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DEDICACES
Au nom d’ALLAH le Tout-Miséricordieux et le Trés-Miséricordieux.
Ya Razakou, Ya Latif....Ya Zaldialali Walikrame.
Louange a Toi, Gloire a Toi aujourd’hui et pour 1’éternité.
Apreés avoir rendu grace:
A Allahou Soubhannahou Wata Allah I’Omnipotent et I’Omniscient qui nous
guide, nous protege et nous assiste tous les jours dans nos projets. Que toute la
gloire revienne a ALLAH qui par Sa Puissance et Sa Majesté, m’a soutenu
durant tout mon cycle et m’a donné le courage, la force et la santé nécessaires
pour la réalisation de ce travail. Nous avons toujours besoin de Ton assistance
dans cette profession qui n’est pas du tout facile.
Et a son Prophete MUHAMAD EL AMIN
Le bien aimé de toutes tes créatures. Paix et Salut sur Lui, sur Sa famille, ainsi
que ses fideles compagnons et tous ceux qui ’ont suivi et le suivent encore
jusqu’au jour du jugement dernier ! Amina !
JE DEDIE CE TRAVAIL
A MON TRES CHER PAPA : TENEMAKAN KEITA
Papa ! Ce travail est le tien. Etre pére n’est siirement pas toujours facile. Mais
toi, tu as toujours donné le meilleur de toi-méme pour la réussite et le bonheur
de tes enfants. Tu nous as appris, le sens de ’honneur, de la dignité, de la
morale, de la justice, de la patience, de la tolérance et le respect de soi. Tu as
toujours été un exemple pour toute la famille, car tu es un travailleur acharné,
rigoureux, courageux, persévérant et juste dans 1’accomplissement des actes
bienfaisants et exigeant envers toi-méme et les autres. Tes priéres ne m’ont
jamais fait défaut, ainsi que ton soutien moral, affectif et matériel. Aujourd’hui,

je veux te dire merci, « CHAMPION », pour toute la confiance que tu as placé

Theése de médecine USTT-B 2017 KEITAR

-



Aspects epidemiologiques et histopathologiques des cancers du tube digestif

en moi depuis le début de mon cycle. Pére, nous ne cesserons jamais de te dire
merci, merci pour ce que tu as fait et pour tout ce que tu feras encore pour moi,
mais merci aussi pour tes conseils utiles qui nous ont aidé a comprendre
beaucoup de chose et a survivre a beaucoup de situations ; et nous en tirons
davantage de profits du jour au jour. Je ne trouverai jamais assez de mots pour
t’exprimer toute mon affection et mon admiration.
Recevez ici Papa toute ma reconnaissance et tout mon respect.
Qu’Allah le Tout Puissant te garde encore longtemps dans la bonne sante,
entouré de tes enfants KEDIAN TENEMAKAN, Amina ! Je t’aime!
A MES MAMANS CHERIES :

Mme KEITA KADIDIATOU HAIDARA
Voici le moment tant attendu pour moi pour te remercier pour tout dont j’ai
béneficié auprés de toi. En écrivant ces quelques lignes pour signifier ma
gratitude pour toi maman, les larmes remplissent mes yeux. Mére dévouée,
courageuse, généreuse, brave femme, source de ma vie, pionniére de mon
éducation, toujours préte a secher nos larmes. Tu nous as choyé, rassuré et
réconforté. L’amour, la tolérance, la bonté, la dignité, I’honneur, la probité et la
politesse...sont des valeurs morales voire qualités indispensables a 1’éducation
des enfants que tu as toujours incarnee.
Tes sacrifices et tes soucis pour tes enfants, la famille et les enfants d’autrui ont
fait de nous ce que tu as souhaité. Maman chérie, merci pour tous les plaisirs, la
tendresse, la compréhension, les sourires et I’amour que tu m’as toujours donné.
Tout le mérite de ce travail est aussi le tien. Merci pour les encouragements
perpétuels, tes bénédictions et tes prieres quotidiennes. Pardonne pour les
soucis, les angoisses et fatigue que je t’ai causé !
Je t’admire énormément, je suis fiere de t’avoir comme maman chérie
Qu’Allah le tout puissant et le trés miséricordieux te donne longue vie et

t’accorde une meilleure santé Maman chérie ! Amen ! Je t’aime.
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Mesdames KEITA ASSAN COULIBALY ET SITAN GOITA
Vous avez tant souffert pour vos enfants, vos sacrifices en notre faveur sont
Inestimables.
Merci pour tous les plaisirs, la tendresse, la compréhension, les sourires et
I’amour que vous nous avez toujours donné. VVous avez su nous aimer et lire sur
nos visages, nos préoccupations tout en proposant des solutions.
Vos conseils, vos encouragements et vos bénédictions ne m’ont jamais fait
defaut. Puisse ce travail vous réconforter pour les efforts énormes fournis.
Puisse Allah vous accorder une meilleure santé et vous garde longtemps pres de
nous dans une famille plus prospére ! Amina !

A LA MEMOIRE DE FEUE SALI TOURE
Maman chérie, ce travail fait honneur entierement a toi et a toi seule malgré
que le Bon Dieu ait voulu gque les choses se passent ainsi. Maman chérie le vide
est tellement grand a cause de ta brusque et prématurée disparition ; mais nous
espérons que ce travail comblera slrement une grande partie du vide que nous te
devons. Il sera aussi un témoignage et un grand souvenir de revivre ton
existence dans nos cceurs. Le jour tant attendu est enfin arrivé mais
malheureusement tu n’es plus parmi nous, maman. Il n’y a rien de plus odieux
que la mort surtout celle des proches. Dors en paix maman. Puisse Allah te
garder dans sa sainte protection et t’accueillir dans son paradis sempiternel!
Amina!
A MES FRERES ET SEURS: MOHAMED, FATOUMATA, KENDIA
dite MAMIE, KALIFALA, INA ET KENDIA
On a I’habitude de dire qu’on ne choisit pas sa famille, aujourd’hui, j’ai la ferme
conviction que s’il m’avait ét¢ donné de faire ce choix, je n’aurais pu mieux
faire.
Gréce a votre soutien familial indéfectible, je ne me suis jamais sentie seule dans

mon combat. Aux jeunes, j’avoue que le chemin de la réussite fut long et je sais
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qu’avec les qualités telles la persevérance, la patience, la combativité vous y
parviendriez ! Je suis encore plus forte et plus tranquille quand je me sens
entourer de vous et j’aurai toujours besoin de vous durant toute la vie. A chacun
de vous je souhaite le meilleur. Soyez assures de toute mon affection. VVos
sacrifices pour la réalisation de ce travail me sont inestimables. Vous étes des
freres formidables. Nos parents ont fait de leur mieux pour nos réussites. Prions
le TOUT PUISSANT pour qu’IL les garde longtemps prés de nous, resserre nos
liens et nous donne la force nécessaire de prendre en charge la famille ! Amina !
A MON TENDRE EPOUX : Mr. IMBRAHIM TRAORE

Grace a toi, J’ai senti mon cceur battre au fil des jours ;

Grace a toi, j’ai parlé d’amour a la vue de ton sourire ;

Grace a toi, je découvre tous les jours les belles couleurs de la vie ;

Ton affection, ton soutien moral et matériel ne m’ont jamais fait défaut.

C’est le lieu aujourd’hui pour moi de témoigner toute ma reconnaissance

et tout mon amour a ton égard. Ne douter pas, ce travail est bien le tien.
Qu’ALLAH nous donne longue vie couronnée de piété, de bonheur, de succes et
des enfants a I’image du prophéte MUHAMAD (paix et salut sur lui) ! Amina !
je t’aime trés fort mon trésor.

A MON FILS : BAFING TRAORE

Ta venue dans ma vie a été une grande source de joie mais surtout de
motivation. Ton doux regard qui brille fait briller mes yeux aussi. Que le TOUT
PUISSANT t’accorde une longue vie et la piété ! Amen !

A MA GRAND-MERE: KENDIA KEITA

Aupres de toi, j’ai toujours retrouvé amour et réconfort. Je te dois chaque pas de
ma vie, car tu as été une guide éclairée. Tu m’as sans cesse manifesté ton
soutien. Aujourd’hui, je te dis merci le coeur plein d’émotions et de

reconnaissance cceur.
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Que tes bénédictions m’accompagnent toujours dans mes entreprises et que le
BON DIEU t’accompagne et te soutienne pour le restant de tes jours.

A MES DEFUNTS GRAND-PARENTS ET PARENTS: M. MOCTAR DIT
DIDI KEITA M. KALIFALA HAIDARA ET Mme SARAN DITE AFOU
HAIDARA, M. ADAMA KEITA, Mme FANTA KANTE, Mme OUMOU
HAIDARA

Il n’y a rien de plus odieux que la mort surtout celle des proches. Je ne trouverai
jamais assez de mots pour vous exprimer toute mon affection et mon admiration.
Que vos @mes reposent en paix. Puisse Allah vous garder dans sa sainte
protection et vous accueillir dans son paradis sempiternel! Amina !

A MES ONCLES ET TONTONS: M. FAKOUROU KEITA, M.
TENEMAKAN MAKALOU, M. ADAMA KEITA, M. LAMINE KEITA,
M. MASSAMA KEITA, M. SEKOU KEITA, M. MOUSSA KEITA,

M. MAMADOU KEITA, M. BOMARI KEITA, M. MORIMA KEITA, M.
FAMORY KEITA, M. KARAMO HAIDARA, M. ABOUBACAR SIDIKI
HAIDARA

Vos apports ont été sans doute inestimables a ma réussite. Les mots me
manquent aujourd’hui, pour vous exprimer mes sentiments de profonde
gratitude. VVos soutiens tant moraux que matériels et vos nombreux sacrifices
durant tout mon cycle m’ont permis de venir a bout ce travail.

Je n’ai rien a vous offrir en retour, si ce n’est ’amour et le respect d’une fille
reconnaissante envers ses parents.

En dépit de tout, je vous dis tout simplement merci et meilleure santé !
Qu’Allah vous assiste et vous protége dans vos activités quotidiennes ! Amina !
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INTRODUCTION
Les cancers du tube digestif sont de plus en plus diagnostiqués en milieu

tropical, en raison de 1’essor des moyens d’investigation au premier rang
desquels figure I’endoscopie digestive [1,2].

Le pronostic de ces affections tient essentiellement du retard du diagnostic [3-6]
et de 1I’absence des traitements adjuvants [7-11].

La fréquence, les facteurs de risque, la gravité et les modalités thérapeutiques de
ces tumeurs ont fait I’objet de nombreux travaux dans le monde [8, 12-18]. Les
caracteéristiques épidémiologiques de chaque localisation digestive sont variables
d’un pays a un autre [15].

En France, selon une étude (2003), le nombre estimé de cancers digestifs était de
30 071 cas chez I’homme et de 19 971 cas chez la femme [19]. Dans ce pays,
I’incidence annuelle du cancer de 1’cesophage était de 5 000 nouveaux cas [19]
et celle du cancer colorectal de 36 300 nouveaux cas, situant ce dernier au
troisieme rang des cancers apres celui du sein et de la prostate [20].

En Afrique certains travaux ont permis d’évaluer la fréquence et le pronostic
de ces affections [5,13, 14, 21, 22]. Les fréquences des cancers digestifs en
milieu hospitalier etaient de 19,84 % au Togo [23] et 14,6 % au Congo
(Brazzaville) [24].

Au Mali, quelques travaux ont été realises sur les cancers digestifs tant sur le
plan épidémiologique que sur le plan thérapeutique [3, 12, 13, 14,25, 26]. Ces
travaux ont permis 1’évaluation de la fréquence, de 1’incidence et de la mortalité
de ces cancers digestifs, a caractére retrospectif [13, 14, 27].

En effet, ces études ont rapporté des fréquences et des incidences respectives de
16 % et 3,2 cas pour le cancer de 1’cesophage, 65 % et 20,9 cas pour 1’estomac,
19 % et 5,8 cas pour le cancer colo rectal [28, 29]. Et elles ont démontré que la

chirurgie a visée curative au moment du diagnostic des cancers de I’estomac, du
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colon et du rectum, n’est possible que dans respectivement 19,7% des cas [12]

39,13% des cas [13] et 54,16% des cas [14].

C’est dans le souci de faire état des connaissances sur les cancers digestifs que
ce travail a été initie.

Thése de médecine USTT-B 2017 KEITAR 28 }




Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers du tube digestif

‘

These de médecine USTT-B 2017 KEITAR




Aspects epidemiologiques et histopathologiques des cancers du tube digestif

I. Objectifs
1. Objectif général
® Etudier les aspects épidémiologiques et histopathologiques des
cancers du tube digestif au MALL.
2. Objectifs spécifiques
# Evaluer la fréquence des cancers du tube digestif.
# |dentifier le profil socio- démographique des patients atteints par
les cancers du tube digestif.

# Déterminer les types histologiques des cancers du tube digestif.
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1. GENERALITES
1. Rappels

1.1. Rappel sur le registre du cancer
1.1.1. Définition
A priori, le terme registre n’a pas de connotation scientifique et évoque plutot
une forme de recensement administratif destiné a de simples dénombrements
[30].
Le registre du cancer organise le recueil systématique des informations
concernant les individus atteints de cancer, le stockage de ces informations, leur
analyse et I’interprétation des résultats. [31].
1.1.2. Objectifs du registre des cancers
» Déterminer I’ampleur du cancer en termes d’effectif et de taux
d’incidence ;
> Déterminer la distribution des cancers selon certaines caractéristiques tels
que I’age, le sexe, la topographie ;
» Surveiller les tendances chronologiques de I’incidence du cancer ;
> Evaluer les besoins a visée diagnostique et thérapeutique en matiére de
cancer.
Les resultats obtenus permettent de connaitre 1’incidence, la mortalité, la survie
et la prévalence et d’en obtenir une interprétation objective et rationnelle de la
pathologie cancéreuse.
1.1.3. Le registre du cancer du Mali
Le registre du cancer du Mali a été créé en Janvier 1986 par Pr. Siné Bayo dans
le service d’anatomie pathologique de 1’Institut National de Recherche en Santé
Publigue (INRSP). Il travaille avec certains collaborateurs nationaux et
internationaux.
Actuellement, le registre se trouve au CHU du point G dans le méme service

d’anatomie et cytologie pathologiques.
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Depuis sa création a nos jours, le registre est soutenu par le service
d’épidémiologie descriptive du Centre International de Recherche sur le cancer
(CIRC) a travers un accord de recherche.
Le registre du cancer du Mali est un registre de population. Initialement, il
couvrait la population de Bamako, la capitale et ses environs. La population
malienne, estimée a 12 000 000 d’habitants avec environ 60% de jeunes de
moins de 20 ans, est tres diversifiée autant sur le plan ethnique que sur le plan
culturel.
La population de la ville de Bamako représente environ 10% de la population
totale [32].

1.2. Generalités sur le tube digestif

1.2.1. Rappels anatomiques et histologiques du tube
digestif
1.2.1.1. Rappel anatomique du tube digestif
> Définition

Le tube digestif est ’ensemble des organes qui assurent la transformation et
I’assimilation des aliments, source unique d’énergie et de matieres

indispensables au fonctionnement du corps.
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Figure 1: Schéma anatomique de I’appareil digestif [33]
e Les éléments constitutifs du tube digestif
Il comprend :
e Une série d’organes creux formant le tube digestif qui est 1’objet de
notre étude ;
e Et un ensemble de glandes annexes.
Une partie du tube digestif se situe au-dessus du muscle diaphragmatique qui
sépare le thorax et I’abdomen. Cet étage sus diaphragmatique comprend :
- La bouche dans laquelle les aliments subissent la mastication ;
- Le pharynx qui fait carrefour avec les voies aériennes et qui
permet la déglutition ;

- L’eesophage qui conduit les aliments vers 1I’estomac.
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L’autre partie se situe entierement dans la cavité abdominale. Cet étage sous-
diaphragmatique comprend :
- L’estomac, lieu de malaxage intense du bol alimentaire
transforme en une substance liquide, le chyme intestinal ;
- L’intestin gréle qui est composé du duodénum, du jéjunum et de
I’iléon ; il est le lieu du démontage chimique des aliments en
eléments nutritifs simples et de leur absorption ;
- Le colon et son appendice, lieu de concentration des déchets non
absorbes ;
- Le cOlon et I’anus qui sont des voies d’élimination des déchets.
¢ Innervation du tube digestif
Les fonctions sensitives, motrices et sécrétoires du tube digestif sont contrblées
par un dispositif nerveux installé dans sa paroi. Ce systéme nerveux est organisé
en un réseau ou plexus ganglionnaire ou les ganglions contiennent les corps
cellulaires des neurones entériques et les cellules de la glie. lls recoivent des
afférences du systeme nerveux central (orthosymphatique et parasymphatique)
modulant ses effets mais reste suffisamment autonome pour agir seul de facon
coordonnée.
1.2.1.2. Rappel histologique sur le tube digestif
Le tube digestif est constitu¢ d’une paroi, d’organes lymphoides et de glandes.
» La paroi :
Elle regroupe 4 tuniques concentriques qu’il est important de connaitre pour
comprendre les classifications des cancers du tube digestifs. De l'intérieur (en
contact avec la lumiere) vers I'extérieur, on distingue:
e La muqueuse = Epithélium + chorion + musculaire muqueuse
Elle est en contact avec la lumiére du tube digestif; elle comporte un

revétement épithelial, soutenu par un tissu conjonctif appelé chorion. La
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muqueuse se termine par une mince couche de tissu musculaire lisse appelée
muscularis- mucosae ou musculaire-muqueuse.

e La sous-mugueuse est constituée de tissu conjonctif contenant des
vaisseaux sanguins et un réseau de nerfs sympathiques, le plexus de
Meissner qui commande la motilité du tube digestif ;

e La musculeuse, tunique épaisse constituée de cellules musculaires
lisses) avec :

- Une couche longitudinale externe (les fibres musculaires sont
orientées parallélement au grand axe) ;

- Une couche circulaire interne (les fibres sont disposées
concentriquement par rapport a I’axe de la lumiere).

e La tunique externe est soit un adventice, soit une séreuse.
L’épithélium de recouvrement est la structure la plus variable du tube digestif
qui fournit les propriétés fonctionnelles les plus caractéristiques de chaque
étage, il est également a 1’origine de la majorité des tumeurs.

> Les glandes :
Elles regroupent les formations glandulaires exocrines et les cellules endocrines.

e Formations glandulaires exocrines du tube digestif
Pour mémoire, toutes ces glandes sont localisées dans le chorion de la muqueuse
digestive sauf les glandes de Briinner (duodénum) et les glandes cesophagiennes
qui se trouvent dans la sous-muqueuse. On distingue les glandes muqueuses a
sécrétion mugueuse pure et les glandes sero-mugqueuses a secrétion mixte.

- Les glandes muqueuses se trouvent de 1’cesophage, du cardia, du
pylore et du duodénum. La sécrétion de mucus contribue a
lubrifier et a protéger la paroi du TD.

- Les glandes sero-muqueuses sont exclusivement localisées au
niveau de ’estomac (glandes fundiques) et de I’intestin (glandes

de Lieberkihn).
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e Les cellules endocrines du tube digestif (Cellules entéro-
chromaffines)
Dispersées dans 1’ensemble de 1’épithélium digestif mais particulierement
nombreuses au niveau de I’intestin gréle et de I’appendice. Elles présentent un
pole basal renflé reposant sur la lame basale de I’épithélium et un pdle apical
effilé qui peut atteindre ou non la lumiere du TD. Leur produit de sécrétion de
nature hormonale est déversé dans les capillaires sanguins et agit ainsi sur des
cibles situées a distance (pancréas, vesicule biliaire ou le cerveau). Le type
d’hormone sécrétée dépend de la localisation des cellules au sein du TD (la
gastrine, la sérotonine et la cholécystokinine).
> Les organes lymphoides :

La paroi du tube digestif est le siege d'une population de cellules immunitaires
comprenant des lymphocytes et des plasmocytes répartis dans I'épithélium et
dans le tissu conjonctif du chorion de la muqueuse et de la sous-muqueuse. Le
tissu lymphoide associé au tube digestif (Gut Associated Lymphoid Tissue ou
GALT) comporte, en plus des cellules lymphoides dispersées et des follicules

lymphoides, les amygdales, I'appendice iléocecale et les plaques de Peyer.
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Figure 2: Organisation histologique du tube digestif [34]

Thése de médecine USTT-B 2017 KEITAR 38 }




Aspects epidemiologiques et histopathologiques des cancers du tube digestif

1.2.2. Cancers du tube digestif
1.2.2.1. Le cancer de I’cesophage
1.2.2.1.1. Etiopathogénie
Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la survenue du cancer de 1’cesophage :
» Facteurs environnementaux :
L’alcool: la consommation journaliére d’alcool supérieure a 200 grammes
multiplierait le risque de survenue du cancer de 1’cesophage par 4.
Le tabac: la consommation de plus de 24 cigarettes par jour multiplierait le
risque de survenue du cancer de 1’cesophage par 6. Les tabacs prises ou chiques
présentent également un trés grand risque.
Le risque est donc dose dépendante et augmente nettement en cas d’intoxication
mixte: il est multiplié par 45 si la consommation est supérieure a 20 cigarettes
par jour et de plus d’un litre de vin par jour [17].
Les nitrosamines: Elles seraient responsables de 1’élévation de 1’incidence du
cancer de 1’cesophage dans les régions chaudes. La transformation des nitrates
en nitrosamines sous 1’action de la pullulation microbienne, expliquerait le role
carcinogéne des nitrosamines. Cette transformation peut se faire sur les aliments
CONServes.
La réfrigération des aliments permet donc d’éviter ce phénoméne, et ainsi de
diminuer le risque de survenue du cancer de 1’cesophage.
La carence en vitamines A, E, et C a été egalement évoquée [17].
La carence en protéines animales [17] ;
Les aliments chauds et autres agressions cesophagiennes d’origine alimentaire
(aliments durs) ;
La consommation d’aliments assez salés ;
La faible consommation des fruits verts et de légumes frais ;
Les radiations ionisantes de 1’cesophage au cours de radiothérapie d’un organe

voisin de I’cesophage: Sein, thyroide, trachée [17].
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» Les conditions précancéreuses de I’cesophage:
Mégacesophage ou achalasie ou cardiospasme [17]: Sa transformation
maligne est rare environ 5% des cas.
Endobrachy-oesophage ou muqueuse de BARETT [17] :
I1 s’agit d’un remplacement de la muqueuse cesophagienne de type malpighien
par une muqueuse gastrique de type glandulaire dans laquelle survient
secondairement une métaplasie intestinale puis une dysplasie.
Papillomavirus ;
Les sténoses peptiques et caustiques, surtout aprés plusieurs années
d’évolution et dans les cas de dilatations cesophagiennes répétées.

> Lésions précancereuses :
Les dysplasies: Il s’agit de 1ésions tissulaires caractérisées par des atypies
nucléaires, des anomalies de différenciation cellulaire et d’une désorganisation
de I’architecture normale.
Les cancers de la sphére ORL sont souvent associés au cancer de I’cesophage
dans 8 a 18% des cas [17].
Dysphagie sidéropénique Syndrome de PLUMMER VINSON.

1.2.2.1.2. Clinique

> Signes fonctionnels :
Dysphagie : Elle domine le tableau clinique et se manifeste d’abord pour les
solides puis a la fois aux solides et liquides, et aboutit rapidement a 1’aphasie.
La douleur rétro sternale doit faire craindre un envahissement d’organe de
voisinage.
Une hématémeése avec méléna ou non ;
Toux par inhalation des produits de régurgitation ou liée a une fistule ceso-

trachéo-bronchique.
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» Signes physiques: Ils sont rares.
Un ganglion de Troisier peut exister, de méme que d’autres localisations
ganglionnaires (axillaires, cervicales, sous-maxillaires).
1.2.2.1.3. Examens para cliniques
La fibroscopie eesogastroduodénale : Elle est fondamentale au diagnostic et
permet d’objectiver la tumeur sous les aspects décrits dans I’anatomie
pathologique et de faire des biopsies pour la confirmation histologique.
Le transit eesogastroduodénal : Il montre une sténose irréguliere.
Echo endoscopie : Elle permet de préciser 1’extension pariétale de la tumeur.
La radiologie du thorax, I’échographie abdominale et le scanner
thoracique: Ils évaluent les extensions ganglionnaires et métastatiques au foie
et aux poumons.
1.2.2.1.4. Anatomie pathologique
1.2.2.1.4.1. Macroscopie
Le cancer de I’cesophage peut revétir plusieurs aspects [17] :
» Ulcéro- bourgeonnant : le plus frequent ;
> Ulceré ;
» Bourgeonnant (polyploide, végétant) ;
> Infiltrant.
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Figure 3: Aspect macroscopique ulcéro-bourgeonnant d’un cancer de

I’cesophage [35]
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1.2.2.1.4.2. Le siege
La tumeur peut se situer au :
» Tiers supérieur dans 20% des cas ;
» Tiers moyen dans 30% des cas ;
» Ou au tiers inférieur dans 50% des cas.
1.2.2.1.4.3. Microscopie
Le cancer de I’cesophage se présente sous deux formes histologiques :
» Les carcinomes :
Ils représentent 99% des cas de cancers de I’cesophage et comprennent deux
types : les carcinomes epidermoides représentant 90%, reproduisent un tissu
de type malpighien [17] et les adénocarcinomes représentant 10% des

carcinomes, reproduisent un tissu de type glandulaire (muqueuse de BARETT).

Figure 4: Carcinome épidermoide de 1’cesophage [36]
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A D’examen histologique, les adénocarcinomes sont mucosécrétants de type
intestinal, plus rarement ils sont constitués de cellules isolées en bague a chaton
de type gastrique responsables d’une infiltration pariétale diffuse.
> Les autres types représentent 1% des cancers de 1’cesophage. Il s’agit des
mélanomes, des sarcomes et des lymphomes.
1.2.2.1.5. Evolution et pronostic
1.2.2.1.5.1. Evolution
» Extension tumorale :
e Extension locorégionale :
L’infiltration de toute la tunique est précoce, et [’extension se fait
longitudinalement a tout I’cesophage et transversalement aux organes de
voisinage (médiastin).
e Extension ganglionnaire lymphatique :
Elle est également tres précoce avec atteinte des ganglions latérotumoraux tres
frequemment puis les ganglions du cardia et de la coronaire stomachique, la
chaine cervicale et moins fréquemment les ganglions trachéo-bronchiques.
e Extension métastatique :
Les ganglions métastatiques sont plus rarement observes a cause de 1’évolution
rapide de la maladie. Les métastases se font essentiellement au foie, aux
poumons et aux os.
1.2.2.1.5.2. Pronostic
» Classification pTNM :
T: Tumeur :
pTis: Tumeur in situ (pré invasive).
pTO: Cancer non décelable.
pT1: Cancer envahissant le chorion de la muqueuse et/ou la sous muqueuse.
pT2: Cancer envahissant la musculeuse propre.

pT3: Cancer envahissant I’adventice.
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pT4: Cancer envahissant les structures adjacentes.

pT4a: Tumeur resequable infiltrant la plévre, le péricarde ou le
diaphragme.

pT4b : Tumeur non resequable infiltrant 1’aorte, la trachée, une vertébre.
N: Nodule (ganglion)
pNO : Absence de métastase ganglionnaire
pN1 : 1 a2 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
pPN2 : 3 a 6 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
PN3 : > 7 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
M: Metastases
pMO: Pas de métastases
pML1: Présence de métastase a distance.
Les adenopathies néoplasiques cervicales ou cceliaques sont considérées comme
des metastases (selon le siége de la T4 : haut cesophage ou bas cesophage).

» Stadification :
Stade0: Tis NO MO
Stade IA: T1 NO MO.
Stade IB: T1 NO MOouT2 NO MO
Stade I1A: T2 NO MO
Stade IIB: T3 NO MOou T2 N1 MO ou T1 NO MO
Stade I11A: T3 N1 MOou T2 N2 MOouT1 N2 MOouT4a NO MO
Stade I1IB: T3 N2 MO
Stade I1I1C : T4a N1 MO ou T4a N2 MO ou T4b tout N MO ou tout T N3 MO
Stade IV : Tout T tout N ML1.
1.2.2.1.6. Complications

Il peut s’agir d’une perforation, d’un envahissement médiastinal, d’une

surinfection.

Theése de médecine USTT-B 2017 KEITAR




Aspects epidemiologiques et histopathologiques des cancers du tube digestif

1.2.2.2. Cancer de I’estomac
1.2.2.2.1. Epidémiologie
Les cancers de I’estomac représentaient en 1995 en France 5% de I’ensemble
des cancers, et se situaient derriere les cancers colorectaux (14%o), les cancers
mammaires (12%b), et bronchiques (11%o).
I1 existe de fortes variations d’incidence du cancer de I’estomac dans le monde.
Les taux les plus élevés sont observés au Japon puis en Amérique du sud (Chili)
et en Europe de I’Est.
Le cancer de I’estomac €tait considéré comme rare en Afrique. Au Mali, une
étude effectuée en 1985 a Bamako a trouvé que le cancer de 1’estomac
représente 18,6% de I’ensemble des cancers [25]. Il se classait au deuxieme
rang apres le cancer du foie.
Ces variations géographiques d’incidence de cancer de 1’estomac sont liées aux
facteurs de risque, qu’a des facteurs génétiques (groupe sanguin A), héréditaires
trés probables.
> Sexe et age :
Le cancer de I’estomac est plus fréquent chez I’homme que chez la femme. Le
risque de survenue augmente avec 1’age a partir de 50 ans.
Au Mali en 1985 un age moyen de 52,9 ans a été rapporté [25].
1.2.2.2.2. Ethiopathogénie
» Facteurs favorisants :
e Facteurs endogenes :
- Les conditions précancéreuses : Il s’agit de :
La gastrique chronique ;
L’ulcére gastrique (le risque est trés discuté, probablement faible) ;
Les moignons de gastrectomie;

Les polypes adénomateux gastriques ;
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La maladie de Ménétrier : Il s’agit d’une hyperplasie des éléments muco-
sécrétants glandulaires entrainant un épaississement de la muqueuse gastrique
2mm au lieu de Imm.
- Lésions précancéreuses :

Il s’agit d’anomalies histologiques sur lesquelles on observe un cancer plus
fréquemment que sur le tissu normal :
La dysplasie gastrique : Ce sont des lésions cellulaires caractérisées par des
atypies nucléaires, des anomalies de la différenciation cellulaire et une
désorganisation de I’architecture normale. Elle comporte 3 stades de gravité
croissante :

v’ Stade 1 : Dysplasie légére

v’ Stade 2 : Dysplasie moyenne

v’ Stade 3: Dysplasie sévere tres difficile a différencier du

cancer in situ (cancer par un épithélium intestinal).
e Facteurs exogénes :

L’helicobacter pylori (HP) : Des études épidémiologiques ont montré
I’association fréquente de [ ’helicobacter pylori et le cancer gastrique par le fait
de la gastrite chronique qu’il induit.
L’alimentation : Il semble que les aliments riches en feculents, en saumure,
favorisent la survenue du cancer de 1’estomac [37].
Par contre, les fruits, les Iégumes verts et les aliments riches en vitamines A et C
protégeraient contre la survenue du cancer de 1’estomac [37].
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 1’hypoacidité de la gastrite
atrophique chronique, a été retenue par plusieurs auteurs comme un facteur
favorisant du cancer gastrique. Cette pullulation bactérienne est produite

également sur les aliments conservés a des températures élevees.
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Les hydrocarbures aromatiques retrouvées dans les aliments grillés ou fumés
sont des cancérigénes potentiels [17].
L’exposition aux produits industriels comme le caoutchouc, le cuivre,
I’amiante, présente un risque important de survenue du cancer gastrique. Le
tabac et 1’alcool ne semblent pas avoir un réle favorisant [17]. La conservation
des aliments au froid, surtout de la viande riche en protéines, protégerait contre
ce risque de survenue du cancer digestif.
1.2.2.2.3. Clinique

» Signes fonctionnels :
L’épigastralgie : Elle existe dans la grande majorité des cas, surtout dans les
cancers superficiels.
Le syndrome dyspeptique : pesanteur épigastrique
Les vomissements post prandiaux tardifs alimentaires sont signes de sténose.
L’hématémese et /ou le méléna.

» Signes physiques : L’examen physique recherchera :
Une masse épigastrique ;
Un ganglion de Troisier ;
Une hépatomégalie associée ou non a une splénomégalie ;
Une ascite, une tumeur de Krikenberg.
Une autre tumeur palpable digestive (anale, colique), un méléna, des nodules du
DOUGLAS au TR.

1.2.2.2.4. Signes paracliniques

La fibroscopie cesogastroduodénale est ’examen fondamental ici, objective la
tumeur, décrit ses caracteres et permet de pratiquer les biopsies pour 1’examen
histologique.
L’écho endoscopie et le scanner sont utilisés pour le pronostic.
L’échographie abdominale recherche une localisation secondaire, un

épanchement péritonéal et/ou des adénopathies profondes.
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La radiographie du thorax recherche des métastases pulmonaires.
Le dosage des marqueurs tumoraux pour la surveillance post-thérapeutique.
1.2.2.2.5. Anatomie pathologique
1.2.2.2.5.1. Siege
Au Mali, le cancer de 1’estomac si¢ge avec prédilection sur 1’antre (plus de 50%
des cas), le corps gastrique vient en deuxiéme position avec plus de 20% des
cas.
1.2.2.2.5.2. Macroscopie
Il existe trois types : bourgeonnant, ulcéreux et infiltrant ou linite plastique.
» Le cancer bourgeonnant : protrusion de la masse tumorale dans la lumiere.
» Le cancer ulcéré: érosion ou Vvéritable cratére creusant la paroi de
I’estomac. Sur I’aspect ulcéro-bourgeonnant, on observe une zone centrale

ulcérée entourée par un bourrelet périphérigue bourgeonnant le tout

reposant sur une lame indurée.

Figure 5: Cancer ulcéro-bourgeonnant de I’estomac [38]
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» La linite plastique :
Elle est la forme la plus typique du cancer gastrique infiltrant. Le cancer infiltre

en longueur et en largeur une vaste zone de la paroi gastrique ou la totalité de
I’estomac, ce qui provoque un épaississement de la paroi et une transformation

en une sorte de “chaussette”, rétractée, trés indurée et rigide.

Figure 6: Cancer de I’estomac, aspect macroscopique d’une linite plastique [39]
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» Aspect en lobe d’oreille :
Il se présente sous forme d’ulcération a contour irrégulier a berges surélevées
associées souvent a une infiltration périphérique entrainant une interruption

nette du plissement muqueux au contact de la lIésion.

Figure 7: Cancer de I’estomac, aspect macroscopique en “lobe d’oreille” [39]
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1.2.2.2.5.3. Histologie
» Classification histologique de ’OMS :
e Adénocarcinomes :
e Carcinomes indifférenciés : pas d’aspect glandulaire.
e Autres cancers : sarcomes, lymphomes, les tumeurs Carcinoides.
e Les cancers non classés.
Adénocarcinomes : lls peuvent étre papillaires, tubulés, tubulo-papillaires,
mucineux, a cellules en “bague a chaton”.
- Adénocarcinomes typiques :
Ce sont des adenocarcinomes de différenciation variable. Les cellules sont
cubiques, basophiles ou claires et spumeuses avec des inclusions mucipares. Ces

cellules ont tendance a se grouper en structures glandulaires.

Figure 8: Aspect histologique d’un adénocarcinome typique [14]
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- Adénocarcinomes atypiques :
Ce sont des adenocarcinomes ou les cellules tumorales sont en plages ou isolées,
dispersées dans un stroma fibreux dense, sans aucune tendance au groupement
glandulaire. Ces cellules sont souvent mucosécrétantes (une grosse vacuole
rejette le noyau a la périphérie donnant I’aspect des cellules en “bague a

chaton”). Cet aspect est observé dans la linite.

Figure 9: Aspect histologique d’un adénocarcinome atypique [14]
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1.2.2.2.6. Evolution et Pronostic
1.2.2.2.6.1. Evolution
> Extension : il peut s’agir de :
Une augmentation progressive du volume de la tumeur vers le pylore avec
syndromes de sténose ; vers le cardia avec dysphagie.
Une extension par contiguité au pancréas, au c6lon, au foie et au péritoine, le
long du pédicule vasculaire de 1’estomac.
Une extension par voie lymphatique : ganglions, principalement métastases au
foie, aux poumons.
1.2.2.2.6.2. Pronostic
» Classification pTNM :
Cette classification est a visée pronostique :
T : tumeur
pTis : Tumeur in situ.
pT1: La tumeur envahit le chorion de la muqueuse (T1a), la musculaire
muqueuse (T1a) ou la sous-muqueuse (T1b)
pT2 : Latumeur envahit la musculeuse.
pT3: Latumeur envahit la sous-sereuse sans atteinte du péritoine visceral ou les
structures adjacentes.
pT4 : La tumeur envahit le péritoine viscéral (T4a) ou les structures adjacentes
(T4b).
N : nodules
pNO : absence de métastase ganglionnaire
pN1 : 1 a2 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
pN2 : 3 a 6 ganglions lymphatiques regionaux métastatiques
pN3 : >7 ganglions lymphatiques régionaux metastatiques (N3a si 7 a 15 ; N3b
si 16 et plus)
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M : Métastase
pMO : Pas de métastases a distance.
pML1 : Métastases a distance.
» Stadification :

Stade 0 : TisNOMO
Stade IA : T1 NO MO
Stade IB : T1 N2 MO ou T2 NO MO
Stade 1A : T1 N2 MO - T2 N1 MO - T3 NOMO
Stade 1B : T2 N2 MO T3N1MO0 T4NOMO
Stade I1IA: T2 N3 MOouT3N2 MOouT4 N1 MOou
Stade I1IB: T3 N3 MO0 T4a N2 MO T4b NO ou N1 MO
Stade I1IC : T4a N3 MO ou T4a N2 ou N3 MO
Stade IV : Tout T tout N M1
En France : la survie a 5ans aprés résection a visée curative d’un carcinome
superficiel de I’estomac est de 70% a 90%.
La survie globale a 5 ans aprés résection a visée curative d’un carcinome
gastrique infiltrant est de 20% a 30%o.
La survie globale 5 ans apreés le diagnostic de carcinome gastrique est de 1’ordre
de 10%. Il s’agit 1a d’un pronostic trés médiocre.

1.2.2.3. Cancer de ’intestin gréle

1.2.2.3.1. Epidémiologie
» Incidence :

Bien I’intestin gréle représente 75% de la longueur du tube digestif et 90% de
sa surface muqueuse, les adénocarcinomes de I’intestin gréle (AlIG) sont des
cancers rares représentant moins de 2% de 1’ensemble des tumeurs digestifs
[40]. Les adénocarcinomes et les tumeurs endocrines expriment les tumeurs

malignes du gréle respectivement 36,9% et 34,7% devant les lymphomes et les
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tumeurs stromales [41]. Aux Etats Unis, ’incidence annuelle des AIG a été
estimée a 6110 nouveaux cas en 2008 [42].

> Age et sexe :
Aux Etats Unis, 1’age moyen de survenue est de 67 ans avec une légere
prédominance masculine 53%.
En France, la moyenne d’age est de 63,5 ans chez les hommes et 69,5 ans chez
les femmes.
Au Togo, I’age moyen était de 41,75 ans avec une nette prédominance féminine
62,5%.
A Madagascar, la moyenne d’age est de 36 ans au moment du diagnostic avec
une prédominance féminine 56%.

1.2.2.3.2. Ethiopathogénie

» Facteurs environnentaux :
Certaines études du registre ont permis de trouver une association entre le cancer
de I’intestin gréle et certains facteurs environnementaux et comportementaux
comme le travail dans le textile, dans I’agriculture ainsi que la consommation de
tabac, d’alcool et de biére [43]. D’autres études suggerent que la consommation
de certains aliments comme la viande rouge, le sucre et les féculents
augmenterait le risque de survenue de cancer du gréle alors que la
consommation de fibres, de fruit, de légumes et de poisson réduirait ce risque
[44].

» Facteurs génétiques et maladies prédisposantes :
Les pathologies prédisposantes connues sont la polypose adénomateuse
familiale, le syndrome HNPCC (Hereditary non polyposis colorectal cancer), le
syndrome de Peutz-Jeghers, la maladie de Crohn et la maladie cceliaque [45].

¢ La polypose adénomateuse familiale

e Le syndrome hereditary non colorectal cancer (HNPCC)
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Il est lié a D’existence des mutations sur les génes de réparations de
mésappariements de I’ADN (MLH1, MSH2, MSH6 ou PMS2). La conséquence
directe de ce défaut fonctionnel est une instabilité microsatellite correspondant a
une accumulation de mutations au niveau des séquences répétées de I’ADN.

e Polypose de Peutz-Jegher
Il s’agit de formation tissulaire pseudo tumorale caractérisée par un mélange
anormal de cellules normalement présentes au niveau de I’intestin ou méme de
I’ensemble du tube digestif. Elle s’associe a une lentiginose (affection cutanee
caractérisée par de nombreuses taches pigmentaires parfois saillantes) péri-
orificielle. Chaque polype est constitué par un axe conjonctif contenant de fibres
musculaires et revétu de cellules intestinales trés muco-sécrétantes.

e La maladie de Crohn (MC)
Le risque relatif de développer un adénocarcinome du gréle en cas de maladie de
Crohn est de l'ordre de 20 [46]. Dans cette condition, la localisation
préférentielle est 1’iléon et 1’dge de survenue est plus jeune (4éme décennie)
[47].

e La maladie ceeliaque
Le risque de développer un adénocarcinome de 1’intestin gréle est faible (8 cas
sur 11 000 patients pour le registre suédois) [48]. Des biopsies duodénales lors
de I’endoscopie initiale ainsi qu’un dosage des anticorps anti-transglutaminase
(IgA) ou anticorps anti-tranglutaminase (IgG) et anti-endomysium (IgG) en cas
de deéficit en IgA sont recommandeés.

> Autres predispositions :

Pour les patients atteints de cancers colorectal, du sein, de la prostate et du
poumon, le risque de développer 1’AIG est augmente et vis versa.
Les adénomes du gréle présentent également un risque de dégenérescence en cas
de grande taille, de contingent villeux ou de localisation péri-ampullaire [49].

1.2.2.3.3. Anatomie pathologique
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1.2.2.3.3.1. Topographie
Parmi les adénocarcinomes de I’intestin gréle :
> Les tumeurs duodénales représentent 50 %o,
» Les tumeurs jéjunales 30 %,
» Et les tumeurs de I’iléon environ 20 %.
1.2.2.3.3.2. Macroscopie :
» L’aspect le plus fréquent est celui de virole sténosante,

» Plus rarement c¢’est une ulcération entourée d’un bourrelet,

Figure 10: Aspect macroscopique polypoide d’un cancer de I’intestin gréle [50]
> Les tumeurs les plus volumineuses sont plus ou moins saillantes parfois

polypoides.
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1.2.2.3.3.3. Microscopie :

Le type histologique le plus fréquent est ’adénocarcinome (35 % des tumeurs)
suivi des tumeurs carcinoides (28 %), des lymphomes (21 %) et des sarcomes
(10 %).

» Adénocarcinomes :

Ils siegent surtout dans le duodénum il s’agit d’adénocarcinome plus ou moins

différencié développe aux dépens des glandes de Lieberkiihn. L’aspect de

carcinome colloide muqueux est trés rare. Le stroma est d’aspect variable Soit

inflammatoire soit fibreux.

o Ampullome vatérien:
C’est une varieté particuliere par sa symptomatologie et ses aspects
anatomopathologiques.
Macroscopiquement ce sont des adénocarcinomes a composante villeuse en
surface faits de cellules cylindriques assez claires, en profondeur on peut trouver

des aspects d’ADK mucineux. L’existence de plages franchement
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adénomateuses et dysplasiques dans ces cancers permet de penser que la Iésion
précurseur est adénomateuse.
» Carcinoides:
lIs si¢gent surtout sur I’iléon. Il s’agit de prolifération de trois types de cellules:
Cellules arrondies claires a cytoplasme vacuolaire et a noyau granuleux, cellules
palissadiques et cellules cylindriques groupées autours de petites cavités.
Ces cellules s’agencent en cordons et en structures glanduliformes.
Le stroma est typiquement endocrine fait de nombreuses capillaires sinusoides.
» Lymphomes:
Lymphomes B:constituent 30% des tumeurs du gréle, les lymphomes de MALT
sont les plus fréquents.
Lymphomes T:sont rares (5%0), le jéjunum proximal est le site le plus fréquent.
IIs sont le plus souvent associés a une maladie cceliaque.
» Sarcomes:
La prolifération est évocatrice, avec des cellules tumorales fusiformes (70%),
épithélioides (20%0) ou mixte (10 %o).
1.2.2.3.4. Evolution et Pronostic
1.2.2.3.4.1. Evolution
Le cancer de I’intestin gréle se propage le plus couramment :
» Sur le plan local a travers les couches de la paroi de I’intestin gréle
> Sur le plan locorégional aux structures et aux tissus voisins, tels que :
e Autres parties de I’intestin
e Paroi de I’abdomen et structures dans la cavité abdominale dont le
meésentére et le péritoine
> Et sur le métastasique
e Aux ganglions lymphatiques voisins
e Au foie

e Au pancréas
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e Aux poumons
e AUX 0S
1.2.2.3.4.2. Pronostic

» Classification pTNM (OMS) :
T : Tumeur primaire
pTis : Carcinome in situ
pT1: Tumeur infiltrant le chorion (T1a) ou la sous-muqueuse (T1b)
pT2 : Tumeur infiltrant la musculeuse, sans la dépasser
pT3: Tumeur infiltrant la sous-séreuse ou le tissu périmusculaire non recouvert
par de péritoine (mésentére ou retro péritoine) avec extension <20mm
pT4: Tumeur perforant le péritoine viscéral (T4a) ou infiltrant les organes
(T4b) ou structures voisines (anses gréles adjacentes, mésentére ou retro-
péritoine > 20mm, paroi abdominale a travers la séreuse, pancréas pour les
tumeurs duodénales)
N : Nodules lymphatiques régionaux.
PNO : Pas de métastase lymphatique
PN1: 1a 3 ganglions lymphatiques régionaux metastatiques
pN2 : > 4 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
M : metastases a distance.
pMO : Pas de métastases a distance.
pMla : Présence de métastase a distance

» Stadification :
Stade0: Tis NO MO
Stadel: T1 NO MOouT2 NO MO
Stade I11A: T3 NO MO
Stade IIB: T4 NO MO
Stade I11A: T1, T2 N1 MO
Stade I11B : T3, T4 N1 MO
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Stade IHIC: Tout T tout N MO
Stade IV: ToutT toutN M1
1.2.2.3.5. Examens complémentaires
» Bilan standard :
e Tumeurs duodénales
L’endoscopie digestive haute avec biopsies pour les tumeurs duodénales.
e Tumeurs distales

Le transit baryté du gréle et/ou entéroscanner pour les tumeurs duodénales
distales, jéjunales ou iléales

» Bilan d’extension
L’échographie du foie et la radiographie pulmonaire ou scanner
thoracoabdominal
L’échoendoscopie duodénale pour les petites tumeurs.
Les fibroscopies digestives haute et basse a la recherche d’autres polypes.

1.2.2.4. Cancers colorectaux
1.2.2.4.1. Epidémiologie

> Incidence :
Le CCR est classiguement rare en Afrique [5, 22, 23]. Sa fréguence est de 14%
en France ou il représente le premier cancer [9, 51]. En Afrique, il représente le
2éme cancer digestif aprés celui de ’estomac. Au Bénin, les CCR représentent
10, 63 % des cancers du tube digestif [23].

> Age et sexe :
Le risque de survenue des cancers colorectaux se situe en Afrique autour de
45-60 ans. Ce risque augmente régulierement avec 1’age.
En France, le risque apparait vers 45 ans et I’incidence maximale se situe entre
50 et 70 cas.
Au Bénin, le sex-ratio est de 1,5 avec un age moyen de 51,2 ans [23].

L’age moyen est de 46 ans avec un sex-ratio de 3,1 en Cote d’ Ivoire [8].
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Au Mali le sex-ratio est de 1,4 avec un age moyen de 47,4 ans, pour le cancer
colique [13] et pour le cancer rectal un sex-ratio de 2,2 avec un age moyen de 55
ans [14].
1.2.2.4.2. Etiopathogenie:
» Facteurs alimentaires :
Plusieurs études ont montré I’influence du régime alimentaire dans la survenue
du cancer cOlo-rectal. L’alimentation riche en graisse animale, en protéines
semble favoriser la survenue du CCR. Le rble de I’excés de poids, de I’exces
calorique, des hydrates de carbones raffinés, du fer, de I’alcool et du tabac ont
été evoqués [17]. Par contre, les légumes verts, les fibres alimentaires, les
mucilages auraient un réle protecteur. Le rble protecteur du calcium et des
vitamines oligo-éléments reste a discuter [17].
» Facteurs génétiques :
Le CCR survient dans environ 10% des cas dans un contexte familial sur une
vision a mode de transmission autosomique dominante.
Les affections prédiposantes sont représentées essentiellement par:
Le polype adénomateux qui peut étre un adénome tubuleux, un adénome
villeux ou un adénome tubulo-villeux.
La polypose adénomateuse familiale :
e Polypose de Peutz-Jegher :
e Syndrome de Gardner :
Il s’agit d’une association de multiples polyposes recto-coliques et d’autres
Iésions telles que un ostéome, un fibrome, une tumeur fréquente.
Les antécédents familiaux de cancer colo-rectal héréditaire sans polypose
survient dans environ 10% des cas dans un contexte familial sur une vision a
mode de transmission autosomique dominante.
Maladies inflammatoires :

e La rectocolite ulcéro-hémorragie (RCH)
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e La maladie de Crohn (MC)

La transformation maligne de la MC et de la RCH se fait généeralement apres 10
ans d’évolution. Le risque est 10 fois plus élevé que dans la population normale.

> Les sels biliaires et la pullulation bactérienne :
Le deficit en sels biliaires réduirait le risque de survenue du CCR. Les sels
biliaires ont une action trophique sur la muqueuse colo-rectale favorisant la
genese des cancers. Cette théorie a été avancée pour expliquer la prévalence
élevee des CCR chez les cholécystectomisés [4, 39].
La pullulation bactérienne entraine la déeconjonction des sels biliaires qui
deviennent inactifs dans I’absorption des graisses animales, lesquelles sont
connues canceérigene sur le colon-rectum.

1.2.2.4.3. Anatomie pathologique :
1.2.2.4.3.1. Topographie :

Les cancers cOlo-rectaux siegent dans :

» 50% rectosigmoide

» 15% caecum

> 15% colon ascendant et angle colique droit

» 12% colon descendant et angle colique gauche

» 8% colon transverse
Dans 5% des cas le CCR comporte une deuxieme localisation (cancer
synchrone).

1.2.2.4.3.2. Macroscopie :

Le CCR est le plus souvent ulcéro-infiltrant, avec des ulcérations entourées d’un
bourrelet carcinomateux. La forme végeétante pure est plus rare.

» Cancer ulcéro-infiltrant :
Ce sont des lésions circonférentielles formant un véritable anneau. Les berges de

cet anneau sont surélevées et fermes alors que la partie médiane est ulcérée.
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» La forme végétante : lésion tumorale a tendance de masse polypoide

exophytique .

Figure 12: Aspect macroscopique d’une tumeur végétante du colon [52]
1.2.2.4.3.3. Microscopie :

Le cancer cOlo-rectal est tres souvent un adénocarcinome. Dans 80% des cas il

s’agit d’un adénocarcinome de type Lieberkiihnien fait de structures

glandulaires (tubulaires, acineuses ou papillaires). Il peut étre bien différencie,

moyennement différencié ou peu indifférencié.

Dans 20% des cas, il s’agit d’adénocarcinome atypique de type colloide

mugueux du fait de la présence de plages étendues de mucus.

Les carcinomes non Luberkiihnien (épidermoide, adéno-squameux a petites

cellules ou indifférenciés) sont exceptionnels.

Les lymphomes, mélanomes et sarcomes sont rares [18].
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» Adénocarcinome Lieberkihnien :
Il s'agit d'une prolifération tumorale infiltrante faite de tubes ou de glandes dont
le revétement apparait cylindrique et basophile, avec pluristratification, atypies
cytonucléaires et mitoses, ressemblant aux glandes de Lieberkiihn constituant la
muqueuse normale du colon. Selon la persistance d'une architecture glandulaire,
le degré d'anaplasie cellulaire et I'importance de la mucosécrétion, on distingue

des formes bien, moyennement ou peu différenciées.
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Figure 13: Adénocarcinome Lieberkiihnien du célon [53]
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» Adénocarcinome mucineux ou colloide muqueux :

On observe des cellules tumorales flottant dans de larges flagques de mucus.

Figure 14: Adénocarcinome mucineux du colon [54]
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1.2.2.4.4. Evolution et Pronostic :
1.2.2.4.4.1. Evolution
» Extension :

e L’extension pariétale :
La tumeur née de la muqueuse, puis envahit successivement les autres couches
de la paroi, puis les organes de voisinage.

e L’extension ganglionnaire :
Dans les cancers du colon, I’extension ganglionnaire suit les pédicules
vasculaires mesenteriques, superieurs a droite et inférieurs a gauche. Les relais
ganglionnaires sont les groupes para coliques au contact de [I’organe,
intermédiaires et pédiculaires a la racine des pedicules. L’extension
ganglionnaire pédiculaire est de tres mauvais pronostic car difficilement
extirpable par le chirurgien.
Dans le cancer rectal, 1’extension ganglionnaire suit la vascularisation qui est
assurée, pour la partic supérieure par des branches de 1’artére mésentérique
inférieure, alors que les parties moyennes et inférieures sont vascularisees par
les arteres hémorroidales moyennes et inférieures (branches de [D’artére
hypogastrique). Les veines et les lymphatiques sont satellites des arteres et le
drainage se fait, a la fois, par conséquent vers le systeme porte (pédicule
mésentérique inférieur) et vers le systeme cave (pédicule hypogastrique).
Extension métastatique : Il s’agit de métastases hépatiques, puis viennent les
localisations pulmonaires, osseuses, peritonéales, et cérébrales.

1.2.2.4.4.2. Pronostic
» Classification :

e Classification de Dukes /asler-coller: 4 stades
Stade A : La tumeur envahit la muqueuse et la sous muqueuse.
Stade B :

B1 : La tumeur envahit la musculeuse.
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B2 : La tumeur a envahit la séreuse sans toucher les organes adjacents.
Stade C :

C1 : Latumeur atteint les ganglions proximaux.

C2 : Latumeur atteint les ganglions distaux.
Stade D : La tumeur a fait des métastases lointaines.

e Classification pTNM (OMS) :

T : Tumeur primaire
pTis : Carcinome in situ
pT1: Tumeur infiltrant la sous-muqueuse
pT2 : Tumeur infiltrant la musculeuse
pT3 : Tumeur infiltrant la sous séreuse ou le tissu péri-colique ou péri-rectal non
recouvert par de péritoine
pT4 : Tumeur infiltrant le péritoine viscéral (T4a) ou envahissant/adhérant des
organes ou structures voisines.
PN : Nodules lymphatiques régionaux.
pNO : Pas de métastase lymphatique
pN1la : 1 ganglion lymphatique régional métastatique
pN1b : 2 a 3 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
pN1c: Dépdt (s) tumoral (aux) dans sous séreuse non péritonéalisée sans
ganglions lymphatiques régionaux metastatiques
pN2a : 4 a 6 ganglions lymphatiques régionaux métastatiques
pN2b : > 7 ganglions lymphatiques régionaux metastatiques
M : métastases a distance.
pMO : Pas de métastases a distance.
pMla : Présence de métastase dans un seul organe ou site (foie, poumon, ovaire,
ganglions lymphatiques non régionaux.)

pM1b : Présence de métastase dans plus d’un organe/site ou atteinte péritonéale
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» Stadification :
Stade0: Tis NO MO
Stadel: T1 NO MOouT2 NO MO
Stade I1A: T3 NO MO
Stade IIB: T4a NO MO
Stade IIC : T4b NO MO
Stade I11A: T1, T2 N1 MOouT1 N2a MO
Stade I1IB : T3, T4a N1 MO ou T2, T3 N2a MO ou T1,T2 N2b MO
Stade I11C: T4a N2a MO ou T3,T4a N2b MO ou T4b N1,N2 MO
Stade IVA: Tout T tout N Mla
Stade IVB : Tout T tout N M1b
Tumeur sans métastases, exérése compléte, le pronostic est généralement bon.
Cancer avec metastases : le pronostic est mauvais [5,8, 9, 29,55].
Le pronostic global a 5 ans tous stades confondus est de 80% en Europe. Il est
fonction de I’extension tumorale. Ainsi la survie a Sans est de :

e 90% pour les Dukes A,

e 55% pour les Dukes B,

e 30% pour les Dukes C,

e 10% pour les Dukes D.

1.2.2.4.5. Examens complémentaires

Endoscopies digestives basses :
La rectoscopie a tube rigide peut étre faite en consultation. Elle fait le diagnostic
des cancers rectaux inaccessibles au toucher rectal, en montrant la tumeur le
plus souvent ulcéro-végétante, et permet des biopsies. Elle doit étre complétée
par une colonoscopie sauf si la tumeur est sténosante et infranchissable.
Elle permet de visualiser la tumeur et de faire des biopsies. Elle doit s’efforcer
d’étre compléte afin de rechercher sur le reste du colon des polypes associés (15

a 30%o des cas), ou un cancer synchrone (5% des cas).
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Le lavement baryté :
Lorsque la colonoscopie n’a pas été compléte (sténose infranchissable) ou non
réalisable, il faut recourir au lavement baryté
La radiographie thoracique, I’échographie abdominale :
Elles ont un intérét dans le bilan d’extension. Les métastases pulmonaires
appariassent le plus souvent sous forme d’opacités macronodulaires a la
radiographie.
1.2.2.5. Cancer anal
1.2.2.5.1. Epidémiologie
Les cancers du canal anal sont rares prédominant chez la femme (sex ratio de
0,4 a 4,4 en France). lls représentent 1,2 % des cancers digestifs, et 6 % des
cancers ano-rectaux [56]. Deux tiers des patients ont plus de 65 ans [56].
Aux Etats-Unis, son incidence est évaluée & 0,6 cas pour 100 000 habitants et on
estime le nombre de nouveaux cas a 3 400 pour I’année 2000. Il se manifeste
habituellement aprés 60 ans et il existe une prédominance féminine moderée
avec un sex-ratiode 1 a 1,4 [57].
1.2.2.5.2. Ethiopathogénie
» Facteurs predisposants :

Il est maintenant bien établi que ce sont certains comportements et pratiques
sexuels (homosexualité masculine, rapports sexuels anaux, plus de 10
partenaires sexuels) et 1I’infection a papilloma virus humain (PVH, types 16 et
18) qui constituent les deux principaux facteurs prédisposants [58].

e Papilloma virus humain (PVH) :
La recherche d’ADN du PVH est positive dans pres de 90 % des cas de cancers
anaux [59].
Le risque est également augmenté en cas d’antécédents de cancers
gynéecologiques (vulve, vagin et col utérin) liés épidémiologiquement et

fréquemment a une infection a PVH.
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e Homosexualité masculine, rapports sexuels anaux, plus de 10
partenaires sexuels
e Maladie de Crohn, la maladie de Paget et la maladie de Bowen de la
marge anale, les condylomes anaux
o Fistule et fissure anales, les hémorroides
» L’immunodépression :
L’infection a VIH, la transplantation favorisent également le développement du
cancer de I’anus.
> Le tabagisme :
Le risque lié au tabagisme est dose-dépendant et est limité a la femme en
période de préménopause (I’hypothése d’un effet anti-oestrogénique du tabac a
été evoqueée) [60].
1.2.2.5.3. Anatomie pathologique
1.2.2.5.3.1. Macroscopie
Le cancer peut se présenter sous la forme bourgeonnante, ulcéreuse, infiltrante
ou sous forme d’induration intra-murale recouverte de muqueuse saine. Il peut
avoir aussi une forme polypoide ou pseudo-fissuraire (dont l'attention est attirée

par le caractere surélevé des bords et surtout le caractére induré).
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Figure 15: Aspect macroscopique d’un mélanome anal [50]

1.2.2.5.3.1. Microscopie
» Classification de ’OMS
e Néoplasie intra-épithéliale (NIE)
- Malpighienne ou transitionnelle
- Glandulaire
- Maladie de Paget

e Carcinomes

Carcinome épidermoide

Adénocarcinome

Adénocarcinome mucineux

Carcinome a petites cellules

Carcinome indifférencié

e Autres cancers
- Mélanome

- Tumeurs mésenchymateuses
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- Lymphomes

- Meétastases

Figure 16: Aspect microscopique d’un mélanome achromique du canal anal
[50]
1.2.2.5.4. Evolution et Pronostic :
1.2.2.5.4.1. Evolution
» Extension locale :

Au moment du diagnostic, 20 % des cancers de I’anus sont limités a la
muqgueuse et a la sous-muqueuse et 50 a 55 % envahissent 1’appareil
sphinctérien ou les organes de voisinage. Chez la femme, I’extension a la paroi
rectovaginale est fréquente. En revanche, chez 1’homme, 1’aponévrose de

Denonvilliers limite le risque d’extension a la prostate.
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> Extension régionale et ganglionnaire
Au moment du diagnostic, la fréquence des métastases ganglionnaires
pelviennes varie de 10 a 35 %. Le risque d’extension ganglionnaire est lié
directement a Ia taille et a I’infiltration tumorale. 11 est ainsi trés faible pour les
tumeurs inférieures a 2 cm.
Pour les lésions situées au-dessus de la ligne pectinée, le drainage lymphatique
se fait vers les ganglions périrectaux, hypogastriques et obturateurs le long de
I’axe vasculaire hémorroidal (moyen et inférieur).
Pour les lésions situées au-dessous de la ligne pectinée, il se fait vers les
ganglions inguinaux. Le risque d’une extension aux ganglions inguinaux est de
10 % pour les tumeurs de moins de 4 cm, augmente a 20 % lorsque la lésion
mesure plus de 4 cm et atteint 60 % lorsqu’il existe une extension extra-
sphinctérienne.

» Extension a distance
La fréquence des métastases synchrones est de 10 %. Dans des séries qui ont eu
une prise en charge chirurgicale, le risque était plus ¢levé lorsqu’il existait plus
de quatre adénopathies métastatiques pelviennes. Le siége des métastases est
principalement le foie, suivi par le poumon. Des localisations osseuses sont
également classiqguement decrites.

1.2.2.5.4.2. Pronostic

» Classification pTNM
T: tumeur primitive
TO: Absence de tumeur primitive
Tis: carcinome in situ
T1: T <2cm dans plus grand axe
T2: T>2cmet <5 cm
T3: T>5cm

T4: Tumeur de taille envahissant les organes de voisinage
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N:ganglions
NO: Absence de métastase ganglionnaire
N1: Métastase dans les ganglions lymphatiques  périrectaux
N2: Meétastase (s) ganglionnaire (s) unilatérale (s) dans les ganglions
lymphatiques iliaques internes et/ou inguinaux
N:ganglions
N3: Métastases ganglionnaires peérirectaux et inguinaux et/ou métastases
ganglionnaires bilatérales iliaques internes et/ou inguinales
M: métastase
pMO: Absence de métastase a distance
pML1: Présence d’une métastase a distance
» Stadification
Stade0: Tis NO MO
Stadel: T1 NO MO
Stadell: T2 NO MOouT3 NO MO
Stade I1IA: T1 N1 MOouT2 N1 MOouT3 N1 MOouT4 NO MO
Stade I1IB: T4 N1 MOoutoutT N2 MOoutoutT N3 MO
Stade IV: ToutT toutN M1

1.2.2.5.5. Examens complémentaires

Tomodensitométrie : Elle vérifie I'absence d'extension métastatique hépatique
et peut eventuellement faire état d'adénopathies lombo-aortiques associées.

Echo-endoscopie anale : Elle est 1’examen de référence pour confirmer le
staging, au niveau local. Celle-ci permettra d'apprécier a la fois I'extension en
profondeur de la tumeur de fagon précise permettant de proposer une autre
classification superposable a celle utilisée dans les adénocarcinomes du rectum.
Elle est particulierement sensible et spécifique pour dépister I'existence de

ganglions para-rectaux.
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ATERIEL ET METHOD
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I1l. MATERIEL ET METHODES
1. Cadre d’étude

Notre ¢tude s’est déroulée dans le service d’Anatomie et cytologie

pathologiques du CHU-Point G a Bamako.
1.1. Présentation du CHU du point G

Figure 18: Bureau des entrées du Figure 17: Service d'anatomie-

CHU du point G Cytologie Pathologiques

L’hopital du Point G a été construit en 1906 et a été opérationnel en 1912 sous
I’administration de médecins militaires et infirmiers coloniaux basés a Dakar
(Sénégal).

Il est situé sur la colline a laguelle il emprunte son nom (Point G). Son
emplacement est le nord, a 8 km du centre-ville de Bamako, face a la colline de
Koulouba. Il couvre une superficie de 25 hectares.

1.2. Le service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques :

Il a été transferé au C.H.U du Point G en juillet 2010 et est devenu fonctionnel

en Aodt de la méme année. Il est situé au Nord-est de I’hopital entre le nouveau
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batiment de la Néphrologie, I’ancien batiment de Médecine Interne et le service
d’Hématologie Oncologie.

Le personnel du service d’Anatomie et cytologic pathologiques se compose
comme suit :

Un professeur titulaire,

Un maitre de conférences Agrégé,

Un maitre assistant,

Un praticien hospitalier,

Sept médecins DES

Deux techniciens,

Deux secrétaires,

Deux manceuvres,

Vingt-sept étudiants en année de these.

Les locaux du service d’Anatomie et cytologie pathologiques comportent :

Une salle d’accueil,

Une salle de prélevement pour la cytologie,

Une salle de macroscopie,

Une salle de registre des cancers,

Deux salles de technique,

Une salle de réunion,

Une salle d’archivage,

Cing bureaux,

Deux toilettes.

Le fonctionnement du service d’ Anatomie et cytologie pathologiques se déroule
de cette maniére:

C’est au seul service susmentionné, publique au Mali, que sont adressés la
grande majorité des frottis, les liquides pour cytologie, les biopsies et les pieces

operatoires provenant de tout le pays.
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Les comptes rendus anatomo-pathologiques sont archivés et les résultats des cas
de cancers sont enregistrés dans le registre des cancers.
En plus de ses activités de diagnostic, le service est aussi actif dans le domaine
de la recherche. Il collabore notamment avec le C.1.R.C. (Centre International de
Recherche sur le Cancer).
2. Période de I’étude
Notre étude s’est étendue de Janvier 2010 a Décembre 2014 ; soit une période de
5 ans.
3. Type de I’étude
I1 s’agissait d’une étude rétrospective et prospective.
4. Echantillonnage
4.1. Critéres d’inclusion : ont été inclus :
» Tous les cas de cancers du tube digestif diagnostiqués pendant la période
d’étude et enregistrés dans le registre de cancers.
4.2 Criteres de non inclusion : n’ont pas été inclus :
> Tous les cas de cancers du tube digestif diagnostiqués en dehors la période
d’¢étude et non enregistrés dans le registre des cancers.
> Patient présentant un cancer non digestif.
5. Matériel de travail
Les données ont été recueillies a partir des registres de consultations et des
dossiers medicales des services (gynécologie, traumatologie, chirurgie,
neurochirurgie, hémato-oncologie, dermatologie, gastro-entérologie, médecine
interne) et des comptes rendus anatomopathologiques du service d’ Anatomie et
cytologie pathologiques du CHU du point G. Toutes ces données ont été portees
sur une fiche d’enquéte, remplie par nous-mémes et dont un modele est porté en
annexe. Cette fiche comporte des données démographiques, des variables

qualitatives et quantitatives.
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Certains diagnostics ont été posés sur des prélévements histologiques, provenant
des structures sanitaires de la capitale et de quelques régions et d’autres par la
clinique, la radiologie, I’endoscopie ou par la chirurgie.
6. Variables de I’étude
Les variables étudiées étaient :
> Variables épidémiologiques : fréguence, année de diagnostic, base de
diagnostic, age, sexe, adresse, profession, ethnie
» Variables cliniques et paracliniques : histologie, cytologie ou biopsie
diagnostics clinique et paraclinique, traitement et suivi
7. Logiciels utilisés
La saisie des données et la recherche des doublons ont été effectuées sur le
logiciel CanReg4. Les données ont été extraites puis transférées sur le logiciel
SPSS 22.0 pour I’analyse. Nous avons fait une saisie simple des textes, des
tableaux et des figures sur les logiciels Word et Excel 2007 de Microsoft.
Les tests statistiques utilises étaient le > de Pearson et le %2 corrigé de Yates
avec un seuil de signification p<0,05.
8. Considération éthique et déontologique
La confidentialité des données recueillies a la suite d’examens cliniques et

compléementaires a été observee. Les résultats obtenus seront publiés au besoin.
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IV. RESULTATS

1. Fréquence
De 2010 a 2014 nous avons colligé 9932 cas de cancers dont 2064 cas de
cancers du tube digestif soit une fréquence de 20,78% de I’ensemble des
cancers enregistrés sur cing ans.

» Année de diagnostic

Effectifs

600
52

500 90
459

400

334

300
== [ ffactifs

229
200

100

2010 2011 2012 2013 2014

Figure 19: Répartition des patients selon leur année de diagnostic

De 2010-2013, il ya une augmentation progressive de ’effectif. A partir de

2013, on observe une légére baisse de ce dernier.
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> Base de diagnostic

Tableau I: Répartition des cas selon la base de diagnostic

Base de diagnostic Effectifs %

Biopsie ou cytologie 1687 81,7
Endoscopie 223 10,8
Clinique seulement 55 2,7
Radiologie 51 2,5
Registre de déces 26 1,3
Chirurgie sans biopsie 19 0,9
Biologie 2 0,1
Total 2064 100

La plus part de nos cas a été diagnostiquée par la biopsie ou cytologie avec 1687
cas soit 81,7% de I’effectif.
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2. Données sociodémographiques

» L’age

1000

Effectifs
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plus de 80ans

—g— Effectifs

Figure 20: Répartition des cas selon 1’age

La fréquence du cancer du tube digestif augmente avec 1’age pour atteindre son

pic entre 41-60 ans puis diminue progressivement.

La moyenne d’age était de 54,67 £16,41 ans, avec des extrémes d’age 2 et 99

ans.
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> Sexe

Feminin;
43,40%

Figure 21: Répartition des cas en fonction du sexe

Le sexe masculin a prédominé avec 59,60%o soit un sex-ratio de 1,3.
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» Ethnie
Tableau I1: Répartition selon 1’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 673 32,6
Malinke 276 13,4
Bobo 17 0,80
Diawando 9 0,40
Miniaka 52 2,50
Ouolof 3 0,10
Peulh 379 18,4
Sarakolé 246 11,9
Senoufo 97 4,7
Sonrhai 76 3,7
Toucouleurs 2 0,10
Tamacheck 11 0,50
Somono 7 0,30
Maure 26 1,30
Kassonké 36 1,70
Bozo 21 1
Dogon 82 4
Inconnue 10 0,50
Autres 37 1,80
Total 2064 100

L’ethnie bambara était la plus représentée avec 673 cas soit 32,6% de 1’effectif.
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> Centre de santé de consultation

Tableau I11: Répartition des cas selon leur lieu de consultation

Centre de sante de consultation Effectif Pourcentage
HGT 668 32,3
HPG 704 34,1
Hopital de Kati 15 0,70
Autres 677 32,7
Total 2064 100

La grande majorité de nos patients a consulté au CHU du Point G avec 704
patients soit 34,1%.
2. Données anatomopathologiques
» Topographie

Tableau I'V: Répartition des cas selon la topographie

Topographie Effectif Pourcentage
(Esophage 215 10,4
Estomac 1144 55,4

Intestin gréle 32 1,6
Colo-recto-sigmoide 614 29,8

Anus 59 2,9

Total 2064 100

L’organe le plus atteint a été 1’estomac avec 1144 cas soit 55,4 % de I’effectif.
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» Type histologique

Tableau V: Répartition des patients selon le type histologique

‘Type histologique ~ Effectif =~ Pourcentage
Adénocarcinome 1424 69,10

Néoplasme 404 19,57

Carcinome épidermoide 197 9,53

Lymphome non Hodgkinien 25 1,2

Carcinome indifférenciée 7 0,33
Leiomyofibrosarcome 5 0,14
Hemangiosarcome 2 0,09

Blastome 1 0,04

Total 2064 100

Le type histologique le plus fréquent a été 1’adénocarcinome avec 1424 cas, Soit
69,10% de I’effectif.
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> L’age et sexe

Tableau VI: Répartition des cas selon ’age et le sexe

Tranche d’age Sexe Effectif N
Féminin Masculin

0-20 ans 16 26 42
(1,8%) (2,2%)

21-40 ans 179 201 380
(20,0%) (17,2%)

41-60 ans 412 513 925
(46,0%) (43,9%)

61-80 ans 260 369 629
(29,0%) (31,6%)

Plus de 80 ans 29 59 88
(3,2%) (5,1%)

Total 896 1168 2064

100% 100%
1*=8,094 ddi=4 p=4

Nous n’avons pas noté de relation statistique significative entre le sexe et I’age.
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> Sexe et type histologique

Tableau VII: Répartition des cas selon le sexe et le type histologique

Type histologique Sexe Effectif N
Féminin Masculin

Adénocarcinome 618(66,50%) 806(72,69%) 1424

Carcinome 96(12,60%) 100(7,70%) 196

épidermoide

Lymphome non 7(1%) 18(1,07%) 25

Hodgkinien

Leiomyofibrosarcome 3(0,40%) 2(0,10%) 5

Carcinome 3(0,40%) 4(0,30%) 7

indifférencié

Hemangiosarcome 1(0,10%) 1(0,07%) 2

Blastome 0(0%) 1(0,07%) 1

Néoplasme 168(19%) 236(18%) 404
Total 896 (100%) 1168 (100%) 2064

=38 ddI=33 p=0,252

Nous n’avons pas trouvé de relation statistique significative entre le type

histologique et le sexe.
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> L’age et type histologique

Tableau VIII: Répartition des patients selon le type histologique et 1’age

Type histologique

Adénocarcinome

Tranche d’age

Effectif

0-20 ans

21-40ans 41-60 ans

61-80ans  Plus de 80 N

ans

24(57,3%) 254(67,6%) 646(69,6%) 450(71,7%) 57(65,7%) 1424

Carcinome 2(4,9%)  41(10,7%) 85(9,1) 49(7,9%) 11(12,4%) 196
épidermoide

Lymphome non 7(15,3%) 4(1%) 7(0,7%) 5(0,7%) 2(2,2%) 25
Hodgkinien

Leiomyofibrosarcome 0(0%) 1(0,2%) 2(0,2%) 2(0,3%) 0(0%) 5
Carcinome 1(2,5%) 1(0,2%) 3(0,3%) 2(0,3%) 0(0%) 7
indifférencié

Hemangiosarcome 0(0%) 0(0%) 1(0,1%) 1(0,1%) 0(0%) 2
Blastome 1(2,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0% 1
Néoplasme 8(20%) 72(21%) 185(20%) 122(19,4%) 17(19,7%) 404
Total 42 380 925 629 88 2064
¥ corrigé de Yates=145,576 ddl=132 p=0,198

Nous n’avons pas trouvé de relation statistique significative entre le type

histologique et I’age.
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» Topographie et type histologique

Tableau 1X: Répartition des patients selon la topographie et le type histologique

Type Topographie Effectif
histologique
Estomac Intestin (Esophage Colo-recto- Anus
Gréle sigmoide
Adénocarci- 877(77,2%)  19(53,2%) 29(13%) 473(77,1%)  29(52,8%) 1424
Nome
Carcinome 22(1,9%) 3(9,3%) 123(57,3%) 18(2,7%) 13(26,9%) 179
épidermoide
LNH 5(0,4%) 4(12,5%) 0(0%) 12(2,7%) 0(0%) 25
Leiomyofi- 3(0,2%) 0(0%) 0(0%) 2(1,9%) 0(0%) 5
brosarcome
Carcinome 2(0,2%) 1(3,1) 0(0%) 4(0,8) 0(0%) 7
indifférencié
Hemangiosar- 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2(0,4%) 0(0%) 2
come
Blastome 0(0%) 0(0%) 0(0%%%) 1(0,2%) 0(0%) 1
Néoplasme 219(20,1%) 7(21,8%) 64(29,7%) 102(16,5%)  12(20,3%) 404
Total 1144 (100%) 32(100%) 215 (100%) 614 (100%) 59 (100%) 2064
(100%)
v*=1619,791 ddI=198 p=0,001
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3. Etude des différents organes du tube digestif
» (Esophage
o [ ’age
Tableau X: Reépartition des patients atteints par le cancer de 1’cesophage en

fonction de 1’age

Tranche d’age Effectif (N) %

0-20 ans 4 1,9
21-40 ans 48 22,3
41-60 ans 96 447
61-80 ans 51 23,7
Plus de 80 ans 16 7,4
Total 215 100

La tranche d’age la plus retrouvée était 41-60 ans avec 44,7% de ’effectif.
La moyenne d’age était de 52,98 +17,506 avec des limites 17 et 98 ans.
e Type histologique

Tableau XI: Répartition des cas du cancer de I’cesophage en fonction du type

histologique

Type histologique Effectif %
Adénocarcinome 28 13
Carcinome 123 57,2
épidermoide

Néoplasme 64 29,8

Total 215 100

Le type histologique le plus fréquent a été le carcinome épidermoide avec 123
cas représentant 57,2% de ’effectif.
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e Type histologique et age
Tableau XI1: Répartition des patients atteints par le cancer de 1’acesophage en

fonction de 1’age et du type histologique

‘Type ~ Tranched’age = Effectif
histologique 0-20ans 21-40ans 41-60ans 61-80ans Plus de 80 N
ans

Adénocarcinome  1(25%)  3(6,3%) 13(13,5%) 9(17,6%) 2(12,5%) 28
Carcinome 3(75%) 31(64,5%) 54(56,3%) 25(49,1%) 10(62,5%) 123
épidermoide
Néoplasme 0(0%) 14(29,2%) 29(30,2%) 17(33,3%)  4(25%) 64
Total 4(100%) 48 (100%) 96(100%) 51(100%) 16(100%) 215
r*=11,371 ddl=16 p=0,776
Nous n’avons pas trouvé de relation significative entre le type histologique et
I’age.

» Estomac

o | ’age

Tableau XI11: Répartition des cas de cancer de I’estomac selon 1’age

Tranche d’age Effectif (N) %
0-20 ans 12 1
21-40 ans 156 13,6
41-60 ans 526 46
61-80 ans 406 35,5
Plus de 80 ans 44 3,8
Total 1144 100

La classe modale était de 41-60 ans représentant 46% de 1’effectif.

La moyenne d’age était de 57,05+£14,977 ans avec les limites 5 et 99 ans.
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e Type histologique

Tableau XIV: Répartition des cas du cancer de I’estomac en fonction du type

histologique

Type histologique Effectif %
Adénocarcinome 871 76,1
Carcinome épidermoide 40 3,8
Carcinome indifférencie 2 0,1
Leiomyofibrosarcome 3 0,3
Lymphome 8 0,7
Hemangiosarcome 1 0,05
Néoplasme 219 18,95
Total 1144 100

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent avec 871 cas
(76,1%).
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e L’age et type histologique
Tableau XV: Répartition des patients atteints du cancer de 1’estomac selon le

type histologique et I’age

Type histologique Tranche d’age Effectif

N
0-20ans  21-40ans  41-60ans  61-80ans  Plus de 80
ans

Adénocarcinome 6(50%) 116(74,3%) 405(76,5%) 310(75,9%) 34(77,3%) 871
Carcinome 0(%) 7(4,5%) 18(3,5%) 14(3,5%) 1(2,3%) 30
épidermoide
Carcinome 1(8,3%) 0(%) 1(0,2%) 0(%) 0(%) 2
indifférencié
Leiomyofibrosarcome 0(%) 1(0,6%) 1(0,2%) 1(0,3%) 0(%) 3
Lymphome 0(%) 1(0,6%) 4(0,9%) 3(0,9%) 0(%) 8
Hemangiosarcome 0(%) 0(%) 1(0,2%) 0(%) 0(%) 1
Néoplasme 5(41,7%)  31(20%)  96(18,5%) 78(19,4%) 9(20,4%) 219
Total 12(100%) 156(100%) 526(100%) 406(100%) 44(100%) 1144
¥2 corrige de Yates=53,369 ddI=76 p=0,977

Nous n’avons pas trouvé une association entre le type histologique et I’age.
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> Intestin gréle
o |’age

Tableau XVI: Répartition des cas du cancer du gréle en fonction de 1’age

Tranche d’age Effectif (N) %

0-20 ans 3 9,4
21-40 ans 6 18,8
41-60 ans 10 31,3
61-80 ans 10 31,3
Plus de 80 ans 3 9,2
Total 32 100

Les classes les plus représentées étaient 41-60 ans et 61-80 ans avec chacune
31,3% de I’effectif.
La moyenne d’age était de 54,13+21,246 ans avec les extrémes 5 et 98 ans.

e Type histologique

Tableau XVII: Répartition des cas du cancer du gréle selon le type histologique

Type histologique Effectif %
Adénocarcinome 17 53,1
Carcinome 3 9,4
épidermoide

Lymphome 5 15,6
Néoplasme 7 21,9
Total 32 100

Le type histologique le plus fréquent a ét¢ ’adénocarcinome avec 17 cas

(53,1 %).
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o | ’age et type histologique
Tableau XVII1: Répartition des cas du cancer du gréle en fonction de 1’age et
du type histologique

‘Type histologique ~ Tranched’dge = Effectif N
0-20ans  21-40ans 41-60ans 61-80 ans Plus de
80 ans
Adénocarcinome 2(66,7%) 3(50%) 5(50%) 5(50%) 2(66,7%) 17
Carcinome 0(0%) 0(0%) 1(10%) 1(10%) 1(33,3%) 3
épidermoide
Lymphome 1(33,3%) 2(33,3%) 0(0%) 2(20%) 0(0%) 5
Néoplasme 0(0%) 1(16,7%) 4(40%) 2(20%) 0(0%) 7
Total 3(100%)  6(100%) 10(100%) 10(100%)  3(100%) 32
v*=30,083 ddI=36 p=0,745

Nous n’avons pas trouvé de relation statistique significative entre le type
histologique et 1’age.
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» Colo-recto-sigmoide
o |’age
Tableau XIX: Répartition des patients atteints par le cancer colo-recto-

sigmoidien selon 1’age

Tranche d’age Effectif (N) %

0-20 ans 22 4

21-40 ans 153 19,6
41-60 ans 266 44.5
61-80 ans 148 27,2
Plus de 80 ans 25 4,7
Total 614 100

La classe d’age la plus représentée ¢tait celle de 41-60 ans. Cette classe
représente 44,5% de 1’effectif.

La moyenne d’age était de 52,67+17,632 ans avec les limites 2 et 99 ans.
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e Type histologique
Tableau XX: Répartition des patients atteints du cancer colo-recto-sigmoidien

selon le type histologique

Type histologique Effectif %

Adénocarcinome 473 77,1
Carcinome épidermoide 18 2,7
LNH 12 1,9
Carcinome indifférenciée 4 0,8
Leiomyofibrosarcome 2 0,4
Néoplasme 102 16,5
Hemangiosarcome 2 0,4
Blastome 1 0,2
Total 614 100

Le type histologique le plus retrouvé a été 1’adénocarcinome avec 473 cas soit

77,1% de ’effectif.
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o L.’age et type histologique
Tableau XXI: Répartition des patients atteints du cancer colo-recto-sigmoidien

selon I’age et le type histologique

‘Type histologique ~ Tranched’dge = Effectif
0-20 ans 21-40ans 41-60ans  61-80ans  Plusde N
80 ans

Adénocarcinome 11(50%)  119(77,7%) 205(77,1%) 119(80,6%) 19(76%) 473
Carcinome 0(0%) 8(5,2%) 7(2,6%) 2(1,3%) 0(0%) 18
épidermoide

LNH 5(22,9%) 1(0,6%) 3(1,1%) 1(0,6%) 2(8%) 12
Carcinome 0(0%) 2(1,3%) 0(0%) 2(1,3%) 1(4%) 5
indifférencié

Leiomyofibrosarcome  0(0%) 0(0%) 1(0,3%) 1(0,6%) 0(0%) 2
Néoplasme 3(13,6%) 23(15,2%) 50(18,9%) 23(15,6%) 3(12%) 102
Hemangiosarcome 2(9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 2
Blastome 1(4,5%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1
Total 22 153 266 148 25 614
v*=132,788 ddI=43 p=0,512

Nous n’avons note pas de lien statistique entre le type histologique et 1’age.
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» Anus
e Tranche d’age

Tableau XXII: Répartition des cas de cancer de I’anus en fonction 1’age

0-20 ans 2 3,3
21-40 ans 16 27,1
41-60 ans 25 42,3
61-80 ans 15 25,4
Plus de 80 ans 1 1,9

Total 59 100

La classe modale était de 41-60 ans représentant 42,3% de I’effectif total.
La moyenne d’age était de 52,16+ 15,23 ans avec des extrémes 2 et 85 ans.
e Type histologique

Tableau XXI11: Répartition des cas de cancer de 1’anus selon le type

histologique

Adénocarcinome 34 57,8
Carcinome épidermoide 13 21,9
Néoplasme 12 20,3
Total 59 100

Le type histologique le plus fréquent a été ’adénocarcinome avec 34 cas soit

57,8% de 1’effectif.
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o L.’age et type histologique

Tableau XXIV: Répartition des cas de cancer anal selon I’age et le type

histologique
"Type ~ Tranched’dage == EffectifN

histologique

0-20ans 21-40ans 41-60ans 61-80ans Plus de

80 ans

Adénocarcinome 2(100%) 11(68,8%) 15(60%)  6(40%) 0(0%) 34
Carcinome 0(0%) 2(12,4%)  5(20%) 6(40%) 0(0%) 10
épidermoide
Néoplasme 0(0%)  3(18,8%)  5(20%) 3(20%)  1(100%) 12
Total 2(100%) 15(100%) 25(100)% 16(100)% 2(100)% 59
v*=17,167 ddI=18 p=0,512

Nous n’avons pas trouvé de lien statistique entre le type histologique et I’age.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
1. L’approche méthodologique

Le but de I’étude était d’étudier les aspects €pidémiologiques et anatomo-
pathologiques des cancers du tube digestif au MALL.
Dans notre méthodologie de travail, nous avons été confrontés a quelques
difficultes telles :

» Certains renseignements cliniques absents,

» Absence de facteurs de risques.

2. Caractéristiques épidéemiologiques et anatomopathologiques
2.1 Cancers du tube digestif en général
2.1.1. Fréquence

De Janvier 2010 a Décembre 2014 nous avons colligé 9932 cas de cancers
dont 2064 cas du tube digestif soit une fréquence de 20,78% avec :

» 1144 cas de cancer de I’estomac soit 55,4% ;

» 614 cas de cancer colorectosigmoidien soit 29,8% ;

» 215 cas de cancer de I’acesophage soit 10,4% ;

» 59 cas de cancer anal soit 2,8% ;

» Et 32 cas de cancer du gréle soit 1,6% de 1’ensemble des cancers du tube

digestif durant les cing ans.

Notre fréquence est superposable a celle d’Ayite et al au Togo avec 19,84%
[23]. Mais, elle est supérieure a celle de Peko au Congo Brazzaville avec
14,6% [24]. Cette différence peut s’expliquer la taille de 1’échantillon qui est
réduite dans 1’étude de Peko.
L’ensemble des cancers du tube digestif est dominé par le cancer gastrique
quelque soit le sexe dans notre étude.

Ailleurs N°Diaye [2], Traore [6] et Keita [61] ont fait le méme constat.
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2.1.2. Sexe
Dans notre étude, nous avons noté une prédominance masculine avec 56,60%o et
un sex-ratio de 1,3. Cette prédominance masculine a été rapportée dans la
littérature aussi bien en Afrique que dans le reste du monde [63,64]. Mais, elle
contraste avec les données de N’Diaye [2] au Mali qui a trouvé une
prédominance féminine.
Cette différence peut s’expliquer par la petite taille de I’échantillon.

2.1.3. Age
Nous avons observé une moyenne d’age de 54,67+16,41 ans avec de extrémes 2
et 99 ans. Cette moyenne d’age est superposable a celles de Peghini [22] a
Madagascar et de Keita [61] au Mali qui ont trouvé respectivement 52,70 ans et
50,50 ans. Mais, elle est inferieure a celle de Touré [6] au Mali qui a trouvé une
moyenne d’age de 59,9+7,8 ans.

2.1.4. Ethnie
Les Bambaras représentaient 32,6% de notre effectif, suivi des Peulhs et des
Malinkeés. Des résultats similaires au notre ont été trouvés par Keita K [61] au
Mali. Ces ethnies sont les plus fréquentes de la population malienne en général.

2.1.5. Structures sanitaires
Plus de la moitié de nos patients a consulté au CHU du PG soit 57,21% des cas.
Cela pourrait s’expliquer par le fait que seul le CHU du Point G abrite un
service d’Anatomie et cytologie pathologiques et un service d’Hémato-
oncologie.

2.1.6. Base de diagnostic
Parmi nos cas, 1687 ont benéficié de confirmation histopatholgique, soit 81,7%.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la confirmation histologique est

indispensable pour le traitement.
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2.1.7. Type histologique
L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent avec 57,21% de
cas. Cette prédominance a été rapportée par Keita [61] avec une proportion
differente 78%.

2.2. Cancer de I’eesophage

2.2.1. Fréquence
Le cancer de I’cesophage a representé 10,4% de notre série, il occupe la
troisieme place des cancers du tube digestif. Ce résultat est superposable a celui
de Keita [61] avec 10% mais inférieur a ceux de N’Diaye [2] au Mali et de
Bouche [62] qui trouvent respectivement 16% et 15% mais il est nettement
supérieur a celui de Touré [27] au Mali qui a trouvé 5,42%.

2.2.2. Age :
La moyenne d’age de nos patients était de 52,98+17,502 ans. Ce résultat est
comparable a celui de Touré [27] au Mali qui a trouvé 52,7 ans mais inferieur a
celui de N’Diaye [2] avec 59,9 £ 7,8 ans.

2.2.3. Type histologique
Le type histologique le plus retrouvé était le carcinome épidermoide dans 57,2%
des cas. Ce résultat est inferieur a ceux de N’Diaye [2] au Mali et de Peghini
[22] qui ont trouvé respectivement 68,7% et 91%.

2.3. Cancer de ’estomac

2.3.1. Fréquence
Notre étude a porté sur 2064 cas de cancers du tube digestif dont 1144 cas de
cancer gastrique avec 55,4% de I’ensemble de ces cancers sur une période de 5
ans. En effet, une étude effectuée par N’Diaye [2] au Mali rapporte une
fréguence de 65%.
Par contre des fréquences supérieures ont été observees au Mali par Traoré
[6] et Keita [61] qui ont trouvé respectivement 74,9% et 74%.
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A Madagascar, une fréquence inférieure a été rapportée par Peghini [22] avec
38,9%.
Cette diminution de la fréquence dans notre étude et dans la majorité des études
africaines concorde avec les données générales sur 1’épidémiologie de ce cancer,
qui notent une tendance a la régression, comme le rapportent Peghini [22],
Segol [63], et Flejou [64]. Elle peut s’expliquer par les modifications de mode
de vie alimentaire.

2.3.2. Age
L’age moyen était de 57,05+14,97 ans. Notre résultat se rapproche de ceux de
N’Diaye avec 55,2 ans [2], de Peghini avec 57 ans [22] et de Touré [27] avec
52,9 ans. L’age moyen des patients en Afrique est nettement inférieur a celui des
malades en France, qui est de 70 ans, selon la société savante des maladies et
cancers de I’appareil digestif [65].
Le jeune age des malades en Afrique pourrait s’expliquer d’une part, par une
prise en charge tardive des affections prédisposantes en Afrique et d’autre part,
par I’infection a Helicobacter pylori qui s’acquiert des la petite enfance dans nos
contrées et qui est impligué dans la carcinogenese de 1’estomac.

2.3.3. Type histologique
L’adénocarcinome était le est le type histologique le plus retrouvé avec 75,5%.
Cette prédominance de I’adénocarcinome a été rapportée par Traoré [6] et
Keita [61] au Mali avec respectivement 88,5% et 91,3% .

2.4. Cancer colorectal

2.4.1. Fréguence
Le cancer colorectal a représenté 29,8% de 1’ensemble des cancers du tube
digestif, il vient en deuxiéme position apres celui de I’estomac. Cette deuxieme
position concorde avec les résultats de Keita [61] au Mali.
Notre fréquence est superposable a celles de Peghini [5] et N’Garial [49] au

Mali qui ont trouvé respectivement 22,61% et 22,2%. Elle est supérieure a
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celle trouvee par N’Diaye au Mali avec 19 % [2] et inférieure a celle de Séidou
au Benin avec 34,9% [67].

2.4.2. Age
La moyenne d’age de nos patients etait de 50,90+17,81. Elle est superposable a
celles mentionnées par N’Diaye [2] et Keita [61] au Mali qui ont trouvé
respectivement 43,7£16,9 et 44,42+14. En France selon le référentiel de
pratiques pour la prévention et le dépistage du cancer colorectal 1’age moyen de
survenue était de 71,15 ans [68].
Ces résultats marquent la précocité de la survenue des CCR dans les pays en
voie de développement comme mentionnée par la littérature [6].

2.4.3. Type histologique
L’adénocarcinome était plus fréquent avec 77,1%. Ce résultat a été rapporté par
d’autres auteurs mais avec de proportions différentes : Keita au Mali avec
81,8% [61], Séidou F au Benin avec 96,1% [57] et Mamoudou et al au Niger
avec 93,6% [69]. Tous ces résultats montrent que 1’adénocarcinome est le type
histologique dominant les cancers c6lo-rectaux comme signalé dans la
littérature.

2.5. Cancer de ’intestin gréle

2.5.1. Fréquence
Dans notre série nous avons trouvé une fréquence de 2,8%. Elle est
superposable a celle trouvee en Amérique par Neuget et al [40] avec 2%.

2.5.2. Age
Dans notre série ’age moyen de survenue était de 54,13+£21,24. Ce résultat est
inférieur a ceux trouvés par Howe et al [70] (Amérique) et par Afchain et al

[55] (France) avec respectivement 65,4 ans et 66,5 ans.
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2.5.3. Type histologique
Le type histologique dominant a été 1’adénocarcinome dans notre étude avec

46,8%. Le méme constat a été fait en Amérique par Howe et al [71] qui ont
trouve une fréquence de 35%.
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CONCLUSION
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CONCLUSION
Les cancers du tube digestif constituent un probleme de santé publigue.

lIs sont fréguents au Mali avec un mauvais pronostic, compte tenu du retard au
diagnostic. Ainsi, le cancer de ’estomac occupe le premier rang des cancers
digestifs avec un age relativement jeune.

Nous avons noté une prédominance masculine.

Le type histologique le plus fréquent était I’adénocarcinome.

Une enquéte a ce sujet doit répertorier les facteurs alimentaires incriminés, et
envisager une action preventive.

Dans I’avenir d’autres ¢tudes seront nécessaires pour contribuer a 1’amélioration
du pronostic et de la fréquence de ces cancers.

Dans ce sens, nous pensons que d’autres études seront nécessaires pour apporter
une réponse et permettre des analyses plus approfondies et comparatives aux

présents résultats obtenus dans ce travail.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude, il nous est apparu nécessaire de formuler quelques
recommandations :
Aux autorites sanitaires et politiques
+ Mettre en place un programme national de lutte contre le cancer en
général et digestif en particulier.
+ Equiper les principales structures hospitaliéres d’un service d’anatomie
pathologique.
+ Renforcer la capacité des structures hospitaliéres en matériel d’endoscopie
digestive.
Au corps médical
+ Faire systématiquement une fibroscopie digestive devant toute
symptomatologie digestive.
+ ldentifier et surveiller (cliniquement et endoscopiquement) les patients a
risque élevé de cancer digestif.
+ Demander systématiquement un examen histologique de tout prélévement
digestif.
% Remplir correctement les bulletins d’analyse.
A la population
+ Consulter précocement au moindre signe digestif.
# Consulter régulierement en cas d’antécédent de cancer familial digestif
(apparentés au ler degré) et/ou personnel.
+ Améliorer les modes de conservations des aliments en évitant la
conservation par la salaison et par la fumage.
+ Adopter une alimentation riche en fibres alimentaires, fruits, légumes

verts et pauvre en graisse
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