie chez les enfants de migrants. [5]

- Les pathologies favorisant le cancer de I'estomac sont :
« les antécédents de chirurgie gastrique ;

« les inflammations de l'estomac (gastrites) dont l'infection a Helicobacter pylori,

mais certains types d'Helicobacter seraient plus néfastes.

Au plan infectieux, I'Helicobacter pylori (HP) est un facteur de risque certain de
cancer de I'estomac distal (mais pas du cardia), en favorisant le développement de la
gastrite chronique atrophique par les altérations de la muqueuse qu’il provoque. Mais
cela ne veut pas dire que toutes les personnes infectées par HP développeront un

cancer gastrique.

Les personnes infectées par le HP ont un risque relatif voisin de 2 de développer un

cancer de I'estomac par rapport aux personnes non infectées.

Au plan génétique, il existe des cas familiaux de cancers de I'estomac. En cas
d’antécédent familial de cancer de I'estomac, le risque de développer un cancer de

I'estomac est multiplié par 03 (trois) pour les apparentés.

Les cas ou une origine génétique peut étre suspectée représentent 5 % des cancers
de I'estomac. Pour les autres cas ils découlent d’'une anomalie du comportement
alimentaire ou de I'environnement qui peut étre dépistée et traitée ou corrigée. [4]
Selon les données du centre international de recherche sur le cancer (CICR), le Mali
est le pays les plus atteints en Afrique de I'Ouest. Le statut sociodémographique et le

groupe sanguin prédisposent t-ils au cancer de I'estomac ?

C’est dans le but de contribuer & I'analyse des déterminants socio démographique et
du groupe sanguin au cours du cancer de I'estomac au Mali que nous nous sommes

proposé de mener cette étude.
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1.2. Cadre conceptuel

Facteurs sociodémographiques Facteurs environnementaux
Race, ethnie, profession, age, N
sexe, pauvreté Nitrates, nitrite, tabac, alccol.

Cancer de I'estomac

A

A 4

Facteurs alimentaires

Facteurs sanitaires

Infle c.tlon a Hellcobagter Sel, potasse, nitrosamines,
Py Otn.’t grc;]upe_sangum, poissons fumées, viande
gastrite chronique, fumées

métapblasie intestinale...**

**Les polypes adénomateux gastriques, la maladie de Ménétrier, la gastrectomie partielle
pour lésions bénignes.

Figure 1 : cadre conceptuel
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[I. Objectifs
2.1. Objectif général

Etudier les caractéristiques socio démographiques et le groupe sanguin des patients

atteints de cancer de I'estomac au Mali en 2012.

2.2.

Objectifs spécifiques
Déterminer la fréequence du cancer de l'estomac au service d’anatomo-
pathologie du Pt G de mai 2010 a avril 2012 ;
Déterminer les caractéristiqgues sociodémographiques des patients inclus dans
I'étude sur le cancer de I'estomac au CHU du Point G de mai 2010 a avril
2012 ;
Déterminer la fréquence des groupes sanguin du systéme A,B,O chez les
patients atteints du cancer de I'estomac vu au service d’anatomo-pathologie
du Pt G de mai 2010 a avril 2012 ;
Déterminer I'odds ratio associé au groupe sanguin, a I'ethnie et au statut socio
professionnel par rapport a la survenue du cancer de I'estomac chez les

patients vu au service d’anatomo-pathologie du pt G de mai 2010 a avril 2012.
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[ll.Généralités
3.1. Rappel anatomique
1 Lok

Noe ;‘)\57 }M_‘
HAeack

—— D icp hroguaa

CANAC PY

coR\@QLE

Figure 2 : rappel anatomique de I'estomac [9]

- Morphologie externe (anatomie descriptive).
Topographie :

L’estomac est situé dans l'espace thoraco-abdominal (hypochondre gauche et
épigastre). C’est un organe réservoir, qui présente de grandes variations, qui sont
fonction de I'age et du morphotype.

Description :
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Il'y a présence de deux orifices : un orifice d’entrée (= cardia), qui est pourvu d’'une
valvule cardio-oesophagienne, ainsi qu’un orifice de sortie (= pylore), ou I'on trouve

la jonction pyloro-duodénale.
- Rapports anatomiques.
- Cardia: Il est situé a gauche de la ligne médiane, et se projette en regard de T 11.

- Pylore : Il est situé a droite de la ligne médiane, et se projette en avant du corps de

la 1°¢ vertébre lombaire (L1).
- Face ventrale.
- le fundus est en rapport avec le lobe gauche du foie

- le corps est en rapport avec le diaphragme, et au dela avec la plévre et le poumon

gauche.
- la région pylorique est en rapport avec la paroi abdominale ventrale.
- Face dorsale.

Les rapports se font par I'intermédiaire du péritoine, et plus particuliérement de la
bourse omentale. On trouvera de haut en bas : le diaphragme, le pancréas, et le rein

gauche.
- Petite courbure.

Avec le ligament gastro-hépatique, qui appartient a 'omentum (ou épiplon) gastro-

hépatique, et permet de relier le foie a I'estomac.
- Grande courbure.
De haut en bas :

- au niveau de la partie fundique, la présence du | gastro-phrénique (permet de relier

'estomac au diaphragme).

-au niveau de la partie verticale : présence du | gastro-splénique (relie 'estomac a la

rate).

Master Santé publique/épidémiologie 2011-2013 Dr TRAORE Cheick AT



15

- partie antrale : | gastro-colique (relie 'estomac au colon).
- Vascularisation.
- Artérielle.

Les artéres destinées a I'estomac naissent directement ou indirectement du tronc
cceliaque (c’est une collatérale de l'aorte abdominale). |l existe au niveau de

'estomac de véritables cercles anastomotiques artériels.

L’artére gastrique gauche correspond a la terminale du tronc cceliaque. Elle donne
deux branches terminales (antérieure et postérieure) qui descendent le long de la
petite courbure. L’artére gastrique gauche droite est issue de l'artére hépatique

commune, qui est elle-méme une terminale du tronc cceliaque.

Les artéres gastriques postérieures et artéres courtes de I'estomac naissent de
lartere splénique, elle méme terminale du tronc cceliaque. Elles sont destinées

surtout a la face postérieure de I'estomac.

Les deux artéres gastro-omentales s’anastomosent le long de la grande courbure.
Elles envoient des collatérales gastriques, ainsi que des collatérales pour le grand

épiplon
- Veineuse

Les veines gastrigues sont satellites des artéres gastriqgues. On aura ainsi les veines
gastriques droites et gauches, qui se drainent directement vers la veine porte. Les
veines gastriques postérieures, les veines courtes de I'estomac, et les veines gastro-
omentales gauche se drainent dans la veine splénique, qui va a son tour se jeter

dans la veine porte.

La veine gastro-omentale droite se jette dans la veine mésentérique supérieure, et

celle ci rejoint la veine porte.
- Lymphatique.

On retrouve une innervation végétative mixte.
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3.2. Rappel histologiqgue (morphologie interne)

On trouve 4 tuniques :

- une muqueuse, qui est trés différenciée, et présente de nombreuses
circonvolutions.

- une sous-muqueuse, qui n’a pas de particularités.

- une musculeuse, qui est hypertrophiée et présente 3 couches de fibres musculaires

lisses :

-une couche externe longitudinale

-une couche moyenne circulaire (90 % sont situées dans la région de I'antre
au pylore)

-une couche interne parabolique.
- le péritoine : il enveloppe I'estomac dans sa totalité. On trouve la formation de

mésogastre ventral et de mésogastre dorsal.

3.3. Rappel étiologique

Au plan étiologique, la vascularisation de I'estomac est trés dense ainsi que le
systeme lymphatique qui double le systeme artério-veineux. Cela explique la grande
fréquence de I'envahissement ganglionnaire constaté lors de I'examen histologique

des fragments ganglionnaires.

Le pouvoir carcinogéne de certains dérivés des nitrosamines comme la N méthyl N
nitroguanidine a été démontré chez le rat. Les nitrosamines peuvent, chez ’lhomme,
étre apportées par l'alimentation ou résulter de la transformation de nitrates en
nitrites sous I'action des bactéries dont la pullulation est elle-méme favorisée par
'hypo acidité de la gastrite chronique atrophique. Cela a été retenu par plusieurs

auteurs comme facteurs favorisant du cancer gastrique. [10]

Le sel a un effet caustique sur la muqueuse gastrique et serait responsable de la
gastrite atrophique ; il ralentit la vidange gastrique et prolonge le temps de contact
entre les nitrosamines et la muqueuse gastrique. [10]

Devant des variations aussi importantes de I'incidence du cancer gastrique notées en
moins de la soixantaine d’année, différents facteurs favorisants ont été

incriminés.[11]
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La plupart des cancers sont attribuables & de nombreux facteurs de risque. Il est
possible que certaines personnes atteintes d'un cancer de I'estomac ne présentent
aucun facteur de risque identifiable.[12]

Les principaux sont : 'environnement, la diéte, la race, le sexe, et 'hérédité. Le réle
de I'Helicobacter pylori est également décrit parmi les conditions précancéreuses.

L’environnement

La présence excessive de nitrates dans le sol et dans I'eau a été tenue responsable
de I'incidence élevée de cancer dans certaines régions.

La diéte

Les aliments les plus frequemment incriminés par les épidémiologistes sont : Les
poissons et les viandes fumées a cause de leur contenu riche en hydrocarbures
carcinogéniques ; les diétes riches en protéines a cause de leur contenu important
en nitrates et en nitrites ; les aliments trés salés et trés épiceés.

La race, le sexe, I’hérédité

L’incidence du cancer gastrique est cinq (05) a six (06) fois plus élevée en Asie
septentrional qu’en Occident ; ce qui milite en faveur d’un facteur racial.

Dans les pays a faible ou a grande incidence de cancer gastrique, le taux de
mortalité est deux fois plus élevé chez 'homme que chez la femme.

L’histoire familiale augmente le risque individuel de développer un cancer gastrique.
L’incidence du cancer gastrique est en moyenne quatre (04) fois plus élevée si un
parent est atteint d’'un cancer gastrique. Les jumeaux homozygotes ont un risque
plus élevé.

Beaucoup de travaux ont montré que les patients du groupe sanguin A étaient les
plus touchés

Le réle de I'Helicobacter pylori

L’Hélicobacter pylori est une bactérie a transmission orofécale. Il a été reconnu par
'OMS comme carcinogéne gastrique en 1994.[11]

Groupe sanguin A

Les personnes dont le groupe sanguin est A risquent davantage d'étre atteintes d'un
cancer de I'estomac, mais on ne connait pas la raison de cette association.
Tabagisme

Fumer du tabac accroit le risque de cancer de I'estomac. Ce risque augmente selon

la quantité fumée et la durée du tabagisme.
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Certaines études ont démontré que I'exposition a la fumée secondaire fait augmenter
le risque de cancer de I'estomac. [12]

Statut socio-économique

Faire partie d'un groupe socio-économique inférieur pourrait accroitre le risque de

cancer de l'estomac
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Tableau 1 : facteurs de risque du cancer de I'estomac [12]

Facteurs de risque Facteurs de risque Facteurs de risque  Facteurs non
possibles inconnus associés au
cancer de
I'estomac
Infection & Helicobacter Alimentation faible en fruits  Activité physique Consommation de
pylori et en léegumes café ou de thé
Viande cuite au
Tabagisme Sel et aliments salés barbecue ou grillée

Antécédents familiaux deViandes fumées, traitées ou Poivre de Cayenne

cancer de I'estomac transformées
Exposition

Troubles génétiques Manque de réfrigération des professionnelle

aliments
Certains problemes Consommation
d'estomac Obésite d'alcool
Chirurgie gastrique Reflux gastro-cesophagien
antérieure

Statut socio-économique

Infection au virus

d'Epstein-Barr Exposition professionnelle
au plomb

Exposition au

rayonnement ionisant

Travail dans l'industrie
du caoutchouc

Groupe sanguin A

IV.Définitions opératoires

- Facteurs de risque du cancer de l'estomac: Tout état ou substance qui

augmente le risque de cancer est un facteur de risque.

- Déterminants : Facteur physique, biologique, psychologique, comportemental ou
gestionnaire, susceptible d’expliquer I'existence ou de favoriser la survenue d’un

phénoméne de santé.

- L’adénocarcinome (ADK) gastrique est un cancer épithélial dont le centre est a

plus de 2 cm en dessous de la jonction cesogastrique.
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V. Méthodologie

5.1. Cadre delarecherche
Notre étude s’est déroulée dans le service d’anatomie pathologique du Mali a priori
au sein de l'Institut National de Recherche en Santé Publique (I.N.R.S.P). Au cours
de I'étude, le dit service fut transféré ensuite au Centre hospitalo-universitaire (CHU)
du Point G. Le service de chirurgie A du CHU a été utilisé pour le recrutement des

témoins.

Créée en 1906, I'hépital du point G s’est constitué a partir d’'un hopital militaire issu
de la période coloniale. Il s’est développé grace aux constructions progressives
depuis 1906. Aprés avoir expérimenté I'autonomie de gestion, il a été érigé en 1992
en Etablissement Public a caractere Administratif (EPA) doté de la personnalité
morale et de I'autonomie de gestion par la loi N°92-023 du 5 Octobre 1992. Au plan
organisation, le décret N° 03-337 / P-RM du 07 ao(t 2003 modifié par le décret N°
06 — 186 / P-RM du 26 avril 2006 fixe l'organisation et les modalités de son
fonctionnement. Il définit les organes d’administration et de gestion et leur attribution.
Il s’agit du Conseil d’Administration, de la Direction Générale, du Comité de Direction
et des organes consultatifs (Commission Médicale d’Etablissement, Commission des
Soins Infirmiers et Obstétricaux, Comité Technique d’Etablissement et Comité
Technique d’Hygiéne et de Sécurité).

Les missions de I'hdpital sont définies par I'article 3 de la loi n° 03-021/ du 14 juillet
2003 portant création de I'Ho6pital du Point G, selon lequel « I'hépital a pour mission

de participer a la mise en ceuvre de la politique nationale de santé.

Le service d’anatomopathologie est un des nombreux services du CHU. Il s’agit la au
Mali de la seule structure en charge de la confirmation histologique des cancers
humains. Le registre national du cancer y est en collaboration avec le centre

international de recherche sur le cancer (C.1.R.C).

5.2. Lieud’étude

Notre étude a été réalisée au sein Centre hospitalo-universitaire (CHU) du Point G
dans le District de Bamako et dans les services d’anatomo-pathologie et de la
chirurgie A
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5.3. Période et durée de I’étude
Notre étude a porté d’'une part sur les données recueillies a propos des patients
ayant bénéficiés d’'une confirmation histologique au niveau du service sur une
période de 24 mois allant de mai 2010 a avril 2012. D’autre part les témoins ont été
sélectionnés a partir des dossiers de mai 2012 a mai 2013 des patients chirurgicaux

n’ayant pas le cancer de I'estomac.

5.4. Les variables d’étude
Qualitatives

- Sexe

- Groupe sanguin

- Profession

- ethnie
Quantitative

- Age

5.5. Letype d’étude

Nous avons réalisé une étude d’observation a visée analytique de type cas témoins

avec récolte des données rétrospectives pour les témoins.

5.6. Les techniques de collecte des données

Le service d’anatomo-pathologie est le centre par excellence de référence au Mali
pour les examens histopathologiques de confirmation diagnostique des cancers
humains. Les patients ayant subis un examen endoscopique que ce soit au niveau
du service de chirurgie ou de gastroentérologie des CHU du Point G ou du Gabriel
Touré, ou de tout autre structure sanitaire publique ou privées et dont les biopsies
ont été confirmées a I'histologie ont fait 'objet d’enquéte. Les fragments de biopsie et
les piéces opératoires étaient fixés au formol a 10%. Aprés un examen
macroscopique, les fragments de tissu étaient soumis aux techniques de
déshydratation puis inclus dans la paraffine. Les Blocs obtenus étaient coupés par

un microtome rotatif, montés sur les lames avant d’étre colorés a 'lhématéine éosine.
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La lecture était faite par les titulaires a I'aide d’un microscope optique, au faible puis
au fort grossissement.

Il faut noter que les patients ont été recrutés d’une maniére consécutive apres
confirmation histologique. Le consentement éclairé était d’abord obtenu et les
informations ont été recueillies sur des questionnaires tenues confidentiels.

Le recrutement des témoins a été fait suites a I'exploitation des dossiers cliniques
des patients du service de chirurgie A du CHU du Point G. Nous avons sélectionné
consécutivement les patients dont les renseignements étaient consignés dans le
dossier médical en ne tenant compte ni du sexe, ni de '&ge seulement de I'absence

de cancer digestif.

5.7. Saisie et analyse des données :
Les données ont été collectées sur des questionnaires préétablit. La saisie a été faite
sur le logiciel Microsoft Excel 2007. Les graphiques ont été faits sur Microsoft word
2007. Les analyses variées ont été effectuées sur le logiciel spss12.0. Les tests
statistiques utilisés étaient le Chi? , sample indépendant T test, les odds ratio, pour
un seuil de significativité de p< 0,05. Le test de Hosmer-lemeshow pour la

robustesse des modeles.

5.8. La population cible

L’ensemble de la population du MALI.

5.9. La population source

Les patients consultant les services de gastro-entérologie du CHU Point et du CHU
Gabriel TOURE ou de tout autre structure de santé publique ou privées et ayant fait
I'objet de biopsie de I'estomac regu au service d’anatomo-pathologie. Les patients
ayant consulté le service de chirurgie A du CHU du point G.

5.10. L’échantillonnage
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Notre étude a porté sur 350 cas dont 175 cas d’adénocarcinome et 175 témoins.
L’échantillonnage a été consécutif et se rapporte a tous les cas histologiquement
confirmés pendant la période de I'étude. Le correspondant en nombre de témoins a
été sélectionné parmi les patients avec pathologie chirurgicale dont les dossiers
contenaient le renseignement sur le groupe sanguin et en tenant compte de la

provenance et la tranche d’age.

5.11. Critéres d’inclusion
Tous les cas de cancer de l'estomac confirmés comme adénocarcinome par
I'histologie au niveau du service d’Anatomo-pathologie pendant la période. Les
patients ayant consulté en chirurgie A et dont dans le dossier était consignées les

informations recherchées

5.12. Critéres de non-inclusion
Les cancers de I'estomac sans confirmation histologique ou autre type histologique
différent d’adénocarcinome. Aussi, n’ont pas été inclus les patients de la chirurgie A

dont les dossiers cliniques manquait d’information sur le groupe sanguin.

5.13. Aspect éthique
Les considérations éthiques ont été observées pendant la collecte des données.
- Les personnes enquétées ont été informées des objectifs et de I'intérét de leur
contribution.
- La confidentialité a été garantie

- Un consentement éclairé de chaque interviewé a été obligatoire
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VI.Résultats

6.1. Tableaux descriptifs

Tableau 2 : caractéristiques sociodémographiques des patients de I'échantillon

Variables Cas Témoins
Effectif Fréquence Effectif Fréquence
Sexe
Féminin 75 42.9 128 73.1
Masculin 100 57.1 47 26.9

Tendances centrales et
de dispersion de I’age

Moyenne - 56.58 - 44.01
Médiane - 58 - 42
Mode - 60 - 40
Ecart-type - 14.698 - 17.269
Minimum - 5 - 10
Maximum - 92 - 92
Tranche_age
Moins de 50 ans 53 30.30 110 62.90
Plus de 50 ans 122 69.70 65 37.10
Ethnie
Bambara ou malinké 91 52 78 44.6
Minianka/senoufo 19 10.8 12 6.9
Peulh 35 20 32 18.2
Sarakolé 8 4.6 28 16
Autre 22 12.6 25 14.3
Profession
Cultivateur 62 35.4 28 16.0
Fonctionnaire 25 14.3 29 16.6
Ménagere 67 38.3 98 56.0
Autre 21 12.0 20 11.4

Notre échantillon était de 350 patients dont 175 cas et 175 témoins. Les sujets
masculins ont représenté 57.1 % chez les cas et 26,9 % chez les témoins. L’age
médian était de 58 ans chez les cas contre 42 ans chez les témoins. La tranche
d’age au-dela de la cinquantaine était de 69.70 % chez les cas. L’ethnie majoritaire

dans les deux cas était le groupe bambara/malinké avec respectivement 52 % chez
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les cas et 44.6 % chez les témoins. Selon la profession, les ménagéres étaient les

plus représentés.

Tableau 3 : Répartition des patients de I'échantillon selon le groupe sanguin

Variables Cas Témoins
Groupe sanguin Effectif Fréquence Effectif Fréquence
A 105 60 44 25
B 38 22 56 32
AB 6 3 12 7
O 26 15 63 36
Total 175 100,0 175 100,0

Les patients du groupe sanguin A étaient les plus fréquents chez les cas avec 60 %
tandis que ceux du groupe O étaient plus fréquents chez les témoins.

6.2. Analyses variees

6.2.1- Analyses uni variée

Tableaux 4 : Répartition des patients de I'échantillon selon sexe et 'age

Variables Cancer oui Cancer non RC ICa95 % p
Sexe
masculin 100 47 3.63 [1.11 —2.30] Chi?=32,95
p<103
féminin 75 128 1
Age_groupe
<50 ans 53 110 1
50 ans et plus 122 65 3.90 [0,57 — 1,17] Chi?=37.31
p <103
Moyenne d’age 56,58 44.01 0,000

*T= comparaison de moyenne par le Test simple d'échantillons indépendants T*= 7,337 et IC a 95
% [9,21 — 15,94] de la moyenne d’age.

Le rapport de cote (RC) est de 3,63 fois plus élevé chez les masculins comparé aux
féminins. Il est de 3,90 fois plus élevé lorsque le sujet a 50 ans et plus comparé aux
sujets de moins de cinquante ans. La moyenne d’age est statistiquement différente

selon les groupes malades ou non malades.
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Tableau 5 : Variation du risque de cancer de I'estomac au CHU du Point G de mai

2010 a avril 2012 chez les patients selon le groupe sanguin

Groupe IC pour OR 95.0%
sanguin Cancer Cancer OR
oui non P
Inférieur Supérieur

Groupe O 26 63 1 <103
Groupe A 105 44 0,173 0,097 0,308 <103
Groupe B 38 56 0,608 0,329 1,125 0,113
Groupe AB 6 12 0,825 0,280 2,434 0,728
Constante 2,423 <103

a Variable(s) entrées a I'étape 1: groupe sanguin.

Les sujets du groupe sanguin A ont présenté un risque de 0.173 soit 5,8 fois plus
susceptibles de faire un cancer de I'estomac que ceux du groupe sanguin O ajusté

sur les autres groupe avec un intervalle de confiance a 95 % est [0,097-0,308].

Tableau 6 : Variation du risque de cancer de I'estomac au CHU du Point G de mai

2010 a avril 2012 chez les patients selon la de profession

Cancer Cancer

Profession oui non OR IC pour OR & 95.0% P
Inférieur  Supérieur

Autre* 67 98 1 <103

Cultivateur 62 28 0,474 0,222 1,012 0,054

Fonctionnaire 21 20 1,218 0,540 2,746 0,635

Ménageére 25 29 1,536 0,773 3,052 0,221

Constante 0,952 0,876

a Variable(s) entrées a I'étape 1: profession
Autre (éleves, étudiants, commercant (e), retraité, sans profession, artisan)

Les cultivateurs, les fonctionnaires et les ménageres n’étaient pas a risque de faire le

cancer de I'estomac comparé aux autres groupes professionnels.
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6.2.2- Analyses multi variées

Tableaux 7 : Variation du risque de cancer de I'estomac au CHU du Point G de mai
2010 a avril 2012 chez les patients selon le sexe, I'age, la profession, I'ethnie et le
groupe sanguin

- Premiére étape sans interaction

OR IC pour OR & 95.0% P
Inférieur Supérieur
Etape 1 Sexe_m 2.589 1.446 4.635 .001
Ethnie 1.173 .995 1.382 .057
Age (= 50 ans) 3.030 1.854 4.952 .000
profession 1.054 .793 1.400 718
groupe sanguin 1.709 1.390 2.102 .000
Constante .067 .000
Etape 2 Sexe_m 2.739 1.665 4.505 .000
Ethnie 1.172 .994 1.381 .058
Age (= 50 ans) 3.037 1.859 4.963 .000
groupe sanguin 1.709 1.390 2.101 .000
Constante .074 .000

a Variable(s) entrées a I'étape 1. Sexe (masc), groupe sanguin, Age (= 50 ans),
profession, ethnie. La profession est exclue a I'étape 2.

Le risque de survenu du cancer de I'estomac était 2.7 fois plus élevé chez le sujet de
sexe masculin par rapport au sujet de sexe féminin. Ce risque est 3 fois plus élevé

chez le sujet de plus de 50 ans que chez celui de moins de 50 ans.
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Deuxieme étape avec inter actions

IC pour OR 95.0%

Variables dans I'égquation OR Inférieur  Supérieur P
Etape 1(a) Sexe_m(1) 3.475 927 13.022 .065
Age (= 50 ans) 2.299 1.021 5.178 .045
groupe sanguin 2.105 1.501 2.952 .000
Ethnie 1.182 1.000 1.396 .050
Profession 1.040 776 1.393 .792
Sexe_m(1) by groupe sanguin .802 482 1.335 .396
Sexe_m(1) by Age(1) 2.473 .552 11.070 .236
Sexe_m(1) by Age(1) by groupe 799 477 1.339 395
sanguin
Constante .048 .000
Etape 2(a) Sexe_m(1) 3.632 1.008 13.086 .049
Age (= 50 ans) 2.309 1.026 5.197 .043
groupe sanguin 2.108 1.503 2.955 .000
Ethnie 1.181 1.000 1.395 .050
Sexe_m(1) by groupe sanguin .802 482 1.334 .396
Sexe_m(1) by Age (= 50 ans) 2.484 .555 11.114 234
Sexe_m(1) by Age(1) by groupe 796 476 1.332 385
sanguin
Constante .051 .000
Etape 3(a) Sexe_m(1) 2.264 1.162 4414 .016
Age (= 50 ans) 2.305 1.039 5.114 .040
groupe sanguin 1.918 1.491 2.469 .000
Ethnie 1.173 .994 1.384 .059
Sexe_m(1) by Age (= 50 ans) 3.246 .827 12.745 .091
Sexe_m(1) by Age (1) by groupe 4, 456 1.081 108
sanguin
Constante .064 .000
Etape 4(a) Sexe_m(1) 2.265 1.178 4.352 .014
Age (= 50 ans) 2.316 1.059 5.064 .035
groupe sanguin 1.716 1.395 2.111 .000
Ethnie 1.168 .992 1.376 .063
Sexe_m(1) by Age (= 50 ans) 1.563 571 4.276 .385
Constante .082 .000
Etape 5(a) Sexe_m(1) 2.739 1.665 4.505 .000
Age (= 50 ans) 3.037 1.859 4.963 .000
groupe sanguin 1.709 1.390 2.101 .000
Ethnie 1.172 .994 1.381 .058
Constante .074 .000

a Variable(s) entrées a I'étape 1: Sexe_m, age (= 50 ans), groupe sanguin, ethnie, profession, Sexe_m * groupe
sanguin, Sexe_m* age (= 50 ans) , Sexe_m * age (= 50 ans) * groupe sanguin .

La statistique de test du rapport de vraisemblance ne donne pas de différence

statistiguement significative donc le meilleur modéle est a I'étape 5. Le test Hosmer-
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Lemeshow confirme la qualité d’ajustement du modele de part son degré de
significativité (p > 0,05). Les interactions n'ont pas données de vraies informations
donc le modéle réduit sans interaction explique mieux. Ce modele réduit a été
observé a la 5ieme étape du pas a pas en excluant au fur et a mesure les variables
non significatives. En plus du sexe et de I'age, le risque de 1,7 est associé au groupe

sanguin.

VII. Analyse et discussions
7.1. Méthodologie

Patients colligés

- 180 cas de tumeur gastrique ayant
répondus aux questionnaires

- 326 dossiers témoins

5 cas exclus pour type
histologique différent

d’adénocarcinome

151 témoins exclus pour

absence d’information sur le

groupe sanguin

350 sujets inclus dans I’analyse dont
175 sur cas et 175 sur témoins

Figure 3 : flow chart
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Notre étude était observationnelle de type cas témoins. La collecte des données sur
les cas a été effectuée pendant 24 mois et a porté sur 175 patients confirmés.

Seules ont été inclus dans notre étude, les malades ayant un diagnostic
anatomopathologique confirmé d’adénocarcinome gastrique. Le recrutement
conseécutif des cas sur deux ans, détermine la taille de I'’échantillon. Le recrutement
des témoins a été tres difficile car il aurait été plus intéressant de recruter les témoins
parmi les cas dont I'histologie s’est révélée négative. Mais cela n’a pas été possible
d’ou le recours aux dossiers des malades de la chirurgie A du CHU de Point G. Il
aurait été aussi intéressant de recruter au moins deux témoins par cas pour
améliorer la précision des tests statistiques. Le recueil rétrospectif en rapport avec la
gualité¢ des dossiers des patients a été certainement déterminant dans les

caractéristiques du présent échantillon.

7.2. Fréquence

Notre étude a porté sur 175 cas d’adénocarcinome de I'estomac représentant 71.72
% (175/244) de 'ensemble des cancers du tube digestif sur une période de 24 mois.
En Afrique au Sud du Sahara, le cancer de I'estomac est le plus fréquent cancer du
tube digestif [4]. En effet, une étude effectuée par Traoré [13] retrouve sur une
période de 5 ans une fréquence comparable de 74,9% des cancers du tube digestif.
Pendant une période de 2 ans, une étude effectuée par Koné [14] en 2006 a la
chirurgie « A » retrouve une fréquence de 65% des cancers du tube digestif.

Des fréquences inférieures ont été observées a Madagascar (38,09%) par PEGHINI
M [15], au Sénégal (54,14%) par DIAGNE [16] et au Burundi (53,19%) par
KADENDE [17]. Ces informations sont conformes aux données de la littérature
faisant du Mali le pays le plus atteint.

Le cancer de I'estomac a été le premier cancer digestif au cours de notre étude. Ce
fait se rapproche de la plupart des taux évoqués dans la littérature africaine [18,19].
Ce constat est nettement supérieur aux 10 % de BENHAMICHE et coll. [20] en
France. Cette différence pourrait s’expliquée d’une part par la baisse de la frequence
du cancer gastrigue dans les pays développés liée a un meilleur systeme de
conservation alimentaire contrairement a la plupart des pays du sud et d’autre part a

l'infection par 'Hélicobacter pylori trés répandue en Afrique.
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7.3. Caractéristiques sociodémographiques du cancer de I’estomac au Mali
7.3.1. Age et sexe

L’age moyen des cas était de 56,58 ans contre 44.01 pour les témoins. Il a été
observé une différente statistiguement significative entre les deux moyennes.
Des résultats proches ont été observés a Madagascar par PEGHINI (57ans) [15], au
Burkina par Ouattara et SAWADOGO et Coll [21] (56,5ans) [22] et au Mali par Traoré
(56,6 ans) en 2006 [13].
L’age moyen des patients en Afrique est nettement inférieur a celui des malades en
France, qui est de 70 ans, selon Peghini [15].
Le jeune age des patients en Afrique pourrait s’expliquer d’'une part, par une prise en
charge tardive des affections pré disposantes en Afrique et d’autre part, par
l'infection a Hélicobacter pylori. Le statut socio démographique pourrait jouer un réle
déterminent. Nous avons cependant observé une prédominance significative chez
les groupes d’age de plus de 50 ans (p <107°). Les moins de 50 ans sont
significativement trois fois plus protégés que les plus de cinquante ans.
La prédominance masculine que nous rapportons est classique tant en Afrique
qu’ailleurs dans le monde [16-17-18-19-20]. Cette prédominance est statistiquement
significative avec p < 103. Nous avons observé que le sexe masculin est environ

trois fois significativement plus exposé comparé au sexe féminin.

7.3.2. Ethnie
L’ethnie la plus représentée était I'ethnie Bambara avec 34,6 %, suivie des peulh
avec 20,0 %. Il en est de méme que pour les groupes cas versus témoins. Cette
situation pourrait s’expliquer par le fait que les Bambara sont les plus représentées
dans la population malienne. Ces mémes proportions sont observées dans I'enquéte
démographique IV en 2006. Cependant nous n’avons pu mettre en évidence une

association avec la survenu du cancer de I'estomac avec p > 0.05.
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7.3.3. Les professions

Les professions les plus fréquentes étaient les ménageres avec respectivement
38,3% et 56.0 chez les cas versus témoins. Les cultivateurs ont suivi chez les cas
avec 35.44%.

D’autres études [21-22-23] ont rapporté les mémes constatations. Comme I'ethnie, il
n'a pas été mis en évidence une association statistiquement significative avec p >
0.05.

Au regard des données de la littérature, les facteurs socioprofessionnels sont
incriminés. Aussi dans la plupart des pays il s’agit d’'un cancer touchant les classes
sociales a bas revenu et les travailleurs manuels sans distinction nette entre 'origine
urbaine ou rurale [19]. Le contexte Malien rime avec la pauvreté de la majorité de la
population. Cette hypothése confirme évidemment la prise en compte du statut
socioprofessionnel dans la survenue du cancer de I'estomac qui de plus en plus est
observé dans les structures hospitalieres. Le role des aliments dans la genése du
cancer de I'estomac montre que les classes sociales les moins nantis sont a priori les

plus touchées par ce cancer.[12]

7.3.4. Les facteurs groupe sanguin du systeme ABO

Les sujets du groupe sanguin A ont représenté 60 % chez les cas et le groupe O a
été majoritaire chez les témoins avec 36 %. Cette situation est décrite dans la
littérature selon la thése que les personnes dont le groupe sanguin est A risquent
davantage d'étre atteintes d'un cancer de I'estomac, mais on ne connait pas la raison
de cette association.[12]. Les analyses statistiques des données de notre échantillon
ont montré une association entre les groupes sanguins et la survenue du cancer de
'estomac. Le risque est 5,78 fois plus pour les groupe A comparé au groupe O et
3.52 fois plus du A comparé au B (tableau 1V).

Les facteurs de risque associés au groupe sanguin sont environ deux fois plus

élevés chez le masculin comparé au féminin.
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VIIl. Conclusion

Les cancers gastriques sont fréquents au Mali avec un mauvais pronostic compte
tenu du diagnostic tardif. Au cours des 24 mois d’études nous avons observé une
situation d’alerte. Le cancer de I'estomac tant a occuper le devant de la scéne. Dans
le domaine de la santé, le secteur nécessite d’'amples études analytiques pour mieux
orienter les politiques.

Nous pouvons dire que la genése d’un cancer gastrique nécessite plusieurs
conditions et qu’il ne faut pas prendre les facteurs isolement.

Bien que nous ne puissions le démontrer, plusieurs études relevent que la
consommation de légumes et fruits riches en vitamine C est associée a un risque
faible de cancer gastrique [24]. Au Mali plusieurs études ont été faite mais cependant

leur qualité préte a discussion.
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IX. Recommandations

Au terme de notre étude, nous proposons les recommandations suivantes a
l'intention du DERSP et aux partenaires de lutte contre le cancer.

- Initier des études analytiques en vue d’anticiper sur les morbidités et mortalité liés
au cancer de I'estomac au MALI. Les mesures préventives sont certes disponibles
mais difficilement accessible d’ou I'absolue nécessité de mettre la science au service
des populations.

- Mobiliser les partenaires techniques financiers autour de la lutte contre les cancers
et en particulier celui de I'estomac

- Apporter un appui financier conséquent pour la lutte contre le cancer de I'estomac
et les autres cancers du tube digestif afin d’agir efficacement sur les trois axes de la

prévention a savoir Primaire, secondaire et tertiaire.
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Annexe

Outil de collecte

COLLECTE DE DONNEES RELATIVES A L’ETUDE SUR LE CANCER DE L’ESTOMAC AU SERVICE
D’ANAPATH DU CHU DU P G DE mai 2010 a avril 2012

Date
d’enrolement

sexe

age

ethnie

profession

Groupe
sanguin
Rhésus

Diagnostic
histologique

Provenance
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