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Aspects épidémiologiques du cancer de I’estomac au CHU
Point g de Bamako (Mali).

Souleymane SANOGO?, Drissa TRAORE! 2BiramaT.OGOLA!?,
Bréhima BENGALY?*?', Mahamadou COULIBALY*,

Drissa OUATTARA!, Bréhima COULIBALY"?,

Babou BA®?, Siaka DIALLO?Y, Nouhoum ONGOIBA?® 2.

Résumé

Il s’agissait d’¢tudier les aspects épidémiologiques du cancer de I’estomac dans le service de chirurgic B
du CHU Point G de Bamako au Mali. Nous avons réalisé une étude transversale a collecte rétrospective
de 126 mois (Janvier 2008 a juin 2018), permettant de colliger 380 cas de cancers digestifs dont 193 cas
de cancer de I’estomac soit 50,79% des cancers digestifs. L’age moyen des patients était de 57,21+13
ans. Le sexe masculin représentait 55%(n=106). La femme au foyer était la catégorie socioprofessionnelle
la plus représentée avec 37,82% (n=73). L’adénocarcinome représentait 97,40%(n=188). La tumeur était
antrale dans 41,97%(n=81). Le traitement était essentiellement chirurgicale avec 122 patients opérés soit
63,21%. La chirurgie palliative a concerné 64,75%des patients opérés (n=79/122) tandis que la chirurgie
curative a été appliquée sur 20,49% (n=25/122). La morbidité et la mortalité post-opératoires étaient
respectivement de 33,61%(n=41) et 23,77%(n=29). Le taux de survie globale aprés la chirurgie était de
10,81% a2 ans et 2,94% a 5ans. Les résultats de la présente étude révelent que le cancer de I’estomac est
le plus souvent découvert tardivement dans notre milieu, rendant ainsi la prise en charge difficile.

Mots clés: Epidémiologie, cancer, estomac, CHU Point G Bamako.

Epidemiological aspects of stomach cancer at Point G CHU, Bamako
(Mali).

Abstract

The aim was to study the epidemiological aspects of stomach cancer in the B surgery department of the
Point G Hospital in Bamako, Mali. We carried out a cross-sectional study with a retrospective collection
of 126 months (January 2008 to June 2018) , allowing to collect 380 cases of digestive cancers including
193 cases of stomach cancer or 50.79% of digestive cancers.

! Chirurgie B, CHU Point G, Bamako, Mali ;

2Faculté de médecine de I’'USTTB, Bamako, Mali ;

3 Hopital Régional de Koutiala, Mali.

* Auteur correspondant : sanogosouleymane23@yahoo.fr ou ssanogo93@gmail.com.
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The average age of patients was 57.21+13 years. Males accounted for 55% (n-106). The housewife was
the most represented socio-professional category at 37.82% (n-73). Adenocarcinoma accounted for
97.40% (n-188). The tumor was antral in 41.97% (n-81). The treatment was mainly surgical with 122
patients operated or 63.21%. Palliative surgery involved 64.75% of patients operated on (n-79/122) while
curative surgery was applied on 20.49% (n-25/122). Post-operative morbidity and mortality were 33.61%
(n-41) and 23.77% respectively (n-29). The overall survival rate after surgery was 10.81% at 2 years and
2.94% at 5 years. The results of this study reveal that stomach cancer is most often discovered late in our
environment, making it difficult to manage.

Keywords: Epidemiology, cancer, stomach, CHU Point G Bamako.

Introduction

Au niveau mondial, le cancer gastrique est le 4e cancer le plus fréquent chez I’homme,
le 5e chez la femme, et la 3*™¢cause de mortalité par cancer chez ’homme, la 5e chez la
femme (Zaanan A et al., 2018).

Le cancer de I’estomac occupe le premier rang des cancers digestifs dans le milieu
chirurgical en Afriqgue subsaharienne (ASOMBANG et al.,2012),(DIOP et
al.,2017),(ZARE et al.,2017). Sa prise en charge chirurgicale est cependant confrontée
au retard diagnostique. Les indications de traitement a visée curative sont donc moindres
(ASOMBANG et al.,2012),(ZANet al.,2013). Le traitement curatif repose sur la
chirurgie associée a une chimiothérapie péri opératoire (CUNNINGHAM et
al.,2006),(CHUAN et al.,2018). Cependant cette chirurgie est le plus souvent pratiquée
seule dans notre contexte pour des difficultés d’acces a la chimiothérapie (ZONGO et
al., 2017).

Le but de notre étude était d’étudier les aspectsépidémiologiques du cancer de
I’estomac dans le service de chirurgie B du CHU Point G de Bamako.

1. Patients et méthode

Nous avons effectué une étude transversale a collecte rétrospective de Janvier 2008 a
juin 2018 (126 mois). Pour recenser nos patients nous avons utilisé les registres de
consultation, d’hospitalisation et de compte rendu opératoire. Ont été inclus dans cette
étude, tous les patients admis dans notre service pour cancer de I’estomac chez qui le
diagnostic a été confirmé par I’histologie. Pour le suivi, ils ont été tous rappelés par
téléphone (le patient ou un contact de la famille) ou par visite a domicile pour les patients
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qui résidaient a Bamako. N’ont pas été pris en compte les patients dont les dossiers
étaient inexploitables.

Le traitement du rapport final a été effectué sur Microsolft Exel 2016. Le logiciel
Minitab 18 a été utilisé pour les différents tests statistiques, a savoir : Le test de Khi2,
de Yates et de Fisher exact pour la comparaison des variables qualitatives (suivant leurs
conditions d’application). Le test de Student pour les variables continues, la taille de
1’échantillon étant supérieur a 30.

La survie est estimée selon la méthode de Kaplan-Meier a 1’aide du logiciel IBM SPSS
Statistics version 22. Le seuil de signification a été de 5% pour tous les tests statistiques
(p<0,05).

Les paramétres étudiés etaient: Les caractéristiques socio-démographiques, les facteurs
socio-alimentaires, la forme macroscopique, le type histologique, le traitement.

2. Résultats

Nous avons recensé 25442 consultations, 5037 hospitalisations, 4447 opérés parmi
lesquels 678 cas de cancer dont 380 cancers digestifs et 193 cas de cancer de 1’estomac.
Soit 0,76% des consultations, 3,83% des hospitalisations, 4,15% des patients opérés,
28,47% des cancers et 50,79% des cancers digestifs.

Le sexe masculin représentait 55%(n=106), soit un sex ratio de 1,2. L’4ge moyen était
de 57,21 ans avec un écart-type de 13 ans et des extrémes de 5 et 86 ans. Figure .

Figure I:Répartition selon les tranches
d'age

4,14%

45,60% %
50,26% %

5a32ans 33a59ans 60 a 86 ans

Les femmes au foyer étaient la catégorie socioprofessionnelle la plus représentée avec
37,82% (n=73) (Tableau I).
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Tableau I: Répartition des patients selon leur activité socioprofessionnelle

Activité socio- Effectifs Percentage (%)
proféssionnelle

Femme au foyer 73 37,82
Cultivateur 54 27,98
Ouvrier 19 9,84
Commercant 15 7,78
Retraité 12 6,22
Chauffeur 11 5,70
Fonctionnaire 5 2,59
Berger 3 1,55
Indéterminé 1 0,52

Les habitudes alimentaires étaient dominées par la consommation de t6 a la potasse
(péate de céréale) avec 64,76%(n=125).Les principaux modes de conservation de la
viande et du poisson étaient la salaison et le fumage avec57,51% (n=111). Le tabagisme
chronique était trouvé chez 24,35%(n=47), la consommation alcool+tabac dans
2,59%(n=5). La basse classe socio-professionnelle était la plus représentée avec 126 cas
soit 65,28%. Le délai entre les premiers symptémes et la consultation était de 6 a 12
mois.

Les patients vus en consultation ordinaire représentaient 88%(n=169), les admissions en
urgences 12%(n=24). La tumeur était antrale dans 41,97%(n=81) (Tableau II).

Tableau I1: Répartition selon le siege

Siege Effectifs Pourcentage
Cardiale 20 10,36
Fundocardiale 2 1,04
Fundique 2 1,04
Fundoantrale 11 5,70
Antrale 81 41,97
Antropylorique 34 17,62
Pylorique 19 9,84
Pétite courbure 4 2,07
Non déterminé 20 10,36
Total 193 100
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La tumeur étaitulcéro-bourgeonnante dans 67,36 (n=130), bourgeonnante dans 21,76
(n=42),ulcéreuse dans 9,33% (n=18) et infiltrante dans1,55% (n=3).L’adénocarcinome
représentait 97,40%(n=188), la tumeur stromalel,04%(n=2), gastro-intestinale
1,55%(n=3), le lymphome 0,52%(n=1), carcinome épidermoide 0,52%(n=1), le
leiomyosarcome 0,52%(n=1) (Tableau II1I).

Tableau 111 : Types histologiques

Histologie Effectifs Pourcentage
Adénocarcinome 188 97,40
Carcinome épidermoide 1 0,52
Tumeur gastrointestinale (GIST) 3 1,55
Lymphome 1 0,52
Total 193 100

Le stade T4b était le plus représenté avec 42,96% (n=81), le stade T4a représentait 31
cas soit 16,06%. Le stade Tx 75 cas soit 38,86%, le stade T2 (5 cas) soit 2,59% et T 3
(1 cas) soit 0,50%. Dans 66,32% des cas soient 128 cas les données n’étaient pas
suffisantes pour classer ’atteinte ganglionnaire. Dans 3 cas aucun ganglion n’était
atteint soit 1,55%. L’atteinte N1 concernait 9,84%(n=19), N2 14,51% (n=28), N3a
6,74% (n=13), N3b 1,01% (n=2). Le staade IV était le plus représenté avec 136 patients
soit 70,47%, le stade 111b 4,15% (n=8), le stade la 3,11% (n=6), le stade Ila 2,59% (n=5),
le stade 11b 0,52% soit 1 cas, le stade Ib 1cas soit 0,52%.

Le traitement a été essentiellement chirurgicale avec 122 opérés soit 63,21%. Certains
patients (71 soit 36,78%) étaient inopérablesd(a des tumeurs tres évoluées. Parmi ces
patients, 6 ont refusé 1’intervention (4,91%), 2 patients ont été évacué (1,63%). Un seul
patient a bénéficié d’une chimiothérapie néo-adjuvante, 7 patients d’une chimiothérapie
adjuvante (3,62%), 10 patients d’une chimio palliative soit 5, 18%.

La chirurgie palliative a concerné 64,75% des patients opérés (n=79/122) et la chirurgie
curative 20,49% (n=25/122), une abstention chirurgicale per opératoire dans 18 cas soit
14,75% (Tableau 1V).
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Tableau 1V: Technique chirurgicale

Technique chirurgicale Effectifs Pourcentage(%o)

Curative

* Gastrectomie polaire supérieure (2/3) 1 0,82

* Gastrectomie polaire inférieur (4/5) 24 19,67
Palliative

« Castro-entéro-anastomose 55 45,08

* Gastrectomie de propreté 19 15,57

*Gastrotomie 5 4,10
Abstention per opératoire

18 14,75

Total 122 100

Le geste curatif effectué était la gastrectomie polaire supérieure dans 0,82% (n=1), chez
24 patients une gastrectomie polaire inférieure (4/5) avait été réalisée soit 19,67% des
patients opérés. Un geste palliatif était effectué dans 64,75% des cas (n=79). Ce geste
consistait a une gastro-entéro-anastomose dans 45,08% (n=55/122), une gastrectomie de
propreté dans 15,59% (n=19/122), une gastrotomie d’alimentation dans 5 cas soit 4,10%
des patients opérés. Le taux recevabilité était de 36,07% (n=44/122). Le type
d’anastomose aprés résection était gastro-jéjunale dans 42 cas soit 95,46%,
gastroduodénale dans 2,27% (n=1) et cesogastrique dans 2,27% (n=1). Le curage
ganglionnaire au cours de la chirurgie curative était de type D1 chez 7 patients soit 28%
des curages, le type D1,5 concernait 2 cas soit 8% et 13 cas non spécifié soit 52%. 24
patients étaient perdus de vu aprées leur sortie de 1’hdpital. Les suites opératoires étaient
simples dans 28,57% des cas (n=28), la morbidité et la mortalité post-opératoire étaient
respectivement de 33,61%(n=41), et 23,77%(n=29) (Tableau V).
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Tableau V : Répartition selon les suites opératoires a un mois (Classées selon Clavien-
Dindo).
Suites opératoires a un mois Effectifs Pourcentage (%0)
Suites simples 23 28,57
Complications
Grade |
Douleurs abdominales 23
Fievre
\Vomissements
Abces de paroi
Dumping Syndrome
Grade Il

32 32,65

N, BN

Anémie sévere décompensée 1 4 4,08
Thrombophlébite

Ascite 1

Grade I11B

Dysphagie 2 5 5,10
Fistule digestive 3

Grade V (Décés) 29 29,59
Total 98 100

Le taux de survie globale aprés chirurgie était de10,81% a 2 ans et 2,94% a 5ans. Ce
taux était de 58,83% a 2 ans et de 28,50% a 5 ans apres chirurgie curative.

3. Discussion

Dans notre série le cancer de I’estomac représente 50,79% des cancers digestifs. Il
n’existe pas de différence significative entre notre taux et celui évoqué par DIARRA au
CHU Gabriel Touré de Bamako (DIARRA et al., 2014) p=0,136.Cette fréquence élevée
du cancer de I’estomac dans notre milieu pourrait s’expliquer par un niveau socio-
économique bas, une consommation élevée de sel (conservation des aliments par
salaison), une faible consommation de fruits et Iégumes. Par contre ceux taux est
significativement plus élevé que ceux évoqués par GBESSI au Bénin (GBESSI D.G., et
al., 2013) et OUGLOUGA au Togo (OUGLOUGA et al., 2015) p<0,001.
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Cette différence pourrait s’expliqué d’une part par 1’utilisation plus importante du froid
pour la conservation des aliments et d’autre part aune consommation plus importante de
Iégumes et fruits dans ces différents pays.

Nos patients étaient relativement jeunes avec un age moyen de 57,21+ 13 ans. Si I’age
moyen reste ¢levé dans les pays développés, 1’age relativement jeune observé dans notre
étude est superposable aux résultats obtenus dans d’autre pays en voie de développement
(GBESSI et al.,2013),(SOME et al.,2018),(DIARRA et al.,2014), p>0,05, (ISHANE et
al., 2014) p=0,57. Ce qui pourrait s’expliquer par la jeunesse des populations africaines.

Dans notre série le cancer de 1’estomac prédomine chez les sujets de sexe masculin avec
un sexratio H/F de 1,2. Cette prédominance est confirmé par certains auteurs africains
(BOMBA et al., 2013) p=0,754, (DIARRA et al., 2014) p=0,327. Cette prédominance
masculine pourrait étre liée probablement & une consommation alcoolo-tabagique plus
fréquente chez les sujets de sexe masculin.

Les ménageres et les cultivateurs sont les plus atteints dans notre série. 11 faut dire qu’ils
appartiennent aux couches défavorisées dont la vulnérabilité par rapport au cancer est
connue. Des études ont en effet montré que le risque de cancer de I’estomac était 2,5
fois plus important dans les classes défavorisées (DIARRA et al., 2014), (DIALLO et
al., 2016).

Dans notre série, 64,77% des patients consommaient quotidiennement le t6 a la
potasse.Ce taux est significativement moins élevé que celui rapporté par un autre auteur
malien (DIARRA et al., 2014) p<0,05.

Le t6, une pate de céréale a laquelle on ajoute de la potasse pour la conservation plus
longtemps. Cet aliment est réguliérement consommé en Afrique de 1’ouest. Son impact
dans le développement des cancers gastriques est encore trés peu étudié donc peu connu.
Des études épidémiologiques approfondies permettraient d’avoir une idée nette de son
role dans la genése du cancer gastrique.

Une consommation réguliere de poissons conservés par salaison et fumage a été
observeée chez 57,51% de nos patients. Cette consommation fréquente d’aliments fumé
et salé a été rapporté par certains auteurs de la sous régions (DIARRA et al., 2014),
( DIOP et al., 20), (DIALLO et al., 2016), (DIOP et al., 2017).Les activités artisanales
de fumaisons et salaisons des poissons sont largement implantées en Afrique de 1’ouest
(DIOP et al., 2017).
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Nous avons enregistré 24,35% de patients tabagique. Ce taux concorde avec celui trouvé
par OUGLOUGA au Togo (OUGLOUGA et al., 2015) p=0,367. Il est par contre
significativement différent de celui de DIARRA au CHU Gabriel Touré de Bamako,
p<0,05.

Le tabagisme est un facteur de risque de cancer de 1’estomac avec une relation dose-
éffet entre nombre de cigarette par jour ou ancienneté du tabagisme. Certaines études

Japonaise et Malaisienne montrent que le tabac augmente le cancer de I’estomac d’un
facteur 2 environ (KUO-HUNG-HANG et al., 2010), (FOCK et al., 2008).

Nous avons également enregistré 3,11% de patients éthyliques chroniques. Ce taux est
moins élevé que ceux obtenus par certains auteurs Africains (OUGLOUGA et al., 2013),
(DIARRA et al., 2014) p<0,05. Cette différence pourrait étre liée au fait que le Mali
étant un pays a majorité musulman, les patients avouent rarement la consommation
d’alcool.

L’aspect ulcéro-bourgeonnant prédominait dans notre série avec 46,92% des cas. Ce

taux n’est pas significativement différent de ceux rapportés par GBESSI au Bénin
(GBESSI et al., 2013) p=0,011et DIARRA (DIARRA et al., 2014) p=0,051.

Dans notre étude 1’adénocarcinome représentait 97,40%(n=188). Ce type histologique
constitue la majorité des tumeurs malignes de 1’estomac. Ce taux concorde avec par
DIOP au Sénégal (DIOP et al., 2017) p=0,036 et GBESSI au Bénin (GBESSI et al.,
2013) p=0,020.

Le taux de résécabilité dans notre cas était de 36,07%. Ce taux concorde avec ceux de
DIENG (DIENG et al., 2005) p=1 et ISHANE (ISHANE et al.,2014) p=0,248. Ce taux
par contre différe significativement de ceux de OKURUMA (OKURUMA et al., 2014)
et KAYE au U.S.A (KAYE et al., 2007) p<0,001. Cette différence pourrait s’expliquer
par le fait que les tumeurs sont dépistées trés tét dans les pays développés.

Le geste curatif avait consisté a une gastrectomie polaire inférieure (4/5) pour la plupart
des cas (19,67%) contre 64,75% de derivation gastro-intestinale pour la chirurgie
palliative. Ce résulta ne differe pas de ceux de SACKO au Mali (SACKO et al., 2014)
p=0,007. Cette technique (gastrectomiepolaire inférieure) est le geste de référence dans
les tumeursantrales non lilites.

Les gestes chirurgicaux palliatifs a type de dérivation prédominaient aussi dans la série
de DIOP (DIOP et al.,2017) p=0,851. lls visaient a pallier la sténose gastrique complete
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et ses conséquences. Les résultats immédiats étaient appréciables avec 1’arrét des
vomissements et la reprise normale de I’alimentation. Ils se justifient dans notre contexte
ou les alternatives sont presque inexistantes.

Nous avons enregistré une morbidité de 33,61%. Ce taux differe significativement de
ceux de DIENG au Sénégal (DIENG et al., 2005) p<0,001. Cette différence pourrait
s’expliquer par le manque de moyen de réanimation dans notre structure.

Nous avons enrégistré un taux de mortalité de 23,77. Avec comme critére de jugement,
toute mortalité survenant dans moins d’un mois aprés ’intervention chirurgicale.

Notre taux concorde avec ceux de DEMBELE (DEMBELE et al., 2012) et de DIENG (
DIENG et al., 2005) p>0,005. Par contre notre taux differe significativement de celui
rapportés par OKUMURA au Japon (OKUMURA et al., 2014) p<0,001. Cette
différence pourrait s’expliquer par une prise en charge plus précoce des patients dans les
pays développés.

Le taux de survie globale aprés chirurgie était de10,81% a 2 ans et 2,94% a 5ans. Ce
taux était 58,83% a 2 ans et de 28,50% a 5 ans apres chirurgie curative. Notre taux de
survie ne différe pas significativement de celui de DIOP (DIOP et al, 2017) p=1 et
DIENG (DIENG et al., 2005) p=1. Selon certains auteurs une exérése gastrique méme
palliative semble améliorer le taux de survie par rapport au geste palliatif sans exérese
(SOME et al., 2018), (DEMBELE et al., 2012), (SACKO et al., 2014).

Conclusion

Le cancer de I’estomac est le plus souvent découvert tardivement dans notre milieu. Ce
qui rend la prise en charge difficile. Une résection chirurgicale méme palliative semble
améliorer la survie.
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