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PROFESSEURS TITULAIRES
1. PrADJIBABI Wassi ORL-Chirurgie Cervico Faciale
2. PrMEHINTO Delphin Kuassa Chirurgie Viscérale
3. PrLALEYE Anatole 0. A Histologie-Embryologie-Cytogénétique
4. PrFIOGBE Michel Armand } Chirurgie Pédiatrique
S. Pr HANS-MOEVI Aristote !Y Orthopédie -Traumatologie
6. PrODOULAMI-YEHOUESS! LiSete v Ophtalmologie
7. PrZOUMENOU Eugene Anesthésie-Réanimation
8 Pr DENAKPd Justin Lewis Gynécologle Obstétrique
9. PrDOSSOU Francis Moise ... Chirurgie Générale  § _
10. Pr AFFOLABI Dissou. Bactériologie-Virologie i & “
11. Pr ALAO Moadjere Ola Maroufou JuIFs .................. Pédiatrie %{Eﬁ% Médicalé
12. Pr ATADOKPEDE Agbomeénou Félm..1 ..................... Dermatologiew hérolog
13. Pr AWEDE Bonaventure Lucien Sévérin ................ P /yf' i ”~’-‘> v
14. Pr TONATO BAGNAN Josiane Angéhpe e 0 :mu;,rémque
15. Pr ADJIEN KOGjO CONSEANE weovvceenrcnpnssrsnens ; / log"fe};
16. Pr OGOUYEM!I HOUNTO Aurore Bert:lle.. ........... «éara%%ﬁlogoe
17, Pr SEHONOU Jean e 1’Lg:?ﬂtrﬁastm Entérologie
18, Pr AGODOKPESS! Gildas r,;.,-, %“ ?’Pneumc—PhtvsIologle
19. Pr ALLAB! Aurel Constant ch""k% - Pharmacologie Clinique
20. Pr AVAKOUDJO Josu } D",getg‘ge\z?\ e Urologie-Andrologie
21. PrAYELO Ahounmenqu Paul’; T e Médecine du Travail
22, Pr GI\ONLONFOQﬁ Dleu donné Neurologie
23. Pr HOUNKPATIN Benjam!p 1. BOGOUNFiN.usrrerrreras Gynécologie Obstétrique
24. Pr TSHABU AéuEMON CHIASIANE wevvvscerresnsssseersise Gynécologie Obstétrique
25, Pr ZOMALHETO ;awer (o, S—— Lcmiisionts Rhumatologie
26. Pr YEKPE AHOUANSOU Hermione Patricia Frida.. Imagerie Médicale
27. Pr AGUEMON Badirou Din Santé Publique
28. Pr ALAGNIDE Hountondji Etienne ...... . ................ Médecine Physique et de Réadaptation
29. Pr AZON KOUANOU ANGRLE .......ccrcrmmmmmnnenens Médecine Interne
30. Pr GBESSI Dansou Gaspard .......upusssssissunses Chirurgie Générale
31 Pr HINSON Vikkey ANTOING ....ovirvsemmsrarsmssssssransenns Médecine du Travail
32. Pr HOUNKPE Pierre CIaVEr .....ovoemsmiesssssmsserssas Anesthésie-Réanimation
33. Pr LALYA Francis Honorat Pédiatrie et Génétique Médicale
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i PrVIGAN JACQUES wueiresemsssessasnsmmmssergassasens Néphrologie
35. Pr CODJO HOUGtONdji LEOPOId...crvvcvc Cardiologie
36, PrYEMOA Loconon Y. Achille. ...t Chimie Analytique-Bromatologie
37, Pr AGBODANODE Kouessi Anthelme; s Médecine Interne
38, Pr KEREKOU Annelie CElestine. .ivmmmmmummminins Endocrinologie
39, Pr VODOUHE Ulrich B. : ORL-Chirurgie Cervico Faclale
40. Pr WANVOEGBE Armand : . Médecine Interne

" MATTRES DE CONFERENCES AGREGES g% V :

i

1. Pr AVAKOUDIO Frangois wumummsssesses
2. PrLAWSON AFOUDA SONIR...comisbcs ORL-Chirurgie Ceigo Fabigle 4 o3 @\
3. Pr sssm‘rois;xw DE TOVE Yolande....... Parasitologie-&coloe : é}
4. Pr ALIHONqU Thierry Claude Fernand Comlan ... ; \5
5. Pr BAGNAN TOSSA LEhila..ovvsss T
6. Pr GANFONM. Yowel Habib o
7. PrABOUBACAR Moufalilou
8. PrABOUKI ¢hakiratou Olaidé Adou‘ké .....................
9. PrADJADOHOUN Sonia B.M. Gwlapys........_ G %

. & Anesthésie Réanimation

10. Pr AKODJENOU Joseph v o

11. Pr AKPADJAN Gbémawonmédé Fabrice.. Dermatologie-Vénérologie

12. Pr AUHONQU Florence Natha ‘. : T T pédiatrie et Génétique Médicale
13. Pr ANAGONOU LARY LUCRECe o pédopsychiatrie '
14. PrATTOLOY Séton \:"- f JO Y Chirurgie Générale

15. Pr AZONBAKIN (Aza Histologie-Embryologie-Cytogénétique

16. Pr BIGOT Céff&ig@p a Parfait .., e Médecine Légale

172. Pr BOGNONG) es Moﬁ%s’te Alain Pédiatrie et Génétique Médicale

18. Pr CHlGBLO S:%Pascal Eric Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
197 Pr. DEGB@; Kai Bérémce Esthelle : Dermatologie-Vénérologie '
_2}0,; Pr GﬂANGNON Freddy Houehanou ROGMBUE...vuuuwssese: Cancérologie Chirurgicale |

21 Pr HODONOU Détondji Fred Jean-Martin.... s Urologie-Andrologie

22, Pr;(MOROU,SOUAIBOU Yacoubou.., G B Chirurgie Général

23. Pr KLIKPO Tchédié Etdéchié EIVIFe .uiimiimnininiin Psychiatrie Adulte

24. Pr KPOSSOU Aboudou Raimi : Gastroentérologle et Hépathologie

25. Pr LAWANI [smail ! Chirurgle Viscérale

26. Pr MIKPONHOUE OLOU Rose Christelle ........uemisninns Médecine du Travail
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27.

28.
29.
30.
31
32.
33
. Pr WACHINOU Ablo Prudence
. Pr YEVI Dodji Magloire Inés.

. Pr ZOHOUN GUIDIGBI Lutécia Myt;ia [ Vo
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44,
45.
45.
47.
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Pr OGOUDIOBI Ogourindé Mathieu........
Pr PADONOU Abiodun Adébola Djosseé......
Pr PADONOU Caroline Sourou Clémence...

Pr PADONOU Sétondji Géraud ROMEO......vuiesmsmsssninss »
|

Pr SEIDOU Falilatou ......

Pr SONOU Djidjoho Joél Arnaud
Pr TOGNIFODE Medesse VEroniQUe........u s wammmsns

Pr ADJOBIMEY Ménonll
Pr AGBOKPONTO Janvier Engelbert. ..o
Pr AHOUNOU Ernest Stéphane
Pr AIGBE Nestor.
Pr AMOSSOU Labissi Frangois.
Pr ASSANHOU Assogba Gabin
Pr AZA-GNANDII GUY-GEFaM .oy osssessme
Pr BAGLO Dédé Priscillia Tatiana.... ...
Pr BANCOLE POGNON Sylvie Arlette A.%

Pr MIZEHOUN Gbédécon Carmelle.,
Pr DANGBEMEY Djima Patricer....

“Pr BADOU Agnés Oladun Sylvie ,

Gynécologie-Obstétrique
Traumatologie-Orthopédie
Pédiatrie et Génétique Médicale

Santé Publique

Anatomie et Cytologie Pa(holt')gique
Cardlologle

Gynécologle-Obstétrigue % ¢
Pneumo-Phtisiologie ﬁ i;j’ %,
Urologie Andrologie

! R ;
Hématologie Biologie !

* Chirurgle Buccale

Nutrition

Gynécologie-Obstétrique

OTO-Rhino Laryngologie et Chirurgie Cervico-
Faciale

Endocrinologie Métabolisme et Nutrition
Traumatologie Orthopédie )

Urologie

Hématologie

MAITRE DE CONFERENCES

|
Sociologie et Anthropologie saflale
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MAITRES ASSISTANTS

1. Dr GANDAHO Hugues Jean-Thierry — Neurochirurgie
2. Dr AGBOTON Bruno Léopold Néphrologie
3. Dr ADJAGBA Mahouna Philippe DOtOU .ccvvvvciiviiinnnns Cardiologie
4 Dr LOKOSSOiJ Mognissé S. Houdvi Symphorose............  Gynécologie-Obstétrique "
5. Dr TOXOUDAGBA Kossi Jean-Marie Dénis..... ...  Chimie Organique et Chimie des Subsf?bcps
' i Naturelles d J , // $
6. Dr HOUNKPONOU AMOUSSOU-GUENOU Eliane Kayivi S
Mutielle ... | Cardiologie e, %/
7. Dr LALEYE Christel Marie Fortunat Olatumbossum B.l. ... Anatomie cn @ 8
§ Dr HOUNDETOUNGAN David GIIES .. — &% ‘L )
9. Dr VIGNON Koffi Rodolphe Hepazo-sgmoentém /
| ASSISTANTS %, p)«
1. Dr YAKOUBOU YOBO Annatou . ;; v&usame ve Médicale
2. Dr AMONLES YvesD. , P'ivd“atrk S
3. Dr HOUESSOU ENIANLOKO TCHIAKPE umg ... P&yame ',-; i q’a.\,‘
4. DrDADIO K!nslu Aumar.... mmmm«.«; S i’ / Traumatologie Orthopédie \;;} DOYEN 5
5. Dr OREKAN Folakémi Jeanne i % piologie Clinique - y\‘
& Dr TOHODJEDE YeVedo.......ifiwent % pédiatrie | ——
7. Dr VODOUHE Tchimon yéa’Sé\tcbésno{l;.«m cmmws Gynécologie-Obstétrique '
ASSISWEN POSITION PROBATOIRE
1. Dr HOUEZE g@m smga I s Neurologie
2. DrCHABL qusouno& Pharmacie hospitaliére
3. Dr DANSOU Eugénie - Médecine interne
4, Or DJOSSOU Hontonanon Julien Rhumatologie
§. Or A&MEGNANGLO €000 AUSTNES -cccercnesmearssrrssrsasssss - Radiologie et Imagerie médicale
6. Dr DAHOUE Togbédji Richard : Orthopédie Dento-Faciale
7. Dr HOUNSOU Nounagnon René. Chirurgie générale
8. Dr KOGUI DOURO Akim Urologie-Andrologie
9. DrDOHOU Médard Odontostomatologie
10. Dr FATON Alexandre Dossou Médecine Physique et Réadaptation
11. Dr OLOWO Bénédicte Ingrid......... Gynécologie-Obstétrique
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ASSISTANTS DE RECHERCHE DE RANG DOCTORAL

1. Dr TOMON Ghédolo Honesty ... ... ...

Torictltigio a8 Lo abysm by fi5n

EMERITES

1 D BASSABI SOUIYMANG..crcn s s Lty
2 DRIV R BRI oM " f
35 Dr DTN NI o i/% /
. y i Bl
4 .pr HOUNKPE Célestin y %% 4»% %

. “ % 0”'?///
5= Dr DO ANGO-PADONOU FIOTENCIR.ccvvvusvusisesisicssssseessetsasensasivessesesssnansssdossissiayrsses e
6- Dr GNINAFON Martin i /,.,‘ / :

7- Dr ALIHONOU Eustbe Magloire

‘ 7z ’// | . ';‘\.“_"'h,’
! ' ‘comaoﬁ;ﬁgns 4?/ K/ ’

o, w,yfr @
. A-COLLABO Téfzms 'EXTERIEURS %t

)
1- MCA COULIBALY Songulgama .......... P (L ’?,. ..5?4 ¢/Pro sseur de Chimie Thérapeutiqua/UFa Pharrmace
45 ///
| %// gt ’Umverssté de Nantes
2-Df ZIME DIAWARA H. HErMINeZu.cinyusc’s .. Maitre-Assistant de Pharmacie Galénique 3 FlUniersté oesr
: e g / KI-ZERBO ; Burkina-Faso
Maitre de Conférences Agrégé de Tosicolagie 2 FUnterse
Félix HOUPHOUET BOIGNY
Pharmacie

4-EFOE Etienne......

@ B- COLLABORATEURS NATIONAUX

Py

Ve i Professeur Titulaire de Biochimie 4 VEcole Polytechnique ce

1- Dr LOKO Frédéric SMPlICe w..uvuususmcavineds FUAC
Gy i Professeur Titulaire de Biochimie a la Faculté des Sciences ¢
2-Dr AHISSOU Hyacinthe Techniques de 'UAC
! Professeur Titulaire de Chimie Organique 2 Ia Faculté des

3-Dr GBENOU Joachim ‘ Sciences et Techniques de 'UAC
4- Dr QUENDO Edgard-Marius........coiussarrenss . Professeur Titulaire en Santé Publique, Epidémioiogie (1R5P)
5- Dr KPATCHAVI Adolphe Professeur Titulalre en Sociologie Anthropologie

6+ Dr AGUEH Damienne VICtoire.. ... Professeur Titulaire en Santé Publique, Epidémiciogie (ISP,
i Maitre &s Sciences en Nutrition
! Professeur Titulaire de Chimie Analytique 4 la Facuité des
7=Dr JOSSE ROBEr GErard .........ccvmmimsssrsnivons ooes Sciences et Techniques de |'UAC

' 2
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Professeur Titulaire de Chimie Organlqué 4 la Faculté des

3=0r GBAGUIDI FENand ..o mvmmsenisssssiasiissenins Sciences et Techniques de I'UAC
7 Professeur Titulaire de Chimie Physique a la Faculté des
9-0r WOTTO Valentin ; Sclences et Techniques de 'UAC
10- Mr ATOHOUN Guy ‘ Professeur Titulaire de Chimie Minérale
! Professeur Titulaire en Informatique a I'lnstitut de
11- Or EZIN Eugeéne 1 Mathématiques et de Sciences Physiques de I'UAC
12- Dr OGOUYANDIOU Simplice.......ovcuvunus foiw Maitre de Conférences en Mathématiques
' Professeur Titulaire en Chimie Organique  la Faciité des
13- Dr KPOVIESSI S$lomé .................................... Sciences et Techniques de I'UAC Sk """é'
14-Dr DJOSSOU A. K. Alfred Assistant en Anglais 2 'a, KN
15- Dr DJEGO Gaudens ' Professeur Titulaire en Ecologle/BotanI{/
‘ Maitre Assistant de Physique 3 a § V set
16- Mr AGBANI Benoit ! Techniques de 'UAC
17-Dr MEDEGAN FAGLA Sédami Romarique....... Maitre-Assistant en Chimie Oggan 7
oz 2
y i
5 C- AUTRES ENSEIGNANTS ASSOCIES%
PO . 3 i, % j
1 - M AHOGA Souroy | Soins nfirmiergy, {
2 -M AHOUANSOU Frédéric : Secourisme i
3- Dr AKOGBETO Palile Judith......ccmsussanny e Anglals a&%"g / ‘
4-AMOUSSOU N. Gisele lmtlpﬂo 3 laiconnaiss:?"ce du médicament (ICM)
5-M GANDONOU D. Clément chhim%‘;fﬂ,, éraley”
: #Géstion desistocks et approvisionnements en produits de
6-M TOSSOU EmmManuel Ya0Vi.wuuumuussserissseiesy sant té /y
7-M KOUKPEMEDII D. LOUIS ... ivsissssssssmssssss Jossss 15 gislation et réglementation Pharmaceutique
8- Dr DOYOU YEMOA Angéle Modukpé....... v,;»a Cﬁniellﬁ1’oﬁwne Pharmacie Clinique
a.M OSSENI Razack.. Pharmacie vétérinaire .
10-M SONDJO Rodrigue : s?@% - 3 “Ussal clinique ;
11-M TCHAMMOU EUIOGE. ..o % Mathématique
/y Réadaptation a base communautaire

12-M AGBOGBE Nestor A, I

Goniométrie et tesring musculaire

13-Dr AMANZONWE Renaud... 5 h& ;
14-M ANANI Yves X AR Techniques de kinésithérapie passive
15-Dr ASSOGBA Franck . B Techniques de kinésithéraple active
16-M ASSOGBA Elwis: Roland ; i Psychologi‘e Psychopathologie
17-0r DAHOUETO Wilfred.. Grands brolés
18-M GANHOUN Gas : : Physique Mécanique
19- Dr HOUNGBEDJI Gem%ain e Analyse du mouvement, Biomatériaux et Theraple Manuelle
! Orthopédique |
19-Or NIAMA-Nmpﬂrer : Appareillage orthopédique
F 20-Dr. QLOUK& Jean ' Techniques de kinésithérapie en neurologie adulte
21- Dr RAIMI AKambi Fatiou , Anglais
22- Dr SOGBOSS! Emmanuel ) Anatomie palpatoire
23-ABILOGOUN-CHOKKI Oladokoun OIakem| .............. Psychologie
24- M ABOUDOU Kowiou : Technique de transformation alimentaire
25- M AFOUDA 0. Acardius. 4 Anglais
26-Mme AGUEH Victoire Damienne........... R Surveillance nutritionnelle
27- M ATCHADE Bardieu : Chimie organique

. Technique de transformation alimentaire
29. Mme D'ALMEIDA Marie Constance Communication orale et recherche documentaire
30- M GANDEHO Gameli Justin......ce : ... Technique de transformation alimentaire
31- Mme GUEDENON Carine ¢ Surveillance alimentaire et nutritionnelle

28- M BANON Semeévo Bleckjultesse
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52- M GODE MERE Constant ‘ Communication orale et recherche documentaire
33-Or HOUNGBO Y. Hermance Alimentation des collectivités

34- M KPODJI Paulin w. Immunologie

35- Mme MAHAMADOU DANDA AMing......eccmeeceeee Hygiéne et salubrité des aliments

36° M MOROU KariMiOU...ouecoscaerersnssessssssssssssmmsemssmssses . Notion de base en alimentation et nutrition

37- Mme SACCA Carole Edna Murielle......weeeeeee. .. Technique de transformation alimentaire

38- M SANTOS Reynald Y.5. Evaluation de I'alimentation des individus

39- Mme WAKPO S2N3 AliaNC..uirerssrsssssmeshesmmmmsmmeans Notion de base en cuisine diététique

40- M ADEN Hugues. 1 Alphabétisation #
41- M AGBOGBE Nestor... : Réadaptation 3 base communautaire 1%,
42- Mme AHOGA CODO NAGBEE...c.vrvcrrsemeees  ACCOMPagNement social personnalisé ntf 2%
43- M AINA Mensah Coffi ANAré.......ccm . MEthodologie de recherche qualamive ¥
44- Mime ANANI Isabelle Justice juvénile et réparatrice s %_ 3
45- M ATAKLA Emile Zinsou Elaboration de projet Y j/
46-M ATCHOUTA Ayél0djOU ROBE....c.ccovssevsrosne Recherche quantitative S @

47- M ATODJINOU M. CaNGIGE....corscccmermcicrrmmemee StiIStIGUE 2 Démograph D 3

48- M COMAHOUE Franck Devoir médico-social

49- M DADEGNON K. Aimé Statistique sociale

50- Mme De SOUZA pélagie Sociologie et anlhgpologle géné

51- M DJEIGO Miche! Méthodo

52- Mme DJIMA Fatahou 4\ Psychopéda

53- M DJOGBEDE Léopold Histoir i

54-M DOSSA Urbain Gestion anéé“,sur les rewlms

55- Mme DOSSOU ADELOUI Droit despemet de la famille

56- M EKPINSE Emile A 'rechmquede rédaction administrative

57- Mme FATOMBI! JOSEPhINe......covurmvmmmmmsircsrmmssssmnsgs ™. Autres polmques

58- M GNINGLA Danie! Pmdenf'n \Utﬂlsatki&de support comptable

59- M HOUANGNI Corneille " G’astnon;xée sur les résultats

60- M HOUESSOU Mahounan Modeste.«...-.__}r...\ Psycﬁologie du développement humain

61- M HOUNGBEME Jean Luc é;,‘ “Economie du développement

62- M HOUNGBO Christian \”*‘ >~ .. £conomie sociale et solidaire

63- Mme HOUNKPATIN Ella Ayaba & eerenes INtrOduction au droit

64- M IDRISSOU Soulé : - 3 Etude du milieu

Eng” b Y

65- M IKO AFE Fidéle - - Justice juvénile
66- Mme KINSOU Lysette Carige..... ‘}‘3{7" . SaNté familiale et DSSR

67- Dr KPENONHOUN:Jgel.- Psychologie sociale

68- Mme LAOUROU m ............ Economie familiale et sociale

69- Mme MARCOSAwa . Droit du travail

70- Mme uuomessohomm Etude du code de I'Enfant

71- Mme'NAHUM T. Lucvtce Management des services sociaux
72- N ODQDE &lélanan Akanni Comptabilité générale

73- Mme O8A Armelie’. Sociologie de I2 famille

74- Mme SESSOU HINSON Fidélia........ccovcerccmsnerusseee.  DEVOIr SOCI3I

75- M'SOSSOU Janvier Technique d'animation de groupe restreints
76- MmeTCHIBOZO Pauline Intervention d'aide 2 la personne
77- M TON! Ezin Mathias. Politique en faveur du jeune
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INTRODUCTION




Introduction

Le cancer est une cause majeure de décés dans le monde. En 2022, le
fardeau mondial du cancer s’élevait a 19,7 millions de cas dont pres de 10 millions
de déces. Sur les dix cancers les plus fréquents, la part des cancers digestifs
s’avérait étre la plus importante (37 %). On répertoriait ainsi 4,47 millions de cas
de cancers digestifs dont 3,59 millions de décés [1]. Cette mortalité est imputable

au mauvais pronostic de ce groupe de cancers, notamment le cancer de 1’estomac.

Le cancer de 1’estomac est associé a des taux de survie relativement bas, a des
defis diagnostiques complexes, puis a des variations substantielles dans sa
répartition geéographique [2]. De ce fait, il mérite une attention particuliére.
Globalement, il est le 5™ cancer le plus fréquent dans le monde selon
GLOBOCAN 2022 (4,9 % des cas) et 5*™ en termes de mortalité, engendre a lui
seul 6,8% des déces lies aux cancers. Il figure parmi les cancers les plus létaux

avec un rapport mortalité/incidence de 70 % [1].

En Afrique, il occupe la 9™ place des cancers les plus fréquents avec un taux de
2,8% de nouveaux cas et la 8™ place en termes de mortalité avec un taux de déces
de 3,8% selon GLOBOCAN 2022. [1] En Afrique subsaharienne francophone, les
cancers digestifs en général constituent une bonne partie de la prévalence des
cancers ; parmi eux, le cancer de I’estomac représentait 4,1% derriere le cancer
du foie (10,3%) et les cancers colorectaux (4,4%) [3]. Les cancers en général et le
cancer gastrique en particulier représentent une charge financiére importante pour
I’économie des pays africains. L’absence d’assurance maladie dans la plupart des
pays d’Afrique associée au coup ¢€leveé du traitement du cancer de I’estomac rend

le pronostic plus sombre [3].

Au Bénin, les données restent insuffisantes et fragmentées, surtout concentrées
sur le CHNU-HKM et sont souvent limités aux aspects epidémiologiques et

anatomopathologiques. En 2020, le cancer de ’estomac représentait 12% des
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cancers digestifs, le placant ainsi a la 3°™ place d’aprés une étude menée a
Cotonou par Kpossou et al. [4]. Le pronostic de cette maladie reste sombre, avec

une survie a 5 ans ne dépassant pas 20 % dans le monde [5].

Toutefois, au vu de I’incidence croissante et du sombre pronostic du cancer
gastrigue en Afrique et surtout en Afrique subsaharienne, il est important
d’étudier non seulement les aspects épidémiologiques et pronostiques, mais aussi
de recueillir les données permettant d’établir le profil clinique des patients, les
¢léments paracliniques nécessaires au diagnostic et d’évaluer les possibilités
thérapeutiques offertes aux patients souffrant du cancer de 1’estomac dans notre
contexte. La connaissance précise et actualisée des indicateurs comme la
prévalence, la mortalité, le profil clinique des patients, la survie, les modalitées
thérapeutiques courantes est nécessaire pour la mise en place des politiques

publiques efficaces dans la lutte contre le cancer gastrique [3].

Notre étude a pour but de faire le point des données récentes sur les aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques du cancer de
I’estomac a Cotonou. Elle contribuera a une meilleure connaissance des différents
aspects du cancer gastrigue dans la population béninoise et favorisera la mise en
place des méthodes de lutte plus efficaces contre le cancer gastrique. Les objectifs

de ce travail sont présentés ci-apres.

¢ Objectif général
Etudier les profils épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
pronostiques du cancer de I’estomac entre 2014 et 2024 dans les principaux

services prenant en charge les cancers digestifs a Cotonou.
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s Objectifs spécifiques
+ Déterminer la prévalence du cancer de 1’estomac dans lesdits services entre
2014 et 2024.
+ Décrire le profil cliniqgue des patients diagnostiqués pour cancer de
I’estomac entre 2014 et 2024 dans lesdits services.

+ Rapporter les aspects paracliniques du cancer gastrique a Cotonou.

+ Décrire les modalités de la prise en charge thérapeutique du cancer

gastrique dans lesdits services.

+ Evaluer le pronostic des patients diagnostiqués pour cancer de 1’estomac a
Cotonou entre 2014 et 2024.
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1. GENERALITES




Généralités

1.1. Epidémiologie
1.1.1. Epidémiologie descriptive

1.1.1.1. Incidence

Selon GLOBOCAN 2022, le cancer de I’estomac vient en cinqui¢me
position des cancers en termes d’incidence dans le monde avec 968.784 nouveaux
cas soit 4,9% des cancers diagnostiqués [1]. En Afrique, le cancer gastrique
occupe le neuvieme rang. C’est le quatri¢éme continent le plus touché apres 1’ Asie,
I’Europe et I’Amérique latine avec 33.352 cas soit 3,4% [1]. En Algérie, en 2020,
le nombre estimé des nouveaux cas de cancers est 58.418 parmi eux 20,8% sont
des cancers digestifs qui sont dominés par le cancer colorectal (53,8%) et le cancer
gastrique (19 ,7%), a prédominance masculine [6]. Au Bénin, 7.496 nouveaux cas
de cancer ont été diagnostiqués en 2022 et le cancer gastrigue représentait 5,4%
des cancers [1]. Il est le troisieme cancer digestif le plus fréquent au Bénin apres
le cancer du foie et les cancers colorectaux [4].
L’incidence du cancer de I’estomac varie en fonction du sexe. Chez I’homme le
cancer gastrique représente 6,1% des cancers et est le quatrieme cancer le plus
fréquent apres le cancer du poumon, de la prostate et les cancers colorectaux en
2022 dans le monde. Sur la méme année cette proportion est de 3,5% chez les
femmes faisant du cancer gastrique le septieme cancer le plus fréequent chez les
femmes dans le monde apreés le cancer des seins, du poumon, des colorectaux, du
col cervical de la thyroide et du corps cervical [1]. La fréquence de survenue du
cancer gastrique est plus élevée chez ’homme que chez la femme [4]. A travers
le monde I’incidence du cancer de 1’estomac est de 12,8 pour 100.000 chez
I’homme et 6 pour 100.000 chez la femme [1]. Selon une étude menée par Diarra
et al. [7] au Mali ainsi que Koura et al. [8] au Burkina Faso le sex-ratio était
respectivement de 1,6 et 1,3; et ce chiffre est de 1,27 au Cameroun selon Bekolo

et al. [9]. D’aprés Gbessi et al. [10], la sex-ratio est de 3,3 au Benin.
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1.1.1.2. Mortalité due au cancer de I’estomac
Le cancer de I’estomac est la cinquieéme cause de déces par cancer a travers le
monde avec 6,8% des déces dus aux cancers selon GLOBOCAN 2022 [1]. En
Afrique, il vient en huitieme position du nombre de décés dus aux cancers avec
3,8% [1]. Au Bénin, le déces par cancer gastrique représente 6,8% des déces dus
aux cancers en général venant ainsi en sixieme position en termes de mortalité

due aux cancers [2].
1.1.2. Epidémiologie analytique

1.1.2.1. Facteurs de risque du cancer de I’estomac
% Facteurs de risque endogenes

= Age

Selon plusieurs études, la prévalence du cancer gastrique augmente avec 1’age. Le
cancer gastrique survient rarement avant I’age de 40 ans, I’incidence augmente
rapidement au-dela avec un pic pendant la septieme décennie [11]. Selon une
étude menee par Aesun et al. [12] en Corée, I’incidence augmente avec 1’age avec
une augmentation particuliere a partir de 60 ans. D’aprés Dieumegard et al. [13]
en France, I’age moyen de survenue du cancer de I’estomac est 70 ans. Au Bénin

I’age moyen était de 55,5 ans avec des extrémes de 19 ans et 82 ans [10].
= Ulcere gastrique [14]

Un ulcere est une perte de substance a bords nets interrompant la muqueuse et la
musculeuse. Son fond est tapissé par un enduit fibrinoleucocytaire ou cruorique
reposant sur un bloc scléro-inflammatoire d’aspect différent selon 1’age de
I’ulcére. Il existe de nombreuses étiologies parfois intriquées a la maladie
ulcéreuse. Il y a entre autres I’infection a Helicobacter pylori, les causes

médicamenteuses (la prise d’AINS, d’aspirine).
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Le risque de cancérisation d’un ulceére gastrique est trés discuté et pas
formellement prouvé. Il s’agit probablement de 1ésions d’emblée cancéreuses non
diagnostiquées initialement du fait de 1’absence ou de I’insuffisance de biopsies
ou par faux négatifs de 1’anatomopathologie. Le risque de cancer est peut-étre
apprécié par 1’étude de la cohorte de Bahmanyar et al. [15]. Dans cette étude ont
été suivis rétrospectivement 151 802 patients ayant présenté un ulcére duodénal
ou gastrique. A I’issue du suivi, les patients avec une localisation duodénale
présentaient deux fois moins de cancers gastriques mais autant de cancers du
cardia qu’une population type et ceux avec une lésion gastrique initiale

présentaient deux fois plus de cancers gastriques et cardiaux.

= Gastrites chroniques (GC)
e GC atrophiques a Helicobacter pylori (H. pylori)

L’infection a H. pylori est le facteur de risque le mieux décrit pour le cancer
gastrique non cardial. L’infection chronique de la muqueuse gastrique entraine
une progression de la gastrite atrophique et de la métaplasie intestinale [16]. La
majorité de la population infectée par H. pylori reste asymptomatique. Le cancer
gastrique di a une infection a H. pylori est associé a la virulence bactérienne, au
polymorphisme génétique des hotes et a des facteurs environnementaux. La
plupart des souches de H. pylori possédent un ilot de pathogénicité du géne A
associé a la cytotoxine (CagA), codant pour une protéine CagA de 120 a 140 kDa,
une oncoprotéine qui affecte 1’expression des protéines cellulaire de signalisation
cellulaire [17,18]. Le traitement de H. pylori peut réduire le risque de
transformation en cancer gastrique, mais 1’ampleur de la réduction du risque
dépend du degré de dommages au moment de I’éradication. Selon les
recommandations actuelles, 1’éradication de H. pylori devrait étre effectuée dans

les populations a risque suivantes : pangastrite et gastrite a prédominance
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corpusculaire, parents au premier degré de patients atteints d’un cancer gastrique

et néoplasie gastrique antérieure [19-22].
e GC atrophiques par maladie auto-immune de Biermer [23]

C’est une maladie chronique auto-immune atteignant 1’estomac, qui est le résultat
d’une perturbation du systéme immunitaire aboutissant a la production d’auto
anticorps dirigés contre les cellules de I’estomac mais aussi contre le facteur
intrinséque, une substance qui favorise I’absorption de la vitamine B12.
L’inflammation générée au niveau de l’estomac est responsable de lésions
caractéristiques qui associent la raréfaction des cellules glandulaires de 1’estomac
appelée atrophie, au niveau du corps de 1’estomac ou fundus, et leur remplacement
par des cellules intestinales appelée metaplasie intestinale ainsi qu’une
hyperplasie des cellules entérochromaffines de 1’estomac. L’atrophie glandulaire
du corps gastrique a pour consequence une réduction de la sécrétion gastrique

d’acide et une diminution de 1’absorption du fer et de la vitamine B12.
e GC hypertrophigue de la maladie Ménétrier [24]

La maladie décrite en 1888 par Pierre Ménétrier a 1’autopsie de quatre patients
dont deux porteurs également d’un cancer gastrique reste d’actualité, tant en ce
qui concerne la description anatomoclinique princeps que la démonstration au
cours des 20 dernieres années du rdle du transforming growth factor-alpha (TGF-
a) et du récepteur de I’epidermal growth factor (EGF) dans sa physiopathologie
[25].

Le diagnostic est établi sur un faisceau d’arguments en 1’absence de critére
pathognomonique. Il s’agit le plus souvent d’hommes agés de 30 a 60 ans se
présentant avec des douleurs abdominales, des nausées et vomissements et un
syndrome cedémateux li¢ a une hypoalbuminémie secondaire a la perte protéique

gastrique. L’aspect endoscopique de gros plis gastriques cérébriformes persistants
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a I’insufflation et recouverts de mucus, prédominant dans le corps est évocateur
conduisant a la réalisation de macrobiopsies. L’examen anatomopathologique
montre de facon caractéristique une hyperplasie des cryptes glandulaires de la
mugueuse fundique et plus rarement antrale. Les cellules pariétales et principales
se raréfient alors que les cellules a mucus sont présentes en grand nombre.
L’hyperplasie fovéolaire majeure s’accompagne d’un allongement des cryptes
glandulaires avec hypersécrétion de mucus conduisant a la formation de kystes
glandulaires. Une infiltration de la lamina propria par des éosinophiles ou des
plasmocytes a été décrite. L hypoacidité est la régle, mais la gastrinémie n’est pas

toujours élevée.
= Les facteurs genétiques

Environ 10 % de tous les cas de cancer gastrique présentent une agrégation
familiale et 1 a 3 % des patients atteints d’un cancer gastrique présentent des
mutations germinales [26]. Les formes héréditaires de cancer gastrique peuvent
étre subdivisées en trois groupes : cancer gastrique héréditaire de type diffus
(HDGC ; autosomique dominant ; <1 % de tous les cancers gastriques); cancer
gastrique intestinal familial (autosomique dominant); et adénocarcinome
gastrique avec polypose proximale de I’estomac (autosomique dominant) [26,27].
De plus, 30 a 40 % des patients atteints de HDGC sont porteurs de mutations du
gene CDHI1 qui code pour I’E-cadhérine. Les patients répondant aux critéres de
dépistage du test CDH1 doivent étre orientés vers un généticien clinique et les
patients présentant des mutations pathogeénes identifiées de CDH1 doivent étre
pris en charge dans des centres experts. La gastrectomie totale prophylactique est
recommandée pour les personnes présentant des mutations pathogenes de CDH1
[28]. Dans trois familles de HDGC, une mutation germinale de CTNNAL a eté
trouvee, qui code pour 1’aE-caténine [28]. D’autres genes candidats potentiels

pour HDGC comprennent PALB2, le récepteur de I’insuline, la protéine F-Box
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24 (FBX024) et les génes de I’histone H3K79 méthyltransférase (DOT1-L) de
type DOT1 [29,30]. Cependant, chez environ 70 % des patients atteints de HDGC,
I’altération génétique sous-jacente est actuellement inconnue. Il a été démontre
que I’adénocarcinome gastrique avec polypose proximale de I’estomac est associé
a des mutations ponctuelles du gene promoteur 1B de la PAC [31]. De plus, le
cancer gastrique survient plus fréquemment dans d’autres maladies héréditaires
telles que la polypose adénomateuse familiale (PAF), le syndrome de Lynch
(MLH1, MSH2, PMS2 et MSH6), le syndrome de Cowden (PTEN), la polypose
juvénile (BMPR1A et SMADA4), le syndrome de Li-Fraumeni (TP53), la polypose
adénomateuse associée a MUTYH (MUTYH) et syndrome de Peutz-Jeghers
(STK11) [32].

¢ Facteurs de risque exogenes

= [Infection par H. pylori

L’infection a H. pylori est un facteur causal important établi de I’adénocarcinome
gastrique non cardia. Une analyse de 12 études cas-témoins prospectives a conclu
que 5,9 était la meilleure estimation du risque relatif de cancer non cardia associé
a I’infection a H. pylori. Sur la base d’une prévalence moyenne de H. pylori de
35% dans les pays développes et de 85% dans les pays en développement, il a été
estimé qu’entre 65% et 80% des cancers gastriques non cardiaux étaient
attribuables a une infection a H. pylori et étaient potentiellement évitables [16].
Une étude cas-témoin prospective réalisée par Uemura et al. [17] sur H. Pylori a
conclu que sur une période de suivi moyenne de 7,8 ans, le cancer gastrique s’est
développé chez 2,9 % des patients atteints d une infection a H. pylori et aucun des
patients non infectés n’a développé de cancer gastrique, ce qui donne un risque

relatif de 34,5 pour le cancer gastrique.
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=  Facteurs alimentaires

e Consommation de viande rouge et de viandes transformées

La conservation de certaines viandes par salaison, fumaison ou I’usage des nitrites
et la consommation de facon habituelle de la viande braisée directement au feu de
bois sont incriminées comme des facteurs de risque du cancer de 1’estomac par le

Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) [33].

e Consommation de boissons trés chaudes

Des études ont montré que le risque de cancer de I'estomac augmente avec la
température a laquelle la boisson est consommee. Les personnes qui consomment
habituellement des boissons tres chaudes (indépendamment du type de boisson),
soit plus de 65° C, augmentent leur risque de cancer de 1’estomac, en particulier

un carcinome épidermoide [33].

e Consommation de I’alcool

Une méta-analyse a été réalisée pour explorer 1’association entre la consommation
d’alcool et le risque accru de cancer de 1’estomac. Quatre-vingt-une études
épidémiologiques, dont 68 etudes cas-témoins et 13 études de cohorte, ont été
incluses dans cette étude. Une association significative a été observée entre la
consommation d’alcool et un risque accru de cancer de I’estomac (RC = 1,20, IC
a 95 % 1,12-1,27). Les résultats soutiennent 1’hypothése selon laquelle la
consommation d’alcool est associée a un risque accru de cancer de I’estomac, en

particulier chez les buveurs ayant une consommation élevée d’alcool [34].

e Consommation de tabac

Un certain nombre d’études épidémiologiques ont été réalisées sur la relation
entre la consommation du tabac et le cancer gastrique. Toutes les études de

cohorte ont montré une augmentation significative du risque du cancer gastrique
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de I’ordre de 1,5 a 2,5 pour les fumeurs de cigarettes. Une meta-analyse realisee
sur les 40 études fournissant une estimation quantitative de 1’association entre le
risque du cancer gastrique et le tabagisme. Les résultats suggerent un risque de
cancer de I’estomac chez les fumeurs de 1’ordre de 1,5 a 1,6 par rapport aux non-
fumeurs. Le risque relatif résumé était plus élevé chez les hommes (1,59) que chez
les femmes (1,11). Le nombre de cas de cancer gastrique attribuables au
tabagisme dans le monde est estimé au total, a plus de 80 000 cas de cancer
gastrigue (11 % de tous les cas estimés) peuvent étre attribués au tabagisme

chaque année [35].

1.1.2.2. Facteurs protecteurs
Un régime alimentaire riche en fruits et légumes est lié a un plus faible risque de
cancer de I’estomac. Les raisons exactes ne sont pas claires, mais les fruits et
[égumes ont un certain nombre de vitamines et de minéraux qui peuvent aider a
prévenir le cancer. L’activité physique diminuerait le risque de cancer de
I’estomac [36, 37].

1.2. Rappels anatomique et anatomo-pathologique

1.2.1. Rappels anatomique

L’appareil digestif est subdivisé en deux parties : le tractus digestif et les glandes
digestives annexes dont le foie et le pancréas. Le tractus digestif est un conduit de
calibre irrégulier qui s’étend de la bouche a I’anus. Il traverse successivement la
région cervicale, le thorax, I’abdomen, et le pelvis et termine par le gros intestin

(colon-rectum) qui s’étend de I’extrémité distale de I’iléum terminal a I’anus [38].

1.2.1.1. Anatomie descriptive

+ Situation et subdivision [39,40]
L’estomac est la partie la plus dilatée du tractus gastro-intestinal en forme de J,

placé entre 1’cesophage et I’intestin gréle, I’estomac est un organe sus-
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mésocolique situé dans la région épigastrique, ombilicale et 1’hypochondre
gauche de I’abdomen, il est subdivisé en 4 parties :
+ Le cardia entourant ’abouchement de 1’cesophage dans 1’estomac.
+ Le fundus gastrique qui est la région située au-dessous de I’orifice cardial.
+ Le corps de I’estomac
+ La portion antro-pylorique, partie la plus distale de 1’estomac et qui est

divisée en antre et canal pylorique.

+ Dimensions [39]
L’estomac moyennement distendu mesure :
+ 25 2a28 cm de longueur
+ 10212 cm de largeur
+ 8a10 cm dans son diametre antéro-postérieur
+ Sa capacité étant de 600 a 2000 cm?

Craniale

.*

J—' Gauche

En rose : partie pylorique

& 1. incisure cardiale 7. petite courbure
2. fundus 8. incisure angulaire
1 3. corps 9. pylore
4, grande courbure 10. canal pylorique
5. antre pylorique 11. duodénum
6. partie cardiale

Figure 1. Subdivision de I'estomac. [38]
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+» Morphologie. [39,40]
e Morphologie externe

L’estomac a deux faces, antérieure et postérieure, et deux bords, la grande et petite
courbure. Dans un plan sagittal, il est orienté selon un axe oblique en avant et en
bas. Vide, il est aplati d’avant en arriere. Ayant grossierement la forme d’un « J
», il est divisé au niveau de I’incisure angulaire, nette sur la petite courbure, en 2
portions :

+ Une portion verticale (2/3 de 1’estomac) ou fundus, comportant la
grosse tubérosité et le corps séparés par une ligne horizontale passant
par le cardia.

+ Une portion horizontale ou antre pré-pylorique, séparée du fundus

par une ligne tirée de I’incisure angulaire.
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Criniale

L’ Gauche

A. vers la bourse amentale 6. angle duodénal sup. 13. cesophage abdominal
B. récessus hépato-rénal 7. tein droit 14. corps de Uestomac
’ 8. angle colique droit 15. petit omentum
1. diaphragme 9. gouttiére paracoligue droite 16. pastie pylorigue de Uestomac
2. lig. falciforme : 10. lobe gauche du foie 12, angle colique qauche
3. lig. rond du foie 11. fundus de l'estomac 18. colon transverse recouvert par le grand
4. lobe droit du foie 12. rate omentum

5. vésicule biliaire

Figure 2. Morphologie externe de I'estomac. [38]
= Morphologie interne. [42]

La paroi de I’estomac est d’épaisseur de 5 mm. Elle comporte de dedans en dehors
une mugueuse glandulaire rosée plissée, une sous-muqueuse, une musculeuse
(musculature lisse) oblique interne, circulaire moyenne et longitudinale externe.

L’ensemble est recouvert d’une séreuse (péritoine viscéral).
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Criniale

L’ Gauche

1, eadin 7. taal prfhorique 34, Ny cblizues

2. petite courbure B. moptage 15, mugueuse

3. sphinfter gylesigue 9, inchere (nfule 16, gracde couthire

4. gartie mabile du duodérum 10, fundus de Vestoma: 17, plis longltudineex
(bute duoddnale nadlctogiaur) 11, sdrease 18, Mt plerqe

5, orifice pylorgue 12. couche kagitudmale

6. cucdinum (partie descendane} 13. couche clrculaiee

Figure 3. Morphologie interne de I'estomac [38]

1.2.1.2. Anatomie topographique

s Moyens de fixité [41,42]

L’estomac est mobile, presque entiérement recouvert de péritoine viscéral. Les
deux points quasi fixes sont le cardia et le pylore. Dans la loge gastrique,
I’estomac a des connexions avec les organes de voisinage. Il est relié par :

+ le ligament gastro-hépatique au foie ;
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+ le ligament gastro-colique au célon transverse ;
+ le ligament gastro-splénique a la rate ;

+ le ligament gastro-phrénique a la paroi postérieure.

¢ Les rapports de I’estomac. [41,42,43]

e La face antérieure

Elle présente deux parties : une supérieure ou sous-thoracique et I’autre inférieure
ou abdominale.

+ La partie superieure, est en rapport avec le diaphragme et par
I’intermédiaire de ce muscle avec la plevre gauche, le poumon gauche et la
paroi thoracique, depuis la 5°™ cote jusqu’au niveau du bord inférieur du
thorax. Entre le diaphragme et la face antérieure de I’estomac s’insinue en
haut le lobe gauche du foie.

+ La partie inférieure, répond en haut et a droite au foie, en bas et a gauche a
la paroi abdominale suivant une région triangulaire.

= La face postérieure

Elle est en rapport :
- en haut, avec le rein, la capsule surrénale gauche et la rate ;
- dans sa partie moyenne, elle répond au pancréas et au mésocolon transverse
- en bas elle est en rapport avec la 4°™ portion duodénale, 1’angle
duodénojéjunal et les anses intestinales.

L’estomac est séparé de ces organes par 1’arriére-cavité des épiploons.
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Criniale

L’ Gauche

Ligament rond du foie (veine ombilicale gauche oblitérée)

Lobe gauche du foie

Lobe caudé vu a travers le petit

’ omentum (ligament hépato-gastrique)
Lobe droit

du foie
Foramen
omental

Fenétre découpée dans le petit
omentum (ligament hépato-duodénal)
Artere hépatique propre

Conduit cholédoque

(partie de la voie
biliaire principale)

(épiploique)
(de Winslow)

Rein $

(rétro- ~ ‘S . Petit omentum
péritonéal) 5 e (Iigament )
hépato-gastrique)

Veine porte hépatique

Duodénum

colique
gauche
(splénique)

Figure 4. Rapports de la face antérieure [40]
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Criniale

L’ Gauche

estomac (en pointillés)
tronc ceeliaque
pancréas

racine du mésocdlon transverse
racine du mésentére
angle duodéno-jéjunal
uretére gauche

rate

surrénale gauche

. rein gauche

. angle colique gauche

. mésocdlon transverse

. colon transverse
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Figure 5 . Rapports de la face postérieure [38]

= L’extrémité supérieure
La grosse tubérosité de 1’estomac est en rapport de contiguité avec le diaphragme

et de ce fait la plévre, le poumon gauche, le péricarde et le cceur.

= L’extrémité inférieure
Elle est recouverte en avant par le foie ; son bord postérieur droit répond au
pancréas et au tronc de la veine porte ; son bord inférieur est croisé par I’artére
gastro- pylorique. Le bord supérieur est en rapport avec 1’artére pylorique.
L’orifice pylorique est situé sur la ligne médiane ou un peu a droite de celle-ci, a

la hauteur de la premiere vertebre lombaire.
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= Lagrande courbure
Elle est reliée en haut au diaphragme par le ligament gastro- phrénique, plus bas
au hile de la rate par 1’épiploon gastro- splénique contenant les vaisseaux courts
et la gastro-épiploique et au-dessous a la rate et au colon transverse par le grand
épiploon.

= La petite courbure
Elle donne attache au foie par 1’épiploon gastro-hépatique ou petit épiploon. Le
long de cette courbure entre les deux feuillets de 1’épiploon chemine I’artére
coronaire stomachique (artere gastrigue gauche) qui est une branche du tronc

ceeliaque.

¢ Vascularisation de I’estomac [39,41,42]

= Vascularisation artérielle de la petite courbure

Artére gastrique gauche : nait habituellement dans 90% des cas du tronc
cceliaque, parfois directement de I’aorte, d une artére diaphragmatique inférieure,
d’un tronc gastrosplénique, d’un tronc hépato-gastrique. Elle se divise en deux
branches, I’une antérieure et 1’autre postérieure, qui descendent appliquées le long
de la petite courbure. Elle se termine en s’anastomosant avec les branches
terminales de I’artére gastrique droite ou artére pylorique. L’artére gastrite gauche
donne plusieurs branches : une artere hepatique inconstante et fonctionnelle dans
30% des cas ; des artéres cardio-cesophagiennes antérieures et postérieures qui
vascularisent le cardia et I’cesophage abdominal.

Artere gastrique droite : nait habituellement de I’artére hépatique propre, plus
des artéres hépatiqgues communes, gastroduodénale et hépatique gauche. Elle
rejoint le pylore en donnant une de ses principales branches terminales puis se
divise en branches gastriques antérieure et postérieure. Leurs portions terminales

s’anastomosent aux terminaisons de I’artére gastrique gauche au niveau de I’angle
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de I’estomac, jonction des parties verticale et horizontale. Les artéres gastrique

droite et gauche constituent ainsi 1’arc vasculaire de la petite courbure.

= La vascularisation de la jonction pyloro-duodénale
Le duodénum mobile est vascularisé par des branches issues pour la plupart de
I’artére gastro-duodénale. La section duodénale s’effectue donc au contact de
I’artére gastroduodénale en veillant a préserver les rameaux directs entre celle-ci
et le duodénum.
= Vascularisation artérielle de la grande courbure

La grande courbure de I’estomac est bordée par le grand eépiploon et le ligament
gastrosplénique. Le grand epiploon représente les deux feuillets du péritoine
visceral gastrique. Il s’étale sur le cOlon transverse qu’il dépasse largement vers
le bas au niveau du corps et de la portion horizontale de I’estomac et constitue le
ligament gastrosplénique au niveau de la grosse tuberosité. Le feuillet antérieur
du grand épiploon contient une arcade vasculaire composée de vaisseaux gastro-
épiploiques droits, gauches et des vaisseaux courts.
Artere gastro-épiploique droite : provient de la division de I’artére
gastroduodénale au bord inférieur du duodénum en arteres pancréatico-
duodénales inférieures droite et gastro-épiploique droite. Elle chemine de droite a
gauche le long de la grande courbure de I’estomac, dont elle est toujours distante
d’environ 1 cm. Sur son trajet, elle donne des branches aux deux faces de
I’estomac et a I’épiploon.
Artere gastro-épiploique gauche: est une branche de division de 1’artére
splénique. Elle rejoint la grande courbure de I’estomac a sa partie moyenne,
chemine dans le ligament gastrocolique et s’anastomose avec les branches
terminales de D’artére gastro-épiploique droite. Les artéres gastro-épiploiques

droite et gauche constituent ainsi 1’arc vasculaire de la grande courbure.
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Vaisseaux courts : constitu¢s de branches terminales de I’artére splénique. Au
nombre de deux a six, ils cheminent du hile splénique a 1’estomac par 1I’épiploon
gastrosplénique. L’un d’eux plus volumineux, rejoint la face postérieure de
I’estomac et se ramifie de la grosse tubérosité au cardia : il s’agit de 1’artére

gastrique postérieure ou artére cardio-tubérositaire postérieure.
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1. a. gastrique gauche

. a. phrénique inf.
pancréas
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. gastro-omentale droite
. omentale droite
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a. gastro-omentale gauche
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Figure 6 . Vascularisation artérielle de I'estomac [38]
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* Drainage veineux

Les veines constituent des troncs homologues des branches artérielles.

+ Cercle de la petite courbure : les veines gastriques droite et gauche
(pyloriques) branches affluentes de la veine porte.

+ Cercle de la grande courbure : avec les veines gastro-épiploiques
gauches, se jettent dans la veine splénique et a droite, se jette dans le tronc
gastro épiploique, affluent de la veine mésentérique.

+ Veines gastriques courtes : tributaires de la veine gastrique a droite et de

la veine splénique a gauche.

Craniale

.T

J—* Gauche

1. wv. gastriques courtes 5. v. mésentérique inf. 9. v. colique moyenne 13, v. gastrique droite

2. v. gastro-omentale gauche 6. v. pancréatique inf. 10. vv. jujénales 14. v. pancréatico-duodénale sup.
3. v. splénigue (liénale) 7. 1% v. jéjunale 11. v. gastrique gauche 15. v. pancréatico-duodénale inf.
4. v. pancréatique dorsale 8. v. gastro-omentale droite 12, v. porte 16. v. colique droite

Figure 7. Drainage veineux de I'estomac. [38]
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¢ Les lymphatiques de I’estomac [41]
Le drainage lymphatique de I’estomac est assuré par trois chaines ganglionnaires

+ la chaine de Dartére coronaire stomachique : elle draine les
lymphatiques des deux tiers médiaux de la portion verticale et le segment
adjacent de la portion horizontale ;

+ la chaine splénique : elle draine le tiers latéral de la portion verticale
jusqu’a la partie moyenne de la grande courbure en bas ;

+ la chaine hépatique : elle draine les lymphatiques de la portion pylorique

de ’estomac.

Criniale

L’ Gauche

1. lymphonaeuds gastriques
gauches
. lymphonceuds caeliaques
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sup.
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10. lymphonceeuds gastro-
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Figure 8 . Drainage lymphatique de I'estomac [38]
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+ Innervation de I’estomac [41]

Les nerfs de I’estomac proviennent des deux nerfs pneumogastriques (systeme
parasympathique, X®™ paire cranienne) et du nerf grand sympathique, entre
lesquels existent des anastomoses.

On définit trois pédicules :

+ le pédicule de la petite courbure, antérieur et postérieur, constitué des
branches des nerfs pneumogastriques gauche et droit, a destination
essentiellement fundique, jouant un réle sécrétoire. Quelques branches
terminales a destination antro-pylorique ont un réle moteur.

+ le pedicule duodéno-pylorique, formé de branches descendantes du plexus
hépatique.

+ le pédicule gastro-omental, accessoire, satellite de I’artére gastroduodénale

et formé comme le précédent de branches descendantes du plexus hépatique

Craniale
+

J—' Gauche

1. n. vague droit

2. msophage

3. branche hépato-pylorique
4. 1. hépatique

5. n. grand splanchnique
6. ganglion cceliaque

7. tronc ceeliaque

8. r. pylorique

9, n. vague gauche

10. branche cardio-fundique ant.
11. branche gastrique ant.

12. estomac

Figure 9 . Innervation de I'estomac [38]
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1.2.2. Rappel de physiologie

s Phénomenes mécaniques [44]
Arrivés dans I'estomac, les aliments vont s‘accumuler dans le corps et I'antre ou
gréce aux mouvements de l'estomac, ils vont étre dirigés vers le pylore qui ne
s'ouvrira que lorsque le contenu gastrique aura atteint un degré d'acidité suffisant.
Pendant cette période d'attente, ils vont étre brassés et imprégnés par les sucs
gastriques (durée : 6 heures). Les mouvements de I'estomac sont soumis a l'action
du systéme nerveux parasympathique qui va augmenter la contractilité et la
motricité. Le systeme nerveux sympathique fera I’inverse.
s Phénomenes chimiques. [44]
Ils sont liés a la composition du suc gastrique qui est secréte par la paroi de
I’estomac.
Le suc gastrique est liquide incolore (1500 cc/j) qui contient :
+ de I'acide chlorhydrique (Hcl) qui va lui conférer son acidité ;
+ du mucus dont le r6le est de protéger la muqueuse gastrique contre lI'acidité
de ses propres ferments et de I'acide chlorhydrique ;
+ des enzymes protéolytiques qui dégradent les protéines (pepsinogeéne) ;

+ un facteur intrinseque necessaire a I'absorption de la vitamine B12.

= Action de suc gastrique :
e Acide chlorhydrique permet de :

+ détruire les microbes et empéche la prolifération de ces derniers dans
I'estomac (sauf le bacille de Koch) ;

+ transformer le pepsinogéne inactif en pepsine actif ;

+ déclencher aussi le fonctionnement du pylore ;

+ stimuler la sécrétion du pancreéas.
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e Pepsinogene
Qui grace a l'acide chlorhydrique, va étre transformé en pepsine laquelle va
pouvoir transformer les protéines en plus petites molécules (polypeptides).
= Facteur intrinséque
Le facteur intrinséque va se combiner avec la vitamine B12 ce qui va permettre a

celle-ci d'étre absorbée par l'intestin gréle (iléon).

1.2.3. Rappel anatomo-pathologique

L’aspect histologique le plus fréquent dans les cancers de 1’estomac est dans
environ 90% des cas, des adénocarcinomes développés aux dépens de
I’épithélium gastrique. Les autres tumeurs sont des lymphomes (5%), des tumeurs

neuroendocrines et des tumeurs stromales [45].
%+ Adénocarcinome

Développé aux dépens de 1’épithélium gastrique, le carcinome invasif peut
revétir trois aspects en fonction du mode de développement de la tumeur.
La classification la plus utilisée est celle de Borrmann [46] :

- forme végétante : c’est une masse polyploide sessile ulcérée en surface.

- forme ulcéreuse : ¢’est une ulcération avec des contours irréguliers.

- forme infiltrante : développée au sein de 1’épaisseur de la paroi gastrique
dont 1’aspect le plus caractéristique est la linite gastrique. L’infiltration

transforme 1’estomac en un tube irrégulier et rigide.

- forme ulcéro-végétante : c’est la forme la plus fréquente, représentée par
une vaste ulcération entourée de bourrelet végétant.
Le plus souvent il y a des associations de ces différents aspects pour former une

lésion en « lobe d’oreille » correspondant a une vaste ulcération a fond
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bourgeonnant creusée dans une masse infiltrante et entourée d’un bourrelet

irregulier [47].

Type 1

Type 2

o . - v T
Abﬂ‘&_\%;m L{ ¥ RV 0 -

Type 4

Figure 10 : Classification de Borrmann de I'adénocarcinome de I'estomac. [47]

= Principales formes particulieéres de I’adénocarcinome

e Cancer superficiel

Macroscopiquement, le cancer superficiel, « early gastric cancer » des anglo-
saxons [48], se définit comme une tumeur maligne dont 1’extension pariétale est
limitée a la mugueuse ou a la sous-muqueuse et qui s’accompagne ou non d’un

envahissement ganglionnaire.
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Les auteurs japonais se basent sur une classification endoscopique tres rigoureuse
[49].
o Type | : exophytique et correspond au polype cancérisé;
o Type Il : cancer mucoérosif.
o Type Il correspond & un ulcérocancer.
Ces différents aspects peuvent étre associés chez un méme malade avec des
Iésions multifocales dans 10% des cas.
Sur le plan histologique, Kodama et al ont proposé une classification en
quatre types :
o Type I : extension superficielle ; lésion de plus de 4 cm de diamétre,
il est étendu a la muqueuse ou partiellement a la sous-muqueuse.
o Type Il : type penetrating ; lésion de moins de 4 cm de diamétre,
envahissant largement la sous-mugueuse.
o Type Il : petit cancer muqueux, de taille inférieure a 4 cm

o Type mixte : associant le type | et le type II.

= Linite plastique. [50]

La linite gastrique (ou linite plastique) est une forme diffuse d’adénocarcinome.
Constituant 3 a 19% des cancers gastriques, elle représente la forme typique des
cancers infiltrants, caractérisée par une prolifération cellulaire en amas non
organises.

Macroscopiquement, la paroi gastrique est épaissie (10 a 20 mm), cartonnée,
rétractée de fagon circulaire dans tout 1’estomac, le fundus seul ou I’antre ; les plis

sont effacés ou épaissis par I’infiltration carcinomateuse.

A Thistologie, il s’agit habituellement d’un adénocarcinome a cellules
indépendantes en bague a chaton ; I’infiltration néoplasique €paissit tous les plans

de la paroi sans les détruire, mais respecte la muqueuse, et s’accompagne d’un
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stroma scléreux trés abondant. Son diagnostic est tres difficile en 1’absence de

destruction de la muqueuse.

Figure 11. Aspect Figure 12. Aspect microscopique d'une
macroscopique d'une linite linite plastique. [50]

plastique. [50]
1.2.4. Classification histologique [51]
+* Classification du cancer de ’estomac selon ’OMS

La classification de I’OMS décrit quatre types : papillaire, tubuleux, mucineux et

a cellules indeépendantes dites en « bague a chaton »
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Tableau I . Classifcation OMS 2019 du cancer de I’estomac (5eme edition)

Adénocarcinome

+ Adénocarcinome tubuleux

+ Adénocarcinome papillaire

+ Adénocarcinome mucineux (> 50% de mucus extracellulaire)

+ Adénocarcinome a cellules peu cohésives (> 50% de cellules peu
cohésives, qui peuvent étre des cellules en bague a chaton et/ou des
cellules peu cohésives de type NOS (not otherwise specified)

+ Adénocarcinome mixte (au moins 2 contingents distincts, 1’un
glandulaire, I’autre a cellules peu cohésives)

+ Adénocarcinome micropapillaire

+ Carcinome avec stroma lymphoide (médullaire)

Carcinome adéno-squameux

Carcinome hépatoide, carcinome a différenciation entéroblastique

Carcinome épidermoide

Carcinome indifférencié

Carcinome neuroendocrine

+» Classification de Lauren (pour les adenocarcinomes)

La classification de Lauren est plus couramment utilisée en routine. Elle
distingue une forme :
+ Intestinal
+ Diffus (incluant les carcinomes a cellules peu cohésives)
+ Mixte (approximativement 50% de chaque type)
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1.3. Classification pronostique [51]
Deux types de classification sont couramment utilisées. La classification TNM
(Tumeurs, ganglions ou Nodules en anglais et métastases) qui permet d’apprécier

le stade d’évolution du cancer de 1’estomac.

1.3.1. Classification TNM [51]

La classification TNM (T : Tumeur, N : Node ou ganglion ; M : Métastases)
actuellement en vigueur est celle de 1’Union for International Cancer Control
(UICC) 8°™ édition. Le tableau Il présente la classification TNM de I’UICC des

cancers de 1’estomac.

Tableau Il . Classification UICC du cancer de I’estomac (8°™ édition)

Tl Tumeur limitée a la muqgueuse ou la sous mugueuse (cancer
superficiel)
Tla ml(Tis) : tumeur intra- épitheliale sans invasion de la
lamina
Propria, dysplasie de haut grade ou carcinome in situ
Tla m2 : tumeur envahissant la lamina propria
T1la m3 : tumeur envahissant la musculaire muqueuse
T1b sml: tumeur envahissant la sous-muqueuse sur moins
de500 microns

T1b sm2 : tumeur envahissant la sous-muqueuse sur plus de

500 microns
T2 Tumeur étendue la musculeuse
T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse (y compris ligament gastro-

colique ou gastro-hépatique ou grand épiploon
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T4 Tumeur envahissant la séreuse ou les organes adjacents
T4a : tumeur envahissant la séreuse (péritoine viscéral)
T4b : tumeur envahissant un organe ou structure de voisinage
(rate, colon transverse, foie, diaphragme, pancréas, paroi
abdominale, surrénale, reins, intestin gréle, retropéritoine)
L’envahissement de 1’cesophage ou du duodénum n’est pas considéré
comme I’envahissement d’un organe adjacent
NX Ganglions non évaluables
NO Pas d’envahissement ganglionnaire
N1 1 a 2 ganglions régionaux metastatiques
N2 3 & 6 ganglions régionaux métastatiques
N3 7 ou plus de ganglions régionaux métastatiques
N3a: 7 a 15 ganglions régionaux metastatiques
N3b : 16 ou plus de ganglions métastatiques
MO Pas de métastase a distance
M1 Métastase(s) a distance (dont ganglions retro-pancréatiques,

mésentériques, para-aortiques, sus claviculaires

Le tableau Il présente le regroupement par stade du cancer gastrique (UICC
8eme edition)
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Tableau I11. Regroupement par stade du cancer gastrique (UICC 8™ édition)

Stade 0 Tis NO MO
Stade IA T1 NO MO
Stade IB T1 N1 MO
T2 NO MO
Stade 1A T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
Stade 11B T1 N3a MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4a NO MO
Stade 1A T2 N3a MO
T3 N2 MO
T4a N1, N2 MO
T4b NO MO
Stade I111B T1 N3b MO
T2 N3a MO
T3 N3a MO
T4a N1, N2 MO
T4b MO
Stade I11C T3 N3b MO
T4a N3b MO
T4b N3a, N3b MO
Stade IV Tout T Tout N M1
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1.4. Oncogenéese du cancer de ’estomac

Le développement du cancer gastrique est un processus complexe en plusieurs
étapes impliquant de multiples altérations génétiques et épigénétiques dans les
oncogenes, les génes suppresseurs de tumeurs, les geénes de réparation de ’ADN,
les régulateurs du cycle cellulaire et les molécules de signalisation. Le catalogue
des altérations génétiques dans le cancer gastrique s’étend rapidement [52,53]. Il
a été suggéré qu’une moyenne de 4,18 altérations génomiques €taient nécessaires

au développement du cancer gastrique [54].

Le carcinome gastrique est caractérisé par une instabilité géenomique qui peut étre

une instabilité microsatellite (MSI) ou une instabilité chromosomique (CIN) [55].

1.4.1. L’instabilité chromosomique ou CIN (chromosomal instability)

La CIN, reconnue comme I’instabilité la plus courante survenant dans les tumeurs
gastriques sporadiques, peut se manifester par un gain ou une perte de
chromosomes entiers (aneuploidie) ou de parties de chromosomes (perte
d’hétérozygotie (LOH), translocations et amplifications) [55]. L’analyse
comparative de 1’hybridation génomique a révélé de nombreuses variations du
nombre de copies d’ADN avec des gains dans les régions chromosomiques 6p21,
9p34, 11923, 17p13, 19p13 et 22913, en particulier chez les patients plus jeunes
[56]. A I’aide de la microdissection laser, Tsukamoto et al [57] ont démontré des
variations du nombre de copies d’ADN chez des patients atteints d’un cancer
gastrique avec une fréquence ¢élevée de gain chromosomique 20q13 ainsi qu’une
régulation a la hausse de 114 génes candidats dans les régions d’amplification et
une régulation a la baisse de 11 genes dans les régions de délétion. On pense que
la LOH au niveau des chromosomes 1p, 2q, 3p, 4p, 59, 6p, 7p, 79, 8p, 9p, 11q,
12q, 13q, 14q, 17p, 18q, 21q et 22q qui sont des sites possibles de genes

suppresseurs de tumeurs joue un role crucial dans la carcinogenese gastrique. Une
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fréquence élevée de LOH a été observée dans la polypose adénomateuse colique
(PAC), p53, nm23 et Rb loci [55,58].

Plusieurs facteurs ont été suggérés pour contribuer a la CIN chez les patients
atteints de cancer gastrique, notamment les aberrations dans la ségrégation des
chromosomes, la réponse aux dommages a I’ADN, la régulation du cycle

cellulaire, I’infection a H. pylori, le tabac et les nitrates alimentaires [59].

1.4.2. L’instabilité microsatellite ou MSI (microsatellite instability)

Le MSI, résultant d’erreurs dans la réplication de I’ADN, est observée dans 15 a
20 % des cancers gastriques, avec une fréguence plus élevée dans les cas
familiaux. 1l a été suggeéré que la frequence élevée de MSI associée a un cancer
gastrique avance, invasif et de type intestinal est due a I’inactivation épigénétique
du gene de réparation des mésappariements hMLHL1, tandis que les mutations du
facteur de croissance transformant-p (TGF-g) RIl, du facteur de croissance
analogue a I’insuline II (IGFII) R et des genes BAX dans les tumeurs gastriques
sporadiques avec MSI présentent une tendance réduite a 1’invasion et aux

métastases ganglionnaires [59,60].

L’instabilité de la répétition de la cytosine-adénine, LOH de I’APC et la
suppression dans les genes du cancer du c6lon ont été documentées dans des

tumeurs bien differenciées [61].

1.4.3. Les oncogenes

L’activation mutationnelle et/ou ’amplification de plusieurs oncogenes a éte
documentée dans le cancer gastrique. L oncogéne K-ras s’est avéré muté (codon-
12) dans le cancer de type intestinal et ses lésions précurseurs, la métaplasie
intestinale et 1’adénome, mais pas dans le cancer de type diffus [62]. La
surexpression de c-erbB2, un récepteur de surface cellulaire de la famille des

tyrosine kinases, est plus fréquente dans le cancer gastrique de type intestinal,
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tandis que dans les cancers gastriques de type diffus, I’amplification de c-met, un
récepteur transmembranaire de la tyrosine kinase, et les aberrations dans la voie
kinase FGFR2/ErbB3/P13 ont été fréquemment documentées [53,63]. Une forte
corrélation a été observée entre EZH2, I’homologue humain de la protéine de la
drosophile "Enhancer of Zeste", avec le cancer de type intestinal et le risque de

métastases a distance [64].

1.5. Aspects diagnostiques
Le diagnostic du cancer de I’estomac est souvent suspecté par la clinique
puis étaye par les explorations morphologiques et confirmé par I’examen

anatomo-pathologique.

1.5.1. Diagnostic positif

1.5.1.1. Diagnostic clinique [65]
= Circonstances de découverte
Le développement du cancer de I'estomac se fait de maniere insidieuse.
Le diagnostic n'est cliniguement évoqué que devant des signes non

spécifiques témoignant d'une maladie avanceée :

+ altération de I'état géneral;

douleurs épigastriques, pseudo-ulcéreuses (65 % des cas);
dysphagie des cancers du cardia;

vomissements des cancers prépyloriques;

anorexie;

dégodt des viandes;

+ O+ 4+ o+ o+ o+

amaigrissement (par réduction des apports alimentaires plus que par
augmentation du catabolisme);

+ asthénie, paleur et teint paille;

+ tumeur palpable;

+ ascite.
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Pour porter un diagnostic précoce, on attachera une grande importance a

une dyspepsie d'apparition récente et qui a tendance a s'accentuer.

e Des symptomes fonctionnels devront étre pris en compte :
une pesanteur épigastrique;

un inconfort prandial ou post-prandial,

une baisse de l'appétit;

une tendance aux éructations avec parfois pyrosis;

+ + + o+ 0+

une digestion lente.

Les phenomeénes douloureux a type de crampes épigastriques post-
prandiales dont on ne retrouve pas la périodicité classique de la maladie
ulcéreuse doivent alerter autant qu'une symptomatologie typique d'ulcére.

Le siege du cancer peut avoir une traduction particuliére :

+ une dysphagie progressive avec régurgitations et hoquet évoque une
localisation ceso-cardiale. Les douleurs sont rétrosternales;

+ un syndrome de sténose pylorique évoque une localisation antro-
pylorique (50 % des cas). Lorsque celle-ci est compléte, les
vomissements ne contiennent pas de bile, mais des aliments ingérés
lors des repas précédents. La dilatation gastrique est parfois
spontanement visible, sous forme d'une tumeéfaction de I'nypochondre
gauche. La palpation abdominale a jeun met en évidence, lors de la
mobilisation de I'abdomen, un clapotage traduisant la stase gastrique.
e Le cancer peut se révéler par une complication :

+ hémorragique, révéléee par une anémie hypochrome ou plus
rarement par une hématémese (émission de sang par la bouche) ou
un méléna;

+ péritonite par perforation en péritoine libre ou cloisonné.

Le cancer peut se révéler par son extension régionale ou métastatique :
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+ hépatomégalie (foie marronné);

+ ascite, nodule de carcinose peritonéale percu dans le cul-de-sac de
Douglas, au TR;

+ tumeur de Krikenberg (métastase ovarienne, masse pelvienne);

+ tumeur épigastrique, ganglion de Troisier (adénopathie).

Les syndromes paraneoplasiques sont rares. On citera l'acanthosis
nigricans  (plagques  hyperpigmentées  symétriques  localisées
préférentiellement autour du nez, des aires axillaires ou de la région ano-
génitale) et les syndromes ichtyosiformes, la diarrhée, des syndromes
d'hypercoagulation (phlébite de Trousseau).

e L'examen clinique complet recherchera en particulier :
un ganglion de Troisier;

une ascite;

+ + +

une masse épigastrique;
+ une hépatomégalie.

Il est primordial d'évaluer:

+ l'état général (ou indice de performance) selon I'échelle de
Karnofsky ou selon I'échelle OMS;

+ la douleur selon [I'échelle visuelle analogique ou échelle
numeérique;

+ [l'état nutritionnel

+ |l faut également effectuer une évaluation :

+ cardiologique  (pré-opératoire ou avant chimiothérapie
cardiotoxique);

+ oncogeériatrique chez les patients de plus de 70 ans dont le score

G8 est inférieur ou egal a 14
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1.5.1.2. Diagnostic paraclinique

+» Les explorations morphologiques

¢ L’endoscopie digestive haute [66]

Couramment appelée Fibroscopie ou Endoscopie (Eso-gastroduodénale (EOGD),
c’est I’examen de premicre intention. Il s’agit d’un examen qui utilise un tube
flexible muni d'une source de lumiére et d’'une caméra a son extrémité, et qu’on
introduit par la bouche pour examiner 1’cesophage, 1’estomac et le Duodénum.
Cette cameéra retransmet 1’image sur un écran, via des cables qui cheminent dans
ce tube flexible. L’EOGD permet de visualiser la tumeur gastrique, de préciser
son aspect macroscopique, et le siege, de retrouver une sténose, un saignement,
de réaliser de multiples biopsies qui serviront de matériel pour ’examen

anatomopathologique.
e Le transit ceso-gastro-duodénal (TOGD) [66]

Cet examen n’a plus d’intérét avec le développement de I’endoscopie. Il peut étre
utile en cas de tumeur sténosante non franchissable par I’endoscope. I1 consiste a
faire boire au patient un produit de contraste radio-opaque dont on suit la
progression dans 1’cesophage, 1’estomac et le duodénum, par différents clichés
radiographiques. Dans le cas des cancers de I’estomac, on s’attardera sur les

clichés gastrigues.

On peut retrouver plusieurs anomalies au niveau antro-pylorique, qui sont

superposables a celles retrouvées a I’endoscopie.

+ Soit des images de soustraction, sous forme de lacune. Elle est
irreguliére, marécageuse et constante sur tous les clichés, et traduit la

prolifération de la tumeur sur une face ou un bord de I’estomac.
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+ Soit des images d’addition, sous forme de niche. Elle est irréguliére,
et constante sur tous les clichés.

+ Soit une rigidité segmentaire de la paroi gastrique

+ Soit enfin une stase liquidienne dans I’estomac dans laquelle la baryte

tombe sous forme de « flocon de neige ».

e L’échographie abdominale

Devant les signes cliniques faisant suspecter un cancer gastrique,
1I’échographie abdominale peut permettre d’identifier la masse tumorale avec
sa localisation. [67,68]. Elle est surtout utile pour mettre en évidence des

localisations secondaires intra-abdominales notamment hépatiques.

e Le scanner thoraco-abdomino-pelvien avec ou sans

produit de contraste

Le scanner permet de voir la tumeur, sa localisation, ses rapports avec les
organes de voisinage. Il permet aussi de déceler des métastases locorégionales

eventuelles faisant ainsi partie intégrante du bilan d’extension [67,68].

e Autres examens morphologiques [67,68,69]

+ Echoendoscopie : plus utile pour le bilan d’opérabilité que pour le
diagnostic. Elle permet de voir I’extension pariétale de la tumeur et
les ganglions juxta tumoraux.

+ IRM abdominale : utile surtout dans I’évaluation du degré
d’extension dans cancer de [1’estomac. Elle recherche
I’envahissement des structures adjacentes et permet de prendre une

décision therapeutique.
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+ Vidéocapsule endoscopique : consiste a utiliser de petites cameras
en forme de capsule envoyer dans le tube digestif apres préparation,

il permet de visualiser les lésions au niveau du tube digestif.

+» Examens biologiques
» Le dosage de I’antigene carcino-embryonnaire (ACE)

[69]

Le taux d’ACE peut étre ¢€levé en présence de plusieurs cancers de type
adénocarcinome (estomac, colon et rectum, seins, poumons, pancréas) ; ce qui
rend ce marqueur peu sensible dans le diagnostic des cancers colorectaux. Il est
plus utile dans la surveillance postopératoire ou dans la surveillance d’un
traitement médical. Une augmentation du taux d’ACE apres un traitement
(chirurgie radicale) traduit souvent une récidive de la tumeur.

= La numération formule sanguine
Elle permet de mettre en évidence une anémie chronique due aux
saignements et d’apprécier son degré. Elle est nécessaire pour le bilan
d’opérabilité [67,69].

= Biopsie et examen histopathologique [69,70]
La biopsie tumorale consiste a prélever une piece de la tumeur gastrique, elle se
fait généralement au cours d’endoscopie. Il peut s’agir d’un prélévement de tissu
ou de cellules fait au niveau de la muqueuse gastrique. L’examen histologique de
la piece de biopsie permet de confirmer la malignité de la tumeur et de préciser sa

nature histologique.

1.5.2. Diagnostic différentiel [66,71]

De nombreuses affections peuvent simuler une tumeur de I’estomac et

doivent donc étre éliminées.

A T’étape clinique

CANCER DE L’ESTOMAC DANS DEUX ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS A COTONOU
DE 2014 A 2024 : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES
ET PRONOSTIQUES

43



Généralités

+ Devant la douleur épigastrique

Il faut éliminer
» Un ulcere gastro-duodénal,

Dans I'ulcére gastro-duodénal, la douleur est rythmée par les repas, il n’y
a pas d’altération de 1’état général. L examen anatomo-pathologique des

pieces de biopsie permet de lever le doute.
» Une pancreatite chronique

Il existe ici souvent un contexte d’alcoolisme chronique. L’ASP peut
montrer des calcifications et il peut exister un faux kyste du pancreas. Le

scanner oriente le diagnostic.
+ Devant la masse

Il faut éliminer une tumeur de voisinage

> Une tumeur de I’angle colique gauche
Un méléna voir des rectorragies, une alternance diarrhée — constipation
voire une occlusion colique attirent 1’attention. La coloscopie et/ou le

coloscanner localisent la tumeur a I’angle colique gauche.

> Une tumeur du foie
Ici I’hépatomégalie attire 1’attention. Le scanner abdominal localise la

tumeur au niveau du foie

> Une tumeur de la rate
Il existe une splénomégalie. Le scanner abdominal ou & défaut

I’échographie abdominale sont d’une aide précieuse

> Une tumeur du pancréas
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L’ictére rétentionnel, nu, permanent s’aggravant progressivement sans
rémission, associé a une grosse vesicule biliaire oriente vers une tumeur
de la téte du pancréas. Dans tous ces cas, ’imagerie médicale aide a

localiser la tumeur.
A I’étape endoscopique

+ Devant la sténose

Il faut éliminer

> Une sténose du cardia liée a un mégaoesophage idiopathique

> Une sténose bulbaire d’origine ulcéreuse

> Sténose caustique du pylore

1.6. Traitement
1.6.1. Buts

1.6.1.1. Traitement curatif
- Reséquer la tumeur avec ses relais ganglionnaires, si résécable avec
rétablissement de la continuité et prévention des récidives
- Eviter les récidives et les complications

- Améliorer la qualité de vie des patients

1.6.1.2. Traitement palliatif (lorsque I’exérése n’est plus possible)

- Assurer un meilleur confort de vie
- Ralentir I’évolution de la tumeur n€oplasique
- Prolonger la durée de vie du patient

1.6.2. Moyens

Le traitement du cancer de I’estomac fait appel a une réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP) ou se décidera la prise en charge. Elle peut étre a la fois
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hygiéno-diététique, medicamenteuse, chirurgicale, instrumentale (endoscopie,
radiologie, radiothérapie) et psychologique. Elle varie en fonction du stade
d’évolution et des complications présentes. Le traitement médicamenteux
comprend principalement la chimiothérapie selon des protocoles bien établis et
les thérapies ciblées. Le traitement médicamenteux symptomatique est aussi
important dans 1’amélioration du confort de vie du patient. Il en est de méme pour

le traitement chirurgical qui comprend un volet curatif et un volet palliatif.

1.6.2.1. Moyens medicaux

% Chimiothérapie

Le cancer gastrique a un potentiel de diffusion métastatique précoce. Cette notion
et ’échec relatif des traitements locorégionaux ont conduit a I’emploi de la
chimiothérapie d’abord en monothérapie puis en utilisant une association de

plusieurs drogues.
= Chimiothérapie péri-opératoire [72]

Une chimiothérapie péri-opératoire (pré et post-opératoire) doit étre proposée a
tous les malades de stade supérieur a | par FLOT (5-FU, oxaplatine, Docétaxel)
ou ECF (épirubicine, cisplatine, 5-FU) en 4 cycles. Les alternatives sont 3 cycles

de 2-3 mois de 5-FU/ cisplatine ou 5-FU/oxaplatine.
Ses avantages sont :

o De faciliter la délivrance des drogues directement sur le site de la tumeur
primitive sans altérer sa vascularisation.

o De traiter la maladie micrométastatique.

o D'augmenter la résécabilité des patients porteurs d'une maladie localement
avancee

o D’apporter des informations quant a [I'efficacité d'une éventuelle
chimiothérapie postopératoire selon la réponse de la tumeur primitive au
traitement initial.
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o D’améliorer la survie

= Chimiothérapie post opératoire ou adjuvante

Chez des patients opérés d’emblée une chimiothérapie postopératoire est une
option a discuter en RCP, notamment en cas de résection R1 ou de Iésion N+. Elle
permettra d’améliorer la survie globale. Une Chimiothérapie par un schéma FLOT
(5FU, leucovorine, oxaliplatine et docetaxel) est une des références en cas

d’adénocarcinome de 1’estomac ou de la jonction ceso-gastrique [73].
= Chimiothérapie palliative [73]

Elle permet d’amé¢liorer la survie et la qualité de vie par rapport au simple
traitement symptomatique chez des patients sélectionnés a 1’état général conservé.
Les associations les plus fréquents sont :

- 5-FU et cisplatine
- 5-FU et oxaplatine (Folfox)

= Quelques protocoles thérapeutiques de chimiothérapie [74]

LV5FU2 simplifié = Acide folinigue 400 mg/m2 (ou I-folinique 200 mg/m2) en
2 h dans 250 ml G 5 %. Rincer puis 5 FU 400 mg/m2 en 10 min (bolus) dans 100
ml de G 5 % puis 5 FU 2400 mg/m2 en perfusion continue de 46 h dans G 5 %

sur diffuseur portable. Traitement reproduit tous les 14 jours.

LV5FU2s-cisplatine = LV5FU2 simplifié, Cisplatine 50 mg/m2 a J1 en 30
minutes dans 250 ml de chlorure de sodium a 0,9 % Hydratation obligatoire avant
et apres le cisplatine, les volumes et I’apport ionique en NaCl, KCI et sulfate de

magnésium est variable selon les équipes. Traitement reproduit tous les 14 jours.

FOLFOX = LV5FU2 simplifie, Oxaliplatine 85 mg/m2 en 2 h dans 250 ml de G
5% en Y de I'acide folinique a J1 Traitement reproduit tous les 14 jours.
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TFOX (ou FLOT modifié) = Docétaxel 50 mg/m2 J1, Oxaliplatine 85 mg/m2
J1, 5 Fluorouracile 2400 mg/m2 sur 46h Ac Folinique 400 mg/m2 (ou I-folinique

200 mg/m2) J1. Traitement reproduit tous les 14 jours.

FLOT = Docétaxel 50 mg/m2 J1, Oxaliplatine 85 mg/m2 J1, 5 Fluorouracile 2600
mg/m2 sur 24h, Ac Folinique 400 mg/m2 (ou I-foliniqgue 200 mg/m2) J1.

Traitement reproduit tous les 14 jours.
= Les effets secondaires de la chimiothérapie

Les effets indésirables varient en fonction des médicaments utilisés, les dosages
et les personnes. lls affectent la qualité de vie des patients surtout quand ils sont

chroniques. Il est donc nécessaire de les rechercher et de les prendre en charge.

Les plus courants sont les suivants : nausées et vomissements, diarrhée, muscite,
toxicité cutanée et unguéale, alopécie, neurotoxicité dominée par les neuropathies
périphériques, toxicité hématologique (anémie, leuconeutropénie, lymphopénie,
thrombopénie), cardiotoxicité qui se manifeste par les troubles du rythme et la

cardiomyopathie, douleur thoracique.
% Thérapies ciblées- immunothérapie [74]

L'immunothérapie est une sous-famille de thérapie ciblée qui consiste a renforcer
le systeme immunitaire du patient pour combattre la maladie. La thérapie ciblée,
guant a elle, consiste a cibler des molécules spécifiques présentes sur les cellules
cancéreuses pour les détruire. Ici, il s’agit surtout d’identifier la présence ou non

de récepteurs HER2 (récepteur au facteur de croissance épidermique).

Les principales molécules utilisees sont entre autre le Pembrolizumab, le

trastuzumab, le nivolumab
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= Quelques modalités thérapeutiques [74]
5FU-cisplatine-trastuzumab

Trastuzumab 8mg/kg a la premiere cure puis 6 mg/kg 5FU 800 mg/m2 en
perfusion continue de J1 a J5 sur diffuseur portable. Cisplatine 80 mg/m2 en 1h a
J2 Hydratation obligatoire avant et aprés le cisplatine, les volumes et 1’apport
ionique en NaCl, KCI et sulfate de magnéesium est variable selon les équipes.

Traitement reproduit tous les 21 jours.
Capeécitabine-cisplatine-trastuzumab

Trastuzumab 8mg/kg a la premiere cure puis 6 mg/kg Capécitabine : 1000 mg/m2
per os 2 fois par jour du soir de J1 au matin de J15 Cisplatine : 80 mg/m2 en 1h a
J2 Hydratation obligatoire avant et apres le cisplatine, les volumes et 1’apport
ionique en NaCl, KCI et sulfate de magnesium est variable selon les équipes.

Traitement reproduit tous les 21 jours.
FOLFOX-trastuzumab

Trastuzumab 6 mg/kg a la premiere cure puis 4 mg/kg FOLFOX Traitement

reproduit tous les 14 jours.
XELOX-trastuzmab

Trastuzumab 8 mg/kg a la premiére cure puis 6 mg/kg Capeécitabine 1000 mg/m2
per os 2 fois par jour pendant 14 jours puis 1 semaine de repos Oxaliplatine 130

mg/m2 1V a J1 Traitement reproduit tous les 21 jours.
FOLFOX-nivolumab
Nivolumab 240 mg IV a J1
FOLFOX
Traitement reproduit tous les 14 jours.
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XELOX-nivolumab

Nivolumab 360 mg 1V a J1

XELOX

Traitement reproduit tous les 21 jours
XELOX-pembrolizumab
Pembrolizumab 200 mg IV a J1
XELOX

Traitement reproduit tous les 21 jours.
5FU-cisplatine-pembrolizumab

Pembrolizumab 200 mg IV a J1 puis 5FU 800 mg/m2 en perfusion continue de J1
a J5 sur diffuseur portable. Cisplatine 80 mg/m2 en 1h a J2

Traitement reproduit tous les 21 jours.
FOLFOX-pembrolizumab

Pembrolizumab 400 mg IV toutes les 6 semaines
FOLFOX, 1 cure toutes les 2 semaines
Trastuzumab-deruxtecan

Trastuzumab-deruxtecan 5,4 mg/kg en perfusion de 1H30 a la premiere cure puis

en 30 minutes aux cures suivantes

Traitement reproduit toutes les 3 semaines (cycle de 21 jours).
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1.6.2.2. Moyens chirurgicaux
Le choix de la chirurgie ou non et de la stratégie chirurgicale dépend de plusieurs
facteurs regroupés dans le bilan d’opérabilité, des constatations peropératoires, et
la philosophie du chirurgien quant a I’étendue de la résection et la technique de

reconstruction.
Les principes de la chirurgie carcinologique :

— La résection : pour étre carcinologiquement satisfaisante, 1’exérése doit enlever
« en bloc » avec I’estomac tumoral, le tissu cellulograisseux et les chaines
ganglionnaires satellites. La découpe doit passer au moins 5 cm au-dessus du pole

supérieur de la tumeur.
— Le curage ganglionnaire : Standard étendu ou total

— Le retablissement de continuité : il est effectué dans le méme temps opératoire

et utilise le jéjunum dans la majorité des cas.

= Bilan d’opérabilité :
L’évaluation rigoureuse de 1’état général de ces malades et la recherche
de tares associées sont importantes avant toute décision thérapeutique
[75], car 25 % des malades dont la tumeur a été jugée initialement
résécable ont une intervention contre indiquée pour des raisons générales
[76].
% Méthodes :
= Criteres de non opérabilité [77]
Contre-indications relatives
+ Le grand 4ge en lui-méme n’est plus une contre-indication, méme
si le risqué opératoire augmente au-dela de 70 ans. Des

comorbidités peuvent limiter les indications opératoires. L.’age est
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notamment associé a une majoration du risque de complications
médicales cardiovasculaires et pulmonaires.

+ Etat général OMS 2

+ Perte de poids > 15 %, non récupéré aprés prise en charge
nutritionnelle

+ Artériopathie oblitérante des membres inférieurs sévere non
corrigée (stade > III)

+ Cirrhose sans antécédent de décompensation (ascite, ictere,
insuffisance  hépatocellulaire,  encéphalopathie) et sans
hypertension portale

Contre-indications absolues

o Insuffisance respiratoire sevéere (VEMS <11L)

o Cirrhose décompensée ou avec présence d’hypertension portale,

o Insuffisance rénale chronique (créatininémie > 1,25 N)

o Infarctus du myocarde datant de moins de 6 mois ou cardiopathie
évolutive.

o FEtat général OMS > 2

o Perte de poids > 20 % non récuperée apres prise en charge

nutritionnelle.

= Criteres de non-résécabilité
Tumeur T4 envahissant les structures suivantes :
Métastases viscérales ou ganglionnaires (adénopathies sus-claviculaires

et lombo-aortiques).
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¢+ Chirurgie a visée curative [78]
= La gastrectomie des quatre cinquiéme ou gastrectomie
subtotale
C’est un geste de résection indiqué pour une tumeur du tiers inférieur de
I’estomac. Les limites de la résection ne sont pas définies par des repéres
anatomiques mais par la marge de sécurité nécessaire a la réalisation d’une

gastrectomie curative. Cette résection emporte les ganglions des groupes 3,4,5,6.
= Gastrectomie totale

La gastrectomie totale est realisée pour des tumeurs localisées aux tiers supérieur
et moyen de I’estomac, ainsi que pour des tumeurs diffuses. Cette resection,

réalisée pour une tumeur moyenne de I’estomac, emporte les ganglions des

groupes 1, 2, 3, 4, 5, 6.

» Principes géneraux
La gastrectomie comprend toujours I’exérese de I’épiploon. Le premier temps
opératoire doit separer 1’épiploon de ses attaches coliques et aborder 1’arriére-
cavité. La grosse tubérosité est mobilisée par une libération complete de
I’épiploon de 1’angle colique droit a 1’angle colique gauche, laquelle est
poursuivie jusqu’au hile splénique. Les temps suivants sont successivement la
ligature de ’artére gastroépiploique droite a son origine, la ligature de I’artere
gastrique droite, puis une libération et une section du duodenum. La dissection du
petit épiploon et la ligature de 1’artére gastrique gauche terminent le geste avant

de réaliser la section de 1’estomac.

+ Premier temps : décollement coloépiploique (1) ;
+ Deuxieme temps : section de I’artére gastroépiploique droite (2) ;
+ Troisieme temps : section de ’artére gastrique droite (3) ;

+ Quatriéme temps : section du duodénum (4);
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+ Cinguieme temps : dissection du petit épiploon (5) ;
+ Sixiéme temps : section de I’artére gastrique gauche (6) ;

+ Septiéme temps : section de 1’estomac (7)
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Figure 13. Principes généraux de gastrectomie [78]

% Variantes de gastrectomies

= Gastrectomie totale avec conservation pancréatique

La fréquence des complications liées a I’exérese pancréatique a amené Maruyama
[79] a mettre au point une technique de gastrectomie avec curage D2 préservant
le pancréas. L’intérét de cette technique est démontré par des études autopsiques
qui montrent que si le pancréas peut étre envahi par le cancer gastrique, il n’existe
jamais de ganglions intraparenchymateux et que la résection artérielle avec son

tissu celluleux permet une exéerése ne compromettant pas la radicalité du curage
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D2. Une étude artériographique a précisé que la viabilité du pancréas est préservée
par 1’apport vasculaire des arteres intrapancréatiques. La technique implique de
peler la séreuse pancréatique du tissu pancréatique, emportant le tissu

cellulograisseux avec 1’artere splénique.
= (Gastrectomie avec conservation pylorique

La gastrectomie avec préservation pylorique a d’abord été proposée uniquement
dans le traitement chirurgical du cancer superficiel, en raison des difficultés de
réalisation des curages liées a la conservation du pylore et a la préservation de sa
vascularisation [80, 81]. Plus récemment, les possibilités de réalisation de curages

avec conservation pylorigue ont été montrées [82].

La résection gastrique suit les modalités habituelles. Au niveau du pylore, ’artere
infrapylorique issue de I’artére gastroduodénale est préservée, alors que 1’artere
gastrique droite est liée classiquement a son origine. La dissection des ganglions
juxtapyloriques est réalisée en liant électivement les branches distales du nerf
vague et en réséquant les ganglions a son contact. La longueur d’estomac

conservee en amont du pylore est de 1,5 cm.
% Retablissement de la continuite digestive apreés gastrectomie [78]

Les modalités de rétablissement de la continuite sont multiples. Elles ont
longtemps fait appel a des montages simples : une anse jéjunale montée en « Y
», en « oméga », ou interposée entre 1’cesophage et le duodénum. Plus
récemment ont ét¢ deécrits différents montages ayant pour but la création d’un

réservoir qui reproduirait de facon plus fidele la physiologie gastrique.

L’objectif de ces montages, outre le rétablissement de la continuité digestive, est

d’offrir au patient un confort maximal aprés gastrectomie.
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= Anse montéeen« Y »

L’anse en « Y » est la solution chirurgicale la plus simple, qui a notre préférence.
Ce procéde, décrit par Roux, est facile a mettre en ceuvre et presque toujours
réalisable. Il consiste en la section d’une anse jéjunale, puis en la montée sur son
pédicule vasculaire de sa portion distale, sa portion proximale étant
réanastomosée en aval. L’anse doit étre longue, de 1’ordre de 60 cm, pour éviter
les risques de reflux biliaire. Elle est passée en transmésocolique ou en
prémésocolique, ce qui préviendrait son envahissement précoce en cas de récidive
locale. Comme exemple il y a ’anastomose oesojéjunale et 1’anastomose

jéjunojéjunale au pieds de I’anse.
= Anse interposée

Le principe de I’anse interposée réalise en fait un néoréservoir gastrique par
interposition d’un segment isolé de gréle. La technique est simple. Le gréle est
isolé a une distance de 30 cm de 1’angle de Treitz. Son méso est transilluminé
pour identifier précisément le réseau vasculaire et délimiter une zone vascularisée
par une arcade de bonne qualité et pouvant étre isolée. Le gréle est sectionné au
niveau de la premiere anse et a nouveau 25 a 30 cm en aval. Son méso est préservé.
Le segment isolé est passé en transmésocolique. L’extrémité proximale est

anastomosée a I’cesophage.
= Anse en omega

L’anastomose sur anse en « oméga » consiste a monter au niveau de 1’cesophage
une anse jéjunale suffisamment longue, d’en anastomoser la convexité avec

I’acesophage, puis d’exécuter une anastomose latéro-latérale au pied de 1’anse.

% Chirurgie a visée palliative
Les méthodes chirurgicales palliatives permettent une nutrition entérale par des

stomies d’alimentation ou par voie orale. Elles peuvent étre temporaire en vue
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d’une prise en charge nutritionnelle préopératoire ou dans I’attente de la
cicatrisation des différentes anastomoses en post opératoires. Elles sont
définitives devant des tumeurs non résécables. On distingue :

+» Les Pontages palliatifs

L’estomac et la tumeur sont laissés en place et on réalise un pontage entre
I’abdomen et la région cervicale en utilisant I’cesophage ou le colon pour
permettre une alimentation par voie orale [83,84]. Ces gestes de dérivation
palliative permettent aux malades ayant une fistule ceso-respiratoire un certain
confort de vie au prix d’une mortalité postopératoire majeure [84]. Exemple :

gastro-jéjunustomie.
s Les stomies digestives

La réalisation d’une jéjunostomie peut aider a assurer un apport nutritionnel au
dépend d’une infirmité trés mal tolérée [84]. Sur le plan fonctionnel, elles
constituent le plus mauvais geste palliatif puisqu’elles ne restituent pas une
alimentation orale. Elles sont courantes pour certains cancers pour lesquels il n’y

a pas d’autre possibilité thérapeutique.

1.6.2.3. Moyens endoscopiques

% La résection endoscopique [85]

Dans le cas d’un carcinome limité a la muqueuse (cT1a), la présence de métastases
ganglionnaires est extrémement rare et la résection endoscopique dans ce contexte
peut étre suffisante. Les critéres suivants doivent étre remplis pour que la lésion
puisse étre réséquée par voie endoscopique : absence d’ulcération macroscopique,
différenciation histologique G1/ G2, invasion limitée a la muqueuse et la sous-

mugueuse superficielle (> 500 um = sm1) et résection en marge saine.
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1.6.2.4. Moyens physiques

% Radiothérapie

L’ajout de la radiothérapie postopératoire a la chimiothérapie péri-opératoire ou
adjuvante n’est actuellement pas recommandé. Des essais controlés randomisés
ont montré que I’ajout de la radiothérapie n’entraine pas une meilleure survie
globale apres gastrectomie de qualité garantie avec lymphadénectomie supérieure
a D1 ou D2.[86,87] Les résultats de 1’essai ARTIST ont soulevé I’hypothése que
I’ajout de la radiothérapie a la chimiothérapie adjuvante pourrait étre bénéfique
pour les patients atteints d’une maladie ganglionnaire positive, mais 1’essai
ARTIST-2 n’a pas confirmé cette observation.[87,88] Les résultats des essais en
cours portant sur la radiothérapie préopératoire et la chimiotherapie péri-

opératoire pour les patients atteints d’un cancer gastrique localement avancé sont

attendus.[89, 90]

Actuellement, la radiochimiothérapie postopératoire n’est recommandée que si la
chimiothérapie préopératoire n’a pas pu étre réalisée et en cas d’envahissement
ganglionnaire ou lorsque le curage ganglionnaire a été insuffisant (moins de 15
ganglions examinés), chez un patient jeune, informé de la toxicité du traitement

et avec un bon état nutritionnel. [91]
= Protocole de radiochimothérapie utilisé [91]

Un cycle de FUFOL faible : 5-FU 425 mg/m2/j, acide foliniqgue 20 mg/m2/j
pendant 5 j Puis 45 Gy (1,8 Gyl/j) associés a deux cycles de FUFOL faible modifié
(5-FU 400 mg/m2/j et acide folinique 20 mg/m2/j) pendant les 4 premiers et les 3
derniers jours de la radiothérapie Un mois apreés la fin de la radiochimiothérapie :
2 cycles de FUFOL faible standard (comme avant la radiochimiothérapie) espaces

d’un mois.
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1.6.3. Indications thérapeutiques

1.6.3.1. Traitement des formes localisées du cancer gastrique [74]

Traitement de I'adénocarcinome gastrique localisé

_lcTEB et/ou N+ J _lcT<3 et NDJ
', ,', [ Gastrectomie ]

Chimiothérapie
péri-opératoire (FLOT) Echo-endoscopie l -l
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Hémorragie

l pT>2 etfou N+J pT=2 et NO
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us T>2 et/ou N+ | us TINO Chimiothérapie ] | surveillance |
J N v adjuvante

L-:I base de fluoropyrimidine
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Gastrectomie ] Radiochimiothérapie

A discuter pour les tumeurs de type non diffus si curage

- ganglionnaire non optimal et/ou résection R1
Discuter la résection ] \
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1. T etcM estimés sur le scanner
2. Pour les tumeurs dMRME/BEI : proposer un traitement par immunothérapie 3 |a place de la chimiothéraple
3. Discuter un traltement alternatif par endoscople

Figure 14. Organigramme récapitulant la prise en charge du cancer

gastrique localisé(adénocarcinome) [74]

Selon les recommandations européennes (ESGE), la résection endoscopique est a
proposer en premiére intention pour les adénocarcinomes superficiels (T1) a
faible risque d’envahissement ganglionnaire. La dissection sous-muqueuse est le
traitement de choix pour la plupart des adénocarcinomes a faible risque

d’envahissement ganglionnaire.

La prise en charge doit avoir lieu dans un centre d’endoscopie interventionnelle

de référence. L’analyse de la piéce de résection permet de vérifier que le
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traitement endoscopique est curatif sur le plan carcinologique. Le caractére curatif
doit étre validé en RCP. Si le caractere curatif ne peut étre affirmé, une

gastrectomie complémentaire doit étre proposee.

Le traitement endoscopique doit s’associer a I’éradication d’Helicobacter pylori

en cas de positivité.

La chimiothérapie péri-opératoire doit étre proposée a tous les patients avec une

tumeur de stade supérieur a A (>T2 et/ou N+) quel que soit le type histologique.

Un traitement par immunothérapie est a discuter a la place de la chimiothérapie

pour les tumeurs AMMR/MSI résécable.

La chimiothérapie de référence est le FLOT (Docétaxel, Oxaliplatine, Acide

folinique et 5FU continu sur 24h) avec 4 cures pre et post-operatoire.

Une chimiothérapie post-opératoire a base de fluoropyrimidine est recommandeée
chez les patients non traités en preopératoire pour les tumeurs de stade > II. La
durée proposée est de 6 mois. La chimiothérapie peut associer du LV5FU2 (ou
capécitabine) avec 1’oxaliplatine (FOLFOX, XELOX).

Une chimio-radiothérapie post-opératoire peut étre proposée aux patients non
traités en préopératoire, si la tumeur est de stade Il ou Ill, avec un curage
ganglionnaire non optimal et/ou une résection R1, sous réserve de 1’état général

et nutritionnel du patient.
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1.6.3.2. Traitement des formes avancés du cancer gastrique [74]

Traitement des formes avancées du cancer gastrique !

Biomarqueurs indispensables : HERZ, PDL1 CPS, MMR
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Figure 15. Organigramme recapitulant la prise charge des formes avances
du cancer gastrique [74]

1.6.4. Surveillance [74]

1.6.4.1. Surveillance apres traitement curatif [74]
» Surveillance par scanner thoraco abdominopelvien (sans précision de
rythme) pendant une durée de 5 ans

» Suivi nutritionnel et dépistage des carences

A\

Dépistage et prise en charge du dumping syndrome

» Examen clinique tous les 6 mois pendant au moins 5 ans comportant la
recherche de signes de récidive potentielle et de signes de dénutrition qui
peuvent imposer un avis spécialisé.

» Si splénectomie vaccination contre la grippe tous les ans.
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» Bilan biologique : dosage des marqueurs tumoraux (ACE et CA 19-9) ; la
possibilité d’anémie post-gastrectomie totale justifie la surveillance de la
numération formule une fois par an.

» Une échographie abdominale tous les 6 mois pendant 3 ans puis tous les
ans et un cliché thoracique de face tous les ans pendant 3 ans. Ces 2
dernieres propositions peuvent étre remplacées par un scanner spiralé
thoraco-abdominal tous les 6 mois pendant 3 ans puis surveillance clinique
et echographie abdominale comme décrit ci-dessus.

» En cas de gastrectomie partielle, la surveillance endoscopique du moignon
gastrique peut débuter a 2 ans, avec une rythmicité a adapter en fonction
des constatations endoscopiques et des biopsies (métaplasie, dysplasie) ;
Une endoscopie de surveillance a plus long terme est également
recommandée (a partir de 10 ans) en raison du risque de cancer du moignon
gastrigue sur reflux biliaire chronique.

» Surveillance des récidives péri-anastomotiques (apres gastrectomie totale)
par échoendoscopie chez des malades sélectionnés a haut risque de récidive
anastomotique (exemple : marge envahie et traitée par radiothérapie).

> Apreés traitement endoscopique d’un cancer superficiel, la premiére
endoscopie de surveillance doit étre programmée 3 a 6 mois apres la
résection, puis 1’endoscopie est renouvelée annuellement en raison du
risque de cancer métachrone. Ces endoscopies sont réalisées avec 1’aide

d’une chromo-endoscopie, virtuelle ou a I’indigo carmin.
b

1.6.4.2. Surveillance apres traitement palliatif
La surveillance des traitements palliative n’a pas de recommandations de

specifiques. Le suivi doit s’adapter aux signes cliniques.
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1.7. Prévention [93]

1.7.1. Risque familial de cancer de I’estomac- Mesure de prévention

Le risque de cancer de ’estomac est augmenté¢ chez les apparentés au premier

degré d’un patient atteint de cancer de I’estomac.

La fréquence de I’infection a Helicobacter pylori et des lésions précancéreuses de
la muqueuse gastrique (atrophie, métaplasie intestinale et dysplasie) chez les

apparentés au premier degre.
Ce risque justifie une démarche de prévention spécifique :

- Si ces apparentés sont agés de moins de 40 ans : recherche de Helicobacter
pylori par test respiratoire ou sérologie
- Au-dela de 40 ans : exploration endoscopique de 1’estomac pour recherche

de Helicobacter pylori et des lésions precancéreuses

1.7.2. Sujets a risque de cancer : surveillance et prévention

» Pays a forte incidence de cancer de I’estomac : Dépistage de masse de
I’infection a Helicobacter pylori, traitement préventif systématique de
I’infection précocement au cours de la vie.

= Pays a incidence plus faible : Dépistage systématique de I’infection non
recommandé, nécessité de selectionner les patients a haut risque de cancer

en vue d’un traitement de I’infection.

1.7.3. Catégories principales de patients a risque

+ Personne apparentées au 1¢ degré a un malade ayant eu un cancer de
I’estomac,

+ Patients ayant eu une gastrectomie partielle pour cancer ou ayant été traite
par endoscopie pour une néoplasie gastrique superficiel (mucosectomie ou

dissection sous muqueuse

CANCER DE L’ESTOMAC DANS DEUX ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS A COTONOU
DE 2014 A 2024 : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, DIAGNOSTIQUES, THERAPEUTIQUES
ET PRONOSTIQUES

63



Généralités

+ Patients avec des lésions précancéreuses de ’estomac : pangastrite sévere
ou prédominant au niveau du corps de I’estomac, atrophie sévére et/ou
métaplasie intestinale étendues, dysplasie, maladie de Biermer, maladie de
Ménétrier

+ Patients traités par IPP depuis plus d’un an

+ Sujets issus des pays a forte incidence de cancer (pays asiatiques ou
d’Amérique du sud)

+ Sujets ayant une prédisposition au cancer digestif (HNPCC/LYNCH)

e Exploration endoscopique des sujets a risque de cancer

+ Endoscopie en premiére intention chez les sujets a risque agé de 40 ans

+ Examen méticuleux de la muqueuse gastrique

o Coloration de surface et la chromoscopie virtuelle : facilitant la
détection des foyers de métaplasie intestinale

+ Réalisation systématique d’au moins cing (5) biopsies gastriques méme en

I’absence de lésion évidente.
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2. CADRE ET METHODES
D’ETUDE




Cadre et methode d’etude

2.1. Cadre d’étude

L’étude etait multicentrique et s’est déroulée au Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou et dans le
Centre de Canceérologie de Cotonou. Les services du CNHU-HKM impliqués dans

I’étude étaient :

¢ la Clinigue Universitaire de Chirurgie Viscérale (CUCV)

¢ la Clinique Universitaire d’Hépato-Gastro Entérologie (CU-HGE)

¢ la Clinique Universitaire de Médecine Interne et Soins Palliative (CUMI-
SP)

2.1.1. Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM)

Situe dans la capitale économique, le CNHU-HKM de Cotonou est 1’hopital de
référence dans la pyramide sanitaire Bénin. 1l a été créé le 30 octobre 1962 par la
loi N°62-36 sous le nom « Hopital Hubert MAGA » ou vulgairement appelé «
hopital 350 lits ». Par le décret n° 490 du 21 Décembre 1966, il change de statut
et devient le centre national hospitalier. Avec la création de 1’université par le
decret n°70-217/CP/MEN le 21 Aot 1970, il devient Centre National Hospitalier

et Universitaire de Cotonou.

En novembre 2001, a I’inauguration de 1’unit¢ de scannographie et dans le but
d’immortaliser la mémoire du Président Hubert K. MAGA, 1’hopital devient le
Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-
HKM).

En septembre 2022, le CNHU-HKM a été fusionné avec I’Hopital de 1’Instruction
des Armées (HIA) de Cotonou et le tout devient une seule et méme entité : le
CNHU-HKM.
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Il est limité au nord et a 1’est par le camp militaire GUEZO, au sud par la
présidence de la République, de laquelle il est séparé par I’avenue Jean-Paul 11, a
I’ouest par la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou.
Le CNHU-HKM est un centre de soins, d’enseignement, de recherche et de
formation pour les agents de santé de tous les niveaux.
Il est organisé en plusieurs péles de santeé :
» pole de chirurgie et specialités chirurgicales
> pble de médecine et spécialités médicales
» pole de la santé de la mére et de I’enfant
» pole administratif.
Le CNHU-HKM comprend d’autres services comme la pharmacie, un service de
maintenance, une cuisine et une morgue.
2.1.1.1. La Clinique Universitaire d’Hépato-Gastroentérologie (CU-
HGE)
La CU-HGE est service ou sont prises en charge les pathologies digestives
médicales. Le service est dirigé par le professeur titulaire en hépato-
gastroentérologie Jean SEHONOU.
Le service dispose de :
e Deux (2) salles de consultation
e Sept (7) salles d’hospitalisation (4 salles ordinaires, 2 cabines, 1 salle VIP)
e Une (1) salle d’endoscopie digestive
e Une salle (1) d’accueil et d’orientation des patients
e Une (1) salle de garde des medecins en spécialite,
e Une (1) salle de garde des stagiaires internés en médecine et des stagiaires
externes en médecine
e Une (1) salle de garde des infirmiers

e Une (1) salle de garde des aides-soignants
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Un (1) bloc administratif (un secrétariat administratif, les bureaux des
hépato-gastroentérologues, le bureau de la surveillante)
Une (1) salle de staff

Les ressources humaines du service sont :

Un chef du service, professeur titulaire d’hépato-gastroentérologie
Un maitre de conférences agrégé en hépato-gastroentérologue

Un maitre assistant en hépato-gastroentérologue

Un patricien hospitalier spécialiste hepato-gastroentérologue

Les medecins en spécialité

Les stagiaires internés en médecine

Les stagiaires externes en médecine

Les infirmiers permanents

Les aides-soignants

Les activités du service :

Les consultations

Les endoscopies digestives

Les staffs medicaux

Les visites journaliéres aux lits des patients en hospitalisation
Les soins aux patients hospitalises et ceux en ambulatoire
Les cours a I’intention des médecins en spécialité

La recherche, les communications et des enseignements postuniversitaires

2.1.1.2. Clinique universitaire de chirurgie viscérale (CU-CV)

La CU-CV du CNHU-KHM est le service ou sont prises en charge les pathologies

chirurgicales abdominales. Le service est dirige par le professeur titulaire Gaspard
GBESSI.
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Il dispose actuellement de :

Neuf (9) salles d’hospitalisation

Une (1) salle de chimiothérapie

Une (1) salle des soins et des pansements

Un bloc administratif

Une (1) salle de staff

Une (1) salle de garde pour les médecins en spécialité

Une (1) salle de garde pour les infirmiers

Une (1) salle de garde pour les aides-soignants

Une (1) salle de garde pour les stagiaires internés et les stagiaires externes

Un vestiaire et des toilettes

Les ressources humaines du service se présentent comme sulit :

Le chef du service, professeur titulaire de chirurgie viscérale
Deux maitres de conférences agréges

Les medecins en spécialité

Un interne des hopitaux (IDH)

Le surveillant

Les infirmiers permanents

Les aides-soignants

Une secrétaire

Les étudiants stagiaires interneés en médecine

Les étudiants stagiaires externes en medecine

Les étudiants stagiaires en nutrition et diététique

Les activités du service :

Les consultations
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e Les interventions chirurgicales

e Les staffs médicaux et chirurgicaux

e Les visites journaliéres aux patients en hospitalisation

e Les soins aux patients hospitalisés et ceux en ambulatoire
e Les cours a I’intention des médecins en spécialité

e Larecherche, les communications et des enseignements postuniversitaires

2.1.1.3. La clinique universitaire de Médecine interne et de Soins
Palliatives(CUMI-SP)
La CUMI-SP du CNHU-KHM est dirigé par le professeur titulaire Angele AZON
KOUANOU.

e Vingt-trois (23) salles d’hospitalisation (6 salles ordinaires, 1 salle
d’hospitalisation du jour et 16 salles VIP partagées en commun avec les

autres services de méedecine)
e Deux (2) salles de consultation
e Une (1) salle des soins et des pansements
e Un bloc administratif
e Une (1) salle de staff
e Une (1) salle de garde pour les médecins en spécialité
e Une (1) salle de garde pour les infirmiers
e Une (1) salle de garde pour les aides-soignants
e Une (1) salle de garde pour les stagiaires internés et les stagiaires externes

e Un vestiaire et des toilettes
Les ressources humaines du service sont :

e Le chef du service, professeur titulaire de médecine interne

e Un médecin interniste, maitre de conférences agrége
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e Un assistant médecin interniste

e Un praticien hospitalier spécialiste en médecine interne
e Un praticien hospitalier spécialiste oncologue
e Les médecins en spécialité

e Deux (2) internes des hopitaux (IDH)

e Un surveillant

e Les infirmiers permanents

e Les aides-soignants

e Une secrétaire

e Les étudiants stagiaires internés en médecine
e Les étudiants stagiaires externes en médecine

e Les étudiants stagiaires en psychologie
Les activités du service :

e Les consultations

e Les staffs médicaux

e Les visites journalieres aux patients en hospitalisation

e Les soins aux patients hospitalisés et ceux en ambulatoire

e Suivi des patients en soins palliatifs dans une stratégie avancée
e Les cours a I’intention des médecins en spécialite

e Larecherche, les communications et des enseignements postuniversitaires

2.1.2. Le Centre de Cancérologie de Cotonou (CCC)

Situe a Fifadji dans la rue de la Pharmacie Palace Plus, le Centre de Cancérologie
de Cotonou est un établissement privé de prise en charge des cancers a Cotonou.

Il est officiellement ouvert depuis Décembre 2017.0n retrouve en son sein :

e Une (1) salle d’accueil
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e Deux (2) salles de consultation

e Une (1) salle de soin

e Une (1) grande salle commune a quatre lits de chimiothérapie
e Une (1) salle d’échographie

e Un (1) laboratoire d’anatomopathologie.
Les ressources humaines du centre :

e Trois (3) oncologues radiothérapeutes
e Deux (2) oncologues médicaux

e Un (1) chirurgien oncologue

e Un (1) radiologue

e Un (1) medecin géneraliste

e Une (1) secrétaire

e Une (1) aide-soignante

e Un (1) infirmier
Les activités du centre :

e Les consultations de médecine générale
e Les soins aux patients sous chimiothérapie et autres soins communs
e La réalisation des échographies et des radiographies

e Laréalisation des examens d’histopathologie sur les pi¢ces de prélévement

2.2. Méthodes d’étude
2.2.1. Type et période d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive et analytique sur une
période de 11 ans (1* janvier 2014 au 31 décembre 2024). Le recueil de donnees

retrspectif s’est déroulé sur 4 mois, du 27 ao(t 2024 au 31 decembre 2024.
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2.2.2. Population d’étude

L’étude a porté sur les dossiers médicaux des patients admis dans les différents
services suscités au cours de la période d’étude et chez qui le diagnostic de cancer

de I’estomac a été posé.

2.2.3. Criteres
+* Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans 1’étude les patients chez qui le diagnostic de cancer de

I’estomac a été retenu :

» avec une preuve histologique
> pour les tumeurs non confirmées histologiquement, celles présumées
malignes sur la base d’arguments cliniques, biologiques (marqueurs
tumoraux) et/ou morphologiques (endoscopie, tomodensitométrie ou
découverte per-opératoire).
+¢ Critere de non inclusion
Les patients dont le diagnostic était toujours en cours.
% Critére d'exclusion
Patients ayant des dossiers incomplets.

2.2.4. Echantillonnage

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste par recrutement exhaustif de
tous les patients admis dans les services dans la période d’étude et respectant les
criteres d’inclusion.

2.2.5. Variables étudiées

% Variable dépendante

La variable dépendante est le cancer de 1’estomac.
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 Variables indépendantes

» Relatives aux caractéristiques sociodemographiques : age, sexe,
I’ethnie, nationalité, profession, milieu de résidence, situation
matrimoniale, couverture sanitaire.

> Relatives aux caractéristiques cliniques : Antécédents personnels
médico-chirurgicaux (ulcere gastrique, cancer gastrique, gastrite
chronique, métaplasie gastrique, maladie auto-immune de Biermer, de
Ménétrier, obésité, hypertension artérielle (HTA), diabete, hépatite
chronique B ou C, autres pathologies tumorales ou toutes autres
comorbidités) ; antécédents familiaux (cancer gastrique au premier et au
deuxieme degré, de gastrite chronique, et toutes autres pathologies
tumorales familiales).

> Relatives a I’enquéte sociale : la consommation de tabac et d’alcool,
activité physique réguliére.

» Relatives aux manifestations cliniques : signes fonctionnels (douleur
épigastrique, douleur abdominale, hémorragie digestive, distension
abdominale, vomissements , constipation, diarrhée, arrét des matieres et
des gaz, alternance diarrhée et constipation) ; signes géneraux (indice de
masse corporelle, température, tension artérielle, muqueuses et
appréciation de I’état général avec indice de performance de I’OMS,
asthénie, anorexie) ; signes physiques (masse abdominale, douleur
abdominale, ascite, hépatomégalie, adénopathies et clapotage a jeun).

» Relatives aux examens paracliniques: imagerie (I’endoscopie
digestive, le transit cesogastroduodénal, 1’échographie abdominale et
pelvienne, la radiographie pulmonaire, la tomodensitométrie) ; biologie
(les marqueurs tumoraux, la numération formule sanguine), la biopsie

plus I’examen histologique.
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» Relatives aux traitements spécifiques : chimiothérapie curative ou
palliative, radiothérapie, radio-chimiothérapie, thérapies ciblées
chirurgie curative ou palliative.

> Relatives a I’évolution : complications, déces, durée de survie.

2.2.6. Définition et opérationnalisation

Diagnostic du cancer gastrique : le diagnostic présomptif du cancer gastrique
est retenu chez les patients ayant une Iésion tumorale d’allure maligne de
I’estomac, décrite a I’endoscopie digestive haute dans un contexte de troubles du
transit et/ou hémorragie digestive haute et/ou d’altération de 1’état général (cancer
de 1’estomac probable). Le diagnostic est confirmé lorsque la preuve

histopathologique est faite (cancer gastrique confirmé).

2.2.7. Collecte des données

2.2.7.1. Technique de collecte
Les données ont ¢été recueillies dans les registres d’hospitalisation des services,
les dossiers médicaux, les comptes rendus opératoires, les comptes rendus
d’examen anatomopathologique, les comptes rendus d’endoscopie et d’imagerie
(échographie abdominale, scanner abdominale ou thoraco-abdominopelvien, IRM
abdominale et pelvienne, radiographie du thorax).Dans les cas ou des
informations (déces, récidives,...) manquent, nous avons da appeler au téléphone
les patients ou leurs personnes de confiance pour avoir plus d’informations. Dans

ces cas le consentement verbal des patients etait obtenu au préalable.

2.2.7.2. Outils de collecte
Pour la collecte une fiche d’enquéte concue avec le logiciel KoboToolbox et
remplie grace a I’application KoboCollect a été utilisée. La fiche de collecte a éte

testee et corrigée puis numérisée sur un smartphone.
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2.2.7.3. Déroulement de la collecte

La premiére partie de la collecte a consisté en un recensement des cas potentiels
de cancer gastrique en utilisant les registres d’hospitalisation des services
concernes selon le cas. Cette phase a duré deux semaines (27 ao(t 2024 au 10
septembre 2024). La deuxiéme partie était la collecte des données sur la base des
informations disponibles dans les dossiers médicaux, elle a duré 3 mois et 2
semaines et s’est déroulée du 11 septembre 2024 au 31 décembre 2024. Les
différentes données recueillies ont été automatiquement compilées dans
KoboToolbox.

2.2.7.4. Equipe d’enquéte
Le remplissage des fiches d’enquéte a été fait par une équipe de 3 personnes dont
nous faisions partie, et que nous avons dirigée. Les deux autres membres de
I’équipe ont ¢été¢ formes a I'utilisation de la fiche d’enquéte et au remplissage
adequat et fidele de la fiche a partir des informations disponibles dans les dossiers

médicaux.

2.2.8. Traitement et analyse des données

Le traitement et I’analyse des données ont été faits a 1’aide du logiciel EPI-INFO
version 7.2.1.0, SPSS version 25, EXCEL et WORD office 2016. La courbe de
Kaplan Meier a été utilisée pour évaluer la survie. Les variables qualitatives ont
été présentées sous forme de fréquence (pourcentage) et les variables quantitatives
ont été présentées sous forme de médiane ou moyenne * écart type. L’étude des
facteurs influencant le déces a été faite avec la méthode de test de khi 2. Le seuil

de significativité des tests statistiques a été fixé a 5%.

2.2.9. Considérations éthiques

Une autorisation préalable a été obtenue aupres des directeurs respectifs du

CNHU-HKM et du Centre de Cancérologie de Cotonou. Ensuite une autorisation
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de chaque chef de service des hopitaux suscités a été aussi préalablement obtenue.
La collecte des données a éte faite dans le strict respect du secret médical et de la
vie privée des patients. Ainsi nous avons collecté nous-mémes les données qui ont
¢été stockées sur un serveur dédié dont I’accés est subordonné a la fourniture d’un
identifiant et d’un mot de passe partagés uniquement aux membres de 1’équipe de

recherche.
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Résultats

3.1. Etude descriptive

3.1.1. Données épidémiologiques

3.1.1.1. Fréquence hospitaliere

Sur la période d’¢étude, le diagnostic du cancer de 1’estomac a été évoqué chez 127
patients dont 71 respectaient les critéres d’inclusion parmi les 13759 admissions
dans les Cliniques Universitaires de Chirurgie Viscérale, de Médecine Interne et
d’Hépato-gastroentérologie du CNHU-HKM et le Centre de Cancérologie de
Cotonou. La fréquence hospitaliére du cancer de 1’estomac était donc de 0,5% des

patients hospitalisés dans lesdites cliniques.

Nombre total de cas de
Cancer gastrique
évoqueés : 127

Nombre de Nombre de

\

dossiers non
retrouveés :
37

Diagnostic de
certitude : 48

Nombre de cas de CCR

retenus : 71

dossiers
incomplets :
29

Diagnostic de

présomption:
23

Figure 16: Diagramme de flux du cancer de I'estomac, Cotonou 2014-2024
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3.1.1.2. Cancer de I’estomac par centre et par service de prise en charge
Le plus grand nombre de cas de cancers de 1’estomac a été recensé dans le service

de chirurgie viscérale avec une proportion de 67,7%.

Le tableau IV montre la répartition des patients selon le centre et leur service de

prise en charge.

Tableau 1V: Répartition des patients selon le centre et le service de prise en
charge

Effectifs Pourcentages (%)

CNHU

Chirurgie viscérale 44 61,9
HGE 14 19,7
Médecine interne 8 11,3
Centre de Cancérologie de Cotonou 5 71
Total 71 100

3.1.1.3. Fréquence du cancer de I’estomac par année
Le pic de fréquence du cancer de I’estomac été observé en 2023 avec une

proportion de 22,5%.

La figure 17 présente une répartition des cancers du pancréas par annee.
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Figure 17 . Courbe de la variation des fréguences de cas de cancer de I'estomac
par année, Cotonou 2014-2024 (N=71)

3.1.1.4. Données sociodémographiques

s Age

L’age moyen des sujets était de 57,2+2,8 ans avec des extrémes de 23 ans et 83
ans. Les patients ayant moins de 50 ans représentaient 26,7% (n=29) de I’effectif
total. La tranche d’age la plus représentée était celle de 50 ans a 70 ans (66,2% ;
n=47). A noter qu’un peu plus du quart des patients (26,7%) étaient agés de moins

de 50 ans, et 8,4% moins de 40 ans.

La fréquence du cancer de I’estomac commence par augmenter sensiblement entre
40 ans et 50 ans (18,3% ; n=13) et elle est maximale entre 60 ans et 70 ans
(42,3% ; n=30). Le tableau V montre la distribution des patients selon les classes

d’ages.
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Tableau V. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon I'age,

Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)
Age (en ans)
23-30 2 2,8
30-40 4 5,6
40 - 50 13 18,3
50 - 60 17 23,9
60 - 70 30 42,3
> 70 5 7,0

s Sexe

Parmi les patients inclus dans 1’étude, 49 étaient de sexe masculin (69%) contre

22 de sexe féminin (31%). La sex-ratio était de 2,2.
++ Situation matrimoniale, profession et ethnie

Les patients étaient mariés (n=55; 77,5%).

Les Fons et apparentés, Yorubas et apparentes constituaient les groupes ethniques

les plus représentés avec respectivement 53,5% (n=38) et 16,9% (n=12).

Les catégories socio-professionnelles les plus concernées étaient les retraités
(n=18 ; 25,4%) et les commercants (n=16 ; 22,5%).

De plus, la majorité des patients ne possedait pas d’assurance maladie (n=54 ;

76,1%).

Le tableau VI montre la distribution des patients en fonction de la situation

matrimoniale, la profession et I’ethnie des patients atteints de cancer de 1’estomac.
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Tableau VI. Distribution des patients selon la situation matrimoniale, la

profession, I'ethnie des patients atteints du cancer de I'estomac, Cotonou 2014-

2024, (N=71).
Effectif (n) Fréquence (%)
Situation matrimoniale
En couple 55 77,5
Veuf(ve) 09 12,7
Divorcé(e) 02 2,8
Célibataire 02 2,8
Non preécisé 02 2,8
Ethnie
Fon/ Mahi 38 53,5
Yoruba/ Nago/ Idatcha 12 16,9
Goun/Weme 07 9,9
Mina/ Adja/ xwla 03 4,2
Dendi/Bariba 02 2,8
Ditamari et apparentés 02 2,8
Toffin/Aizo 01 1,4
Peulh/ Zerman 01 1,4
Autres 03 4,2
Non précisés 02 2,8
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Tableau VI. Distribution des patients selon la situation matrimoniale, la

profession, I'ethnie des patients atteints du cancer de I'estomac, Cotonou 2014-
2024, (suite).

Effectif (n) Fréquence (%)
Profession
Retraité 18 25,4
Commercant 16 22,5
Ouvrier/ Artisan 11 15,5
Cultivateur 04 5,6
Ménagere 03 4,2
Militaire 01 1,4
Eléve/Etudiant 01 1,4
Non précisés 01 1,4
Autres 16 22,5
Assurance maladie
Oui 17 23,9
Non 54 76,1

¢ Caractéristiques géographiques et milieu de résidence des patients

La majorité des patients était de nationalité béninoise (n=67 ; 94,4%) et
provenait des départements du Littoral (n=23 ; 32,4%), de I’ Atlantique (n=16
; 22,5%) et de I’Ouémé (n=15 ; 21,1%). Plus de la moitié des patients vivaient
en milieu urbain (n=37; 52,1%). La figure 18 montre la distribution des

patients en fonction du département de provenance.
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Figure 18. Répartition des patients atteints selon le département de provrnance.
La figure 19 montre la répartition des patients atteints du cancer de I’estomac

selon le milieu de résidence.

m Urbain = Rural = Non précisé

Figure 19. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon le
milieu de résidence, Cotonou 2014-2024 (N=71)
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3.1.2. Aspects diagnostiques

3.1.2.1. Caractéristiques cliniques

¢+ Circonstances de découverte et mode de début des symptémes

Les circonstances de découverte étaient toutes symptomatiques. Les symptomes
les plus fréquents étaient la douleur épigastrique (n=50 ; 70%), I’anorexie (n=40 ;
56,3%), les vomissements post-prandiaux (n=39 ; 54,9%) et ’amaigrissement
(n=35; 49,3%). Ces symptomes avaient majoritairement un mode de début
progressif (90,1%). Le tableau VII présente la répartition des patients atteints

selon les circonstances de découverte.

Tableau VI1I. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon les

circonstances de découverte, Cotonou 2014-2024 (N=71).

Effectifs Pourcentages (%)

Douleurs épigastriques 50 70,4
Vomissements post-prandiaux 39 54,9
Anorexie 40 56,3
Amaigrissement 35 49,3
Hématémeése 14 19,7
Dysphagie 7 9,9
Méléna 5 7,0
Hypersialorrhée 3 4,2
Constipation chronique 2 2,8
Masse abdominale 2 2,8
Autres 4 5,6
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La figure 20 présente la répartition des patients selon le mode de début des

symptomes

m Brutal = Progressif = Intermittent

Figure 20. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon le
mode de début des symptomes, Cotonou 2014-2024 (N=71)

¢ Délais des premiers symptdmes avant la premiére consultation et les

recours thérapeutiques avant la consultation

Le délai moyen entre les premiers symptomes et la consultation était de 11,28
mois. Les recours thérapeutiques majoritaires €taient 1’automédication (n=58 ;
81,7%) et la médecine traditionnelle (n=48 ; 67,6%). Le tableau VIII présente la
répartition des patients selon le délai avant la 1°® consultation et le recours

thérapeutique.
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Tableau VIII. Répartition des patients selon le délai avant la premiere

consultation et les recours thérapeutiques, Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)
Délai par tranche (en mois)
0-6 32 45,1
7-12 24 33,8
Supérieur a 12 15 21,1
Recours thérapeutique
Automédication 58 81,7
Médecine Traditionnelle 48 67,6
Aucun 7 9,9
Centre Confessionnel 1 1,4

% Antécédents et comorbidités
Les patients porteurs d’ulcere gastrique avant le diagnostic de cancer gastrique
représentaient 45,1% de la population chez qui I’information était renseignée
(n=32), et 5 patients (7 %) souffraient d’une gastrite chronique. Un antécédent
familial (premier ou deuxieme degré) de cancer gastrique était present chez 1
patient (1,4%).
Le tableau IX présente les principaux antécedents personnels, familiaux et les

comorbidités présents chez les patients atteints de cancer colorectal.
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Tableau IX. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac en
fonction des antécedents et des comorbidités ; Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectif Fréquence (%)

Antécédents personnels

Ulcere gastrique 32 45,1
Gastrite a Helicobacter pylori 5 7,0
Antécédents de cancer gastrique 1 1,4
Antécédents de gastrectomie 3 4,6

Comorbidités

HTA 17 23,9
Diabete 3 4,2
VIH 4 5,6
AgHbs 2 2,8
Antécedents familiaux

Cancer gastrique 1 1,4
Cancer colorectal 1 1,4

+» Facteurs de risque modifiables
La consommation d’aliment fumé était notée chez 31 patients soit 43,7% et la
conservation d’aliment par la salaison €tait notée chez 35 patients soit 49,9%.
Dans la série, 85,9% (n=58) des patients ne faisaient pas une activité physique
réguliere et 39,4% (n=28) consommaient de 1’alcool.
Le tableau X présente la répartition des patients selon les facteurs de risques

modifiables chez les patients atteints de cancer de 1’estomac.
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Tableau X. Répartition des patients en fonction des facteurs de risque modifiables

du cancer de I'estomac,Cotonou 2014-2024

Effectif Fréquence (%)
Fumaison (N=71)
Oui 31 43,7
Non 40 56,
Salaison (N=71)
Oui 35 49,3
Non 36 50,7
Alcool (N=71)
Oui 28 39,4
Non 43 60,6
Activité physique (N=67)
Oui 58 85,9
Non 09 14,1
Fruits et légumes (N=71)
Oui 12 16,9
Non 59 83,1
Tabac (N=71)
Oui 08 11,3
Non 63 88,7

++ Signes fonctionnels

La douleur épigastrique et les vomissements post-prandiaux étaient les signes
fonctionnels les plus présents avec respectivement 84,5% (n=60) et 62%
(n=44%).
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Le tableau XI présente la répartition des patients en fonction des signes

fonctionnels.

Tableau XI. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon les

signes fonctionnels, Cotonou 2014-2024

Effectif Fréquence (%)

Douleur épigastrique (N=71)

Oui 60 84,5
Non 11 15,5
Vomissement postprandiaux (N=71)

Oui 44 60,0
Non 27 38,0
Constipation (N=26)

Oui 15 57,7
Non 11 42,3
Diarrhée (N=26)

Oui 06 23,1
Non 20 76,9

Le syndrome ulcéreux typique était le type de douleur épigastrique le plus
fréquent avec 38,3% (n=23) suivi de la douleur épigastrique hyperalgique chez
35% des patients. La figure 21 montre la répartition des patients selon le type de

douleur épigastrique.
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6,7%

m syndrome ulcéreux typique = douleur épigastrique hyperalgique

= syndrome ulcéreux atypique Autres

Figure 21. Distribution des patients en fonction du type douleur épigastrique,
Cotonou 2014-2024 (N=60)

%+ Signes généraux

L’amaigrissement et I’anorexie représentaient les signes généraux dominants avec
chacun 78,9% des patients soit n=56. Le tableau XII récapitule les signes

genéraux presents chez les patients

Tableau XI1. Récapitulatif des signes généeraux des patients atteints du cancer de
I'estomac, Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)
Amaigrissement 56 78,9
Anorexie 56 78,9
Paleur des muqueuses palpébrales 33 97,2
OMI 5 7,3
Ictere 2 2,8
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L’altération de 1’état général, a des degrés divers, était observée chez la grande
majorité des patients (IPS > 2 chez 64 patients ; 70,4%). Le tableau XIII montre

la distribution des patients selon I’indice de performance de ’OMS.

Tableau XIII. Récapitulatif de I'état général des patients selon l'indice de
performance de I'OMS, Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)
0 07 9,8
1 10 14,1
2 20 28,2
3 20 28,2
4 14 19,7

+» Signes physiques

Les signes physiques principaux étaient I’hépatomégalic 22,5% (n=16),
adénopathies 21,1% (n=15) et ’ascite 16,9% (n=12). Le tableau XIV présente les

signes physiques chez les patients atteints de cancer de I’estomac.

Tableau XIV. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon les
signes physiques, Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)
Hépatomégalie 16 22,5
Ascite 12 16,9
Adénopathies 15 21,1
Masse abdominale 6 8,5
Nodule ombilical 2 2,8
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3.1.2.2. Données paracliniques

++ Endoscopie eeso-gastro-duodénale (EOGD)

Dans notre série, 71 patients soit 100% ont réalisé une endoscopie
cesogastroduodénale. Les 1ésions étaient pour la plupart situées au niveau antro-
pylorique (n=46 ; 64,8%). La tumeur était ulcéro-bourgeonnante et sténosante
dans la plupart des cas (n=38 ; 53,5%). Le tableau XV présente la répartition des

résultats de I’endoscopie selon le siege et I’aspect de la 1ésion.

Tableau XV. Répartition des résultats de I'endoscopie selon le siege et lI'aspect

macroscopique des lésions chez les patients atteints du cancer de I'estomac,
Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectifs Pourcentages (%)

EOGD

EOGD Complete 64 90,2
EOGD incomplete 7 9,8
Siege de la lésion a PEOGD

Antro-pylorique 46 64,8
Corps gastrique 14 19,7
Cardia 9 12,7
Grosse tuberosité fundique 2 2,8
Aspects de la lésion a PEOGD

Ulcéro-bourgeonnante 38 53,5
Ulcéro- bougeonnant-sténosant 19 26,8
Lésion infiltrante raidissant et sténosant I’estomac 6 8,5
Ulcérée a bords irréguliers 4 5,6
Ulcéro-nécrotique 2 2,8
Bourgeonnante ou polyploide 2 2,8
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+ Anatomo-histopathologie

La biopsie avait été réalise chez 64 patients (90,1%) et 48 patients (67,6%) avaient
réalis¢ [’examen anatomo-pathologique. L’adénocarcinome est le type
histologique retrouvé dans 85,4%, suivi de la tumeur stromale gastro-intestinale
(GIST) avec 10,4%. Le tableau XVI montre la répartition selon le type
histologique des cancers des patients de notre étude.

Tableau XVI. Répartition des patients atteints de cancer de I'estomac en fonction
des types histologiques et des Iésions associées de la tumeur, Cotonou 2014-2024,
(N=71)

Effectifs  Pourcentages (%)

Preuve histologique (N=64)

Oui 48 75
Non 16 25
Types histologiques (N=48)

Adenocarcinome (ADK) 41 85,4
GIST 5 10,4
Lymphome 1 2,1
Carcinome épidermoide 1 2,1
Types d’ADK (N=41)

ADK infiltrant 18 43,9
ADK tubuleux 07 17,2
ADK mucineux 01 2,4
ADK a cellules en bague de chaton 02 4,8
Lésions associées a ’anapath (N=16)

Infection & Helicobacter pylori 09 56,2
Gastrite chronique atrophique 08 50
Métaplasie intestinale 05 31,3
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+ Bilan d’extension

La plupart des patients ont réalisé le scanner thoraco-abdomino-pelvien (n=57;
80,3%) contrairement a I’échographie abdominale et a la radiographie pulmonaire
faites seulement par 23 patients (32,4%).

Le tableau XVII montre la répartition des patients en fonction de la réalisation du
bilan d’extension.

Tableau XVII. Répartition des patients atteints de cancer de I'estomac selon la
réalisation du bilan d’extension (Cotonou 2014-2024), (N=71).

Effectif  Pourcentages (%)

Scanner TAP (N=71)

Oui 57 80,3
Non 14 19,7
Echographie abdominale (N=71)

Oui 23 32,4
Non 48 67,6
Rx du thorax (N=71)

Oui 22 31
Non 49 69

+» Localisation des métastases

Le bilan d’extension révélait des métastases hépatiques dans la plupart des cas
(n=35 ; 61,4%). Venaient en second lieu les métastases ganglionnaires (n= 33 ;
57,8%). On notait un cas de metastase surrénalienne dans notre population
d’étude. Le tableau XVIII présente la répartition des patients en fonction des

foyers de metastase.
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Tableau XVIII. Répartition des patients atteints du cancer de l'estomac en
fonction des foyers de métastase. Cotonou 2014-2024 (N=57)

Effectifs Pourcentages (%)
Hépatique 35 61,4
Ganglionnaire 33 57,8
Péritonéale 11 19,3
Pulmonaire 5 8,8
Osseuse 3 52
Pancréas 2 3,5
Méso-colon 1 1,7
Surrénaliennes 1 1,7

+* Classification TNM

Plus de la moitié des tumeurs étaient classée T4 (n=27 ; 64,3%), I’envahissement
ganglionnaire le plus dominant était le N1 (n=12 ;28,5%), les métastases a
distance M1 représentaient 54,1% des patients (n=24). Le tableau XIX présente

la classification TNM des patients atteints du cancer de 1’estomac
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Tableau XIX. Reépartition des patients du cancer de l'estomac selon la
classification TNM, Cotonou 2014-2024 (N=42)

Effectifs Pourcentages (%)
Taille de la tumeur (T)
Tis 02 4.8
T2 03 7,1
T3 10 23,8
T4a 15 35,7
T4b 12 28,6
Envahissement ganglionnaire
(N)
NX 08 19,1
NO 08 19,1
N1 12 28,5
N2 03 7,1
N3a 09 21,4
N3b 02 4,8
Meétastase(M)
MO 18 42,9
M1l 24 57,1

% Stade TNM

Le stade IV (métastatique) représentait le stade le plus fréquent avec plus de la

moitié soit 54,1% des patients (n=24). Par ailleurs, 11,9% était au stade Ill. Le

tableau XX montre la répartition des patients atteints selon le stade.
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Tableau XX. Repartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon le
stade TNM, Cotonou 2014-2024 (N=42)

Effectif Pourcentage(%0o)
Stade 0 02 4,8
Stade IA 01 2,4
Stade IB 01 2,4
Stade 1A 03 7,1
Stade 11B 04 9,5
Stade 1A 01 2,4
Stade 111B 06 14,3
Stade IV 24 57,1

+ Donnees biologiques

L’anémie a été observé chez plus de la moitié des patients soit 62% (n= 44), elle
¢tait normocytaire chez 29 patients (65,9%). Comme marqueur tumoral, I’ACE a
été dosé chez 20 patients (28,2%) et était élevé chez 17 patients soit 85%. Le
tableau XXI montre la répartition des patients en fonction du type d’anémie et des

valeurs de ’ACE.
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Tableau XXI. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac en fonction
du types d'anémie et de la valeur de I'ACE, Cotonou 2014-2024

Effectifs Pourcentages (%)

Anémie (N=71)
Oui 44 61,97
Non 27 38,1

Types d’anémie (N=44)

Anémie normocytaire 29 65,9
Anémie microcytaire 13 29,5
Anémie macrocytaire 2 4,5

Valeur de I’ACE (N=20)
Normale 03 15

Elevée 17 85

3.1.3. Aspects thérapeutiques

3.1.3.1. Traitements curatifs

La chirurgie curative a éeté faite chez 19 patients soit 26,7%. Parmi eux 36,8%
(n=7) avaient bénéfici¢ d’une gastrectomie des 4/5 et 31,6% (n=6) ont bénéficié
d’une gastrectomie totale.

La chimiothérapie néo-adjuvante et/ou adjuvante (protocole FLOT) a éte faite
chez 11 des patients ayant bénéficié d’une chirurgie curative (77,8%). Le tableau
XXII présente la répartition des patients en fonction du type de traitement curatif

SUiVvi.
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Tableau XXII. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac en

fonction du type de traitement suivi (Cotonou 2014-2024)

Effectif Pourcentage(%)
Chirurgie curative (N=71)
Oui 19 26,7
Non 52 73,3
Types de chirurgie (N=19)
Gastrectomie des 4/5 07 36,8
Gastrectomie totale 06 31,6
Gastrectomie polaire superieure 03 15,8
Gastrectomie atypique
03 15,8
Chimiothérapie neoadjuvante ou
adjuvante (N=19)
Oui 11 77,8
Non 08 22,2

3.1.3.2. Traitements palliatifs

Les patients qui ont eté mis sous chimiothérapie palliative étaient 39 (54,9%), le

protocole FLOT était instauré chez 10 patients (40%). La chirurgie palliative a été

faite chez 24 patients (33,8%). Une thérapie ciblée a été instaurée chez 04 patients,

la molécule la plus utilisée était ’imatinib. La jéjunostomie d’alimentation et la

gastro-jéjunostomie étaient respectivement les actes chirurgicaux les plus
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pratiqués (n=19 ; 79,2% et n=05 ; 20,8%). Le tableau XXIII présente la répartition
des patients atteints du cancer de I’estomac en fonction du type de traitement

palliatif regu.

Tableau XXI11. Répartition des patients atteints du cancer de lI'estomac selon le

type de traitement palliatif recu (Cotonou 2014-2024)

Effectif Pourcentage (%)
Traitement symptomatique
medical (N=71)
Oui 64 90,1
Non 07 9,9
Chimiothérapie palliative (N=71)
Oui 39 54,9
Non 32 45,1
Protocole de chimiothérapie
(N=25)
FLOT 10 40,0
FOLFOX 06 24,0
EOX 05 20,0
FOLFIRI 02 8,0
XELOX 01 4,0
5FU-cisplatine 01 4,0
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Tableau XXIV. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac selon le

type de traitement palliatif recu (suite)

Effectif Pourcentage (%)
Chirurgie palliative (N=71)
Oui 24 33,8
Non 47 66,2
Type de chirurgie palliative
(N=24)
Jéjunostomie d’alimentation 19 79,2
Gastro-jéjunostomie 05 20,8
Thérapie ciblée (N=71)
Oui 04 57
Non 67 94,3
Protocole de thérapie ciblée
(N=04)
imatinib 03 75,0
sorafenib 01 25,0
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3.1.4. Aspects évolutifs

3.1.4.1. Morbidité

Les patients présentant au moins une complication au cours et apres le traitement
¢taient au nombre de 63 (88,7%). L’anémie sévére, la dénutrition et les
complications infectieuses étaient les complications les plus représentées avec
respectivement 21,1% (n=15), 16,9% (n=12) et 15,5 (n=11). Le tableau XXIV

présente la répartition des patients atteints en fonction des complications

Tableau XXV. Répartition des patients atteints du cancer de I'estomac en fonction
des complications, Cotonou 2014-2024 (N=74)

Effectifs Pourcentages (%)
Anemie sévére 15 21,1
Dénutrition 12 16,9
Complications infectieuses 11 15,5
Amaigrissement 08 11,3
Hémorragie digestive 08 11,3
Métastases viscerales 05 7,0
Complications respiratoires 03 4,2
Thrombose veineuse profonde 01 1,4
Pas de complication 08 11,3

Le suivi post hospitalisation a été fait par 22 patients soit 31% et le délai moyen
de suivi des patients était de 767+ 36,2 jours.
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3.1.4.2. Mortalité
Nous avons enregistré 42 deces soit une mortalité de 59,2%. Vingt-deux patients

(30,9%) ont été perdus de vue dont 12 sortis contre avis médical.

Le tableau XXIV montre les résultats obtenus apres traitement initiés.

Tableau XXVI. Résultats obtenus apres traitement du cancer de l'estomac,
Cotonou 2014-2024 (N=71)

Effectif Pourcentage (%)
Déces 42 59,2
Perdue de vue 22 30,9
Vivant 07 9,6

3.1.4.3. Survie globale
La médiane de survie était de 5,5 mois avec un intervalle de 1 a 42 mois. La survie
globale dans notre étude, selon la méthode de Kaplan-Meier était de 17% a un an,

de 9% a trois ans, et nulle a cing ans.

La figure 22 montre la courbe de survie globale des patients atteints du cancer de

I’estomac.
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Figure 22. Courbe de survie globale des patients atteints du cancer de
I’estomac, Cotonou 2014-2024

3.2. Etude analytique

3.2.1. Facteurs associés au déces des patients atteints du cancer de I’estomac

Dans notre population d’étude, on observait une association statistiquement
significative entre 1’état générale et le décés. Les patients qui ont un état genéral
compris entre 2 et 4 selon les critéres de I’OMS significativement plus décédés
gue les autres avec une p-value=0,04. De plus il y a une association
statistiquement significative entre le suivi post hospitalisation et le déces, les
patients qui n’ont pas bénéficié d’un suivi post hospitalisation sont

significativement plus décédés que ceux qui en ont bénéficie (p-value=0,02).

Par ailleurs nous avons identifiés comme autre facteur associé au déces la

chimiothérapie palliative. En effet les patients ayant fait une chimiothérapie
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palliative sont plus décédés que ceux n’ayant pas fait de chimiothérapie palliative

(p-value=0,005)

Le tableau XXVI présente les facteurs associés au déces des patients atteints du

cancer de 1’estomac.

Tableau XXVII. Facteurs associés au déces des patients atteints du cancer de

I'estomac, Cotonou 2014-2024

Déces 0
Oui Non p-value OR 1C95% [OR]
Age moyen (en 57,6
ans) +4,04 5738 08
Facteurs
socio-
démograp
hique
Sexe
Masculin 23 26 0,1 1
Féminin 6 16 24 08-7,.1
ATCD ulcere
gastrique
Facteurs
litks a la Non 14 25 0,3 1
maladie
Oui 15 17 157 0,6-4,1
HTA (n=66)
Non 20 29 0,65 1
Oui 8 9 1,28 0,42-3,9
Etat général
OMS (n=66)
0-1 6 18 0,04 1
2-4 21 21 2,45 1,61-3,73
Type
histologique
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(n=47)
Adénocarcinome 14 27 1
GIST 0 5 0,1 1,1 04-22
Lymphome 1 0
Complication
d'anémie sévere
Non 22 34 0,6 1
Oui 7 8 1,35 0,42 -4,25
Complication
infectieux
Non 22 38 0,09 1
Oui 7 4 3,02 0,8-11,49
Facteurs
lies @ la 106 de début
prise en
charge
Brutal 3 1 1
Progressif 24 40 0,23 0,2 0,02-2,03
Intermittent 2 1 0,66 0,02 - 18,06
Délai entre les
premiers
symptomes et
premiere
consultation
0-3 6 8 1
3-6 6 12 0,66 0,15-2,82
7-12 13 11 0,22 1,57 0,41-5,94
13-18 4 6 0,88 0,2-4,62
19-24 0 5 0,98 0,63-1,52
Itinéraire
thérapeutique
Avant la
premiere
Consultation
médicale
Aucun 4 3 0,37 049 0,1-24
Medecine 18 30 032 1,67 06-46

Traditionnelle
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Centre

. 1 0,4 2,1 0,23-36
Confessionnel
Automédication 24 34 098 1,01 0,28-357
Disposition  de
PEC
Non 20 34 024 1
Oui 9 8 2,07 0,68-6,25
Chimiothérapie
palliative (n=25)
Non 1 10 0,005 1
Oui 9 5 18 1,8-184
Facteurs
lies au Suivi post
suivi post- hospitalisation
hospitalisa (n=64)
tion
Oui 5 17 002 1
Non 16 14 39 113-133
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DISCUSSION

Le plan de la discussion est le suivant :

J
*

% atteinte des objectifs;
% qualité et validité des resultats;
+ atouts et faiblesses;

++ analyse et comparaison aux données de la littérature.

4.1. Atteinte des objectifs

Au terme de 1’étude les objectifs fixés ont été atteints.

Les principaux aspects épidémiologiques du cancer de l’estomac ont été
déterminés; le profil clinique des patients atteints du cancer de I’estomac a été
établi, les principales modalités de la prise en charge thérapeutique ont été
établies, et les facteurs pronostiques du cancer de 1’estomac ont été identifiés. La

survie des patients a aussi eté évaluée.

4.2. Qualité et validité des résultats

+ Validité interne

Un échantillonnage exhaustif avait été fait, et tous les patients diagnostiqués de
cancer de ’estomac et suivis dans les différents services durant la période de
I’¢tude ont été inclus dans 1’é¢tude. Lors de la collecte 22,8% (n=29) des patients
ont été exclus de 1’étude pour manque d’information dans les dossiers médicaux.

Les résultats de 1’étude sont donc valides.
«+ Validité externe

L’étude s’est déroulée seulement sur les patients suivis dans les services prenant
en charge les cancers digestifs dans la commune de Cotonou. L.’échantillon n’est
pas alors représentatif de la population béninoise et les résultats obtenus ne

pourront pas étre généralisés a toute la population béninoise.
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+» Evaluation des biais de I’étude

La collecte des données a été faite a I’aide d’une fiche d’enquéte basée sur les
informations disponibles dans les dossiers médicaux des patients. Les biais
d’information restent possibles en ce qui concerne la fiabilité des informations
fournies par les patients sur les renseignements genéraux, les antécédents
personnels et familiaux, le mode de vie et les informations sur les durées

d’évolution des symptomes.

4.3. Atouts et faiblesses

% Atouts

L’¢tude a abordé tous les principaux aspects (€pidémiologique, thérapeutique,
diagnostique, pronostique) du cancer de I’estomac fournissant une importante
base de données scientifiques sur cette pathologie a Cotonou. L’étude était
multicentrique et s’est déroulée dans tous les services de la commune de Cotonou

ou les cancers digestifs sont pris en charge.
+» Faiblesses

L’¢tude étant rétrospective, certaines informations n’ont pas pu étre renseignées.
En effet, certains dossiers des patients étaient incomplets. D’autres patients étaient
perdus de vue au cours du suivi et de fait ont été exclus de 1’analyse de survie.
L’effectif de patient était relativement faible, ce qui a probablement atténué la

puissance des analyses réalisees.

4.4. Comparaison des résultats aux données des revues de littérature

4.4.1. Aspects épidémiologiques

% Fréquence du cancer de I’estomac

La fréquence hospitaliére du cancer de 1I’estomac dans notre étude était 0,5%. Ce

taux pourrait étre une sous-estimation de la fréquence reelle des cancers gastriques
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en milieu hospitalier a Cotonou. En effet, certains malades n’avaient pas été inclus
en I’absence d’éléments diagnostiques et de nombreux dossiers n’ont pas été
retrouvés ou étaient incomplets donc inexploitables pour I’étude. Cette valeur est
inférieure a celles trouvées par Liboko et al. [97] au Congo Brazzaville et
Bouglouga et al. [98] au Togo, respectivement des fréquences de 0,7% et 12,8%.
Cette différence par rapport a notre série pourrait s’expliquer d’une part par la
différence entre la taille des échantillons respectifs de Liboko et Bouglouga
(n=13 et n=32) qui étaient plus petites que celle de notre échantillon (n=71) ; et
d’autre part par les services ou les études ont été menées. En effet, Bouglouga et
al. [98] ont mené leur étude dans le service d’hépato-gastroentérologie du centre
hospitalier et universitaire de Lomé et Liboko et al. [97] ont travaillé sur les
patients admis dans le service d’oncologie médicale du Centre Hospitalier et
Universitaire de Brazaville. La frequence des cas de cancer gastrique dans leurs
¢tudes ¢tait donc évaluée dans la population des patients atteints de cancers d’une
part et cancer digestifs d’autre part ; tandis que notre €tude s’était déroulée dans
les services ou sont pris en charge toutes les pathologies digestives médicales et
chirurgicales ainsi que le service de médecine interne. De plus, la fréquence des
cas de cancer gastrique a ete évaluée par rapport a tous les patients admis en
hospitalisation dans ces services quel que soit leur diagnostic du fait de I’absence
de registres des cancers propres a ces services. Il est alors important de mettre a
disposition de chaque centre de Cotonou ou se fait la prise en charge des cancers

un registre de cancers afin de suivre 1’incidence et la fréquence des cancers.

En terme d’évolution de la fréquence du cancer de I’estomac dans le temps, notre
étude retrouvait un effectif de 71 cas sur une période de 11ans (2014-2024) tandis
que Gbessi et al. [10] et Kpossou et al. [4] retrouvaient respectivement un effectif
de 93 cas sur une période del2 ans (2001-2012) et 81 cas sur une période de 10ans

(2010-2019). Nous constatons que 1’incidence est décroissante, toutes fois les
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limites de notre étude tels que les dossiers non retrouvés (37) et des dossiers

incomplets (29), nous font douter de cette incidence déecroissante.
+« Cancer gastrique et age

L’age médian était de 57,2+ 2,8 ans avec des extrémes de 20 ans et 83 ans. La
tranche d’age la plus touchée était de 50 ans a 70 ans (66,2% ; n=47). Ces résultats
sont proches de ceux trouvées par Koura et al. [8] au Burkina Faso a savoir un
age moyen de 55,3+ 13,5 ans avec la tranche d’age la plus touché entre 50 et 70
ans (54,4% ; n=56). Diarra et al. [7] au Mali et Bekolo et al. [9] au Cameroun
ont trouvé des résultats semblables avec des ages respectifs de 56,5+ 14 ans et
55,5+ 13,5 ans. En Afrique du nord le méme constat a éte fait par Benbekhit [99]
en Algérie et Bouadhi [100] au Maroc avec un age moyen respectif de 59,5+
13,08 et de 61 ans. Par contre Zhang et al [101] aux USA et chine ont retrouve
un 4ge moyen au moment du diagnostic de 70 ans. De méme selon I’institut de
cancer en France 1’age moyen est 71 ans chez le sujet masculin et de 75 ans chez
le sujet féminin. Cette différence pourrait s’expliquer par la jeunesse des

populations des pays en développement.

Dans notre série 8,4% des patients avaient moins de 40 ans. Ces résultats sont
conformes avec ceux trouvés par d’autres auteurs africains. Au Mali Youssouf et
al. [102] ont trouvé que 10,9% des patients atteints de cancer gastrique avaient
moins 40 ans. Koura et al. [8] au Burkina Faso ont trouvé dans leur série que
6,8% des patients avaient moins de 40 ans.

Dans les pays développés la fréquence ou I’incidence du cancer gastrique est
plutét faible. En Amérique centrale et Amérique du sud selon Sierra et al. [103]
les taux d’incidence augmentent lentement aprés 1’age de 40 a 44 ans et

augmentent progressivement avec 1’age, atteignant un pic vers 1’age de 75 ans.
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+» Cancer de I’estomac et sexe
Le cancer de I’estomac a touché plus les hommes que les femmes dans une
proportion de 69% (n=49) et une sex-ratio de 2,2. Cette sex-ratio est proche de
celles trouvées par Bouglouga et al. [98] au Togo et Koura et al. [8] au Burkina
Faso qui étaient respectivement 2,5 et 1,9. A contrario Liboko et al [97] ont
trouvé un sex-ratio a prédominance féminin (0,44) cela s’explique par 1’effectif
de 1’étude (n=13).La prédominance masculine du cancer de I’estomac peut
s’expliquer par une plus grande exposition des hommes aux facteurs de risque de
ce cancer. En effet selon I’enquéte STEPS 2018 [104] du ministére de la santé au
Bénin, les hommes consomment plus ’alcool et fument plus le tabac (dans les
proportions respectives de 11,3% et 9,5%) que les femmes (dans les proportions
respectives de 3,9% et 0,5%).
+ Situation matrimoniale, profession

La majorité des patients atteints du cancer gastrique étaient mariés soit 77,5%
(n=55) ; ceci pourrait s’expliquer par le fait que la plupart des patients étaient des
adultes agés de 40 ans et plus. Les retraités étaient la classe socioprofessionnelle
la plus représentée (n=18 ; 25,4%) devant les commercants (n=16 ; 22,5%) suivi
des ouvriers\artisans (n=11 ; 15,5%). Ce constat pourrait s’expliquer par le fait
que les retraités sont pour la plupart d’anciens fonctionnaires et ils bénéficient
souvent d’une prise en charge administrative leur permettant un acces plus facile
aux services de soins. En outre, ils seraient probablement plus exposés a certains
facteurs de risque de cancer gastrique (sédentarité, manque d’activité physique
réguliére).

A contrario Gbessi et al [10] retrouvaient dans leur série toutes les classes sociales
mais plus particulierement les paysans, les ménageres et les étudiants dans une
proportion de 65,3%. Au Mali selon Diarra et al [7] les cultivateurs et les

ménageres ont représenté respectivement 38,2% et 35,3% de 1’échantillon.
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¢ Département de provenance
Les patients de notre série provenaient en majorité des départements de
I’Atlantique et du Littoral (n=54 ; 76,1%). La plupart des patients de notre
échantillon proviennent donc de la région méridionale du Bénin. Cela pourrait
étre attribué au fait que les principaux centres hospitaliers spécialisés, dotés des
équipements de diagnostic et du personnel qualifie, sont situés dans la commune
de Cotonou. Par conséquent, les populations de cette région et des environs
bénéficieraient d'un acces plus facile aux soins et aux diagnostics en cancérologie,
tandis que I'accés des populations rurales du Bénin a ces services serait limité.

+ Couverture sanitaire
La plupart des patients de notre série ne disposaient pas d’une prise en charge
administrative (n=54; 76,1%). Cela s’explique par 1’absence d’un systéme
d’assurance maladie généralisée ; en effet seuls les fonctionnaires de 1’Etat
bénéficient d’une prise en charge administrative et quelques fonctionnaires du
secteur priveé bénéficient d’une assurance maladie. Les personnes ne disposant pas
de couverture sanitaire ont tendance a ne pas consulter pour une prise en charge
de leurs affections.

4.4.2. Les facteurs de risque du cancer de I’estomac
s L’alcoolo-tabagisme

Dans notre série 1’usage d’alcool ou du tabac était constaté chez 50,7% des
patients atteints de cancer de I’estomac. Plus d’un tiers des patients €taient
consommateurs d’alcool (n=28 ; 39,4%). Le tabagisme concernait 08 patients
dans notre population d’étude (11,3%). Nos proportions sont presque similaires a
ceux de Bouglouga et al. [98] au Togo en 2015. En effet ce dernier avait relevé
un ethylisme chronique chez 44% des patients et une proportion de 16% de
patients tabagiques. La double intoxication alcoolo-tabagique a été relevée chez
30,4% des patients par Mellouki et al. [105] en 2014 au Maroc. Par contre
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Youssouf et al.[102] au Mali rapportaient une proportion de 8,1% de patients
consommateurs chronique d’alcool et 21,6% de patients tabagiques. Ce faible
taux de consommation d’alcool noté par Youssouf s’expliquerait par le fait que
le Mali est un pays majoritairement musulman, ou la consommation d’alcool reste

un interdit pour des raisons religieuses.
¢ Les habitudes alimentaires

Notre étude a permis de relever une consommation fréquente d’aliments (viande,
poisson) fumés et salés soit respectivement 42,7% (n=31) et 49,3% (n= 35)

comme principales habitudes alimentaires chez les patients de notre série.

Liboko et al.[97] au Congo Brazzaville ont retrouvé dans leur série que 76,96%
consommaient des aliments salés et/ou fumes. De méme que Diarra et al. [7] et
Youssouf et al. [102] au Mali retrouvaient dans leurs études respectives que
80,9% et 89,2% conservaient leur aliment par salaison ainsi que 94,2% et 86,4%
conservaient leur aliment par fumage. Le role d’aliments fumés et/ou salés est tres
bien reconnu dans la littérature par le Centre International de Recherche sur le
Cancer qui a classé la consommation de viande rouge fumé dans le groupe des

facteurs cancérogeénes pour I’homme [105].
¢ Les lésions précancéreuses

Parmi les antécédents médicaux, 7,0% (n=5) de nos patients avaient une gastrite
chronique. Les antécédents d’épigastralgies chroniques ou d’ulcére gastrique
étaient retrouvés chez 45,1% de nos patients (n=32). Les antécédents de
gastrectomie ont été retrouvés chez 03 (4,6%) patients de notre série. Seulement

09 patients (18,8%) avaient une infection a Helicobacter pylori (Hp) confirmée.

Nos proportions sont inférieures a celles observés par Gbessi et al. [10] en 2013

qui mentionnait 23 cas d’épigastralgie (65,3%) et 7 cas d’ulcére gastrique
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(16,2%). Bouglouga et al au Togo ont retrouvé dans leur série 53% de cas
d’infection a H pylori. Ceci peut s’expliquer par le manque de consignation des
antécédents de pathologie gastrique dans les dossiers ou par la qualité des biopsies

gastriques réalisées dans notre population d’étude serie.

L’infection a [’hélicobacter pylori est une condition prédisposante au
développement d’un adénocarcinome gastrique aprés une modification de la
muqueuse gastrique en gastrite chronique et/ ou en ulcére gastrique chronique qui
constitue de veritable lésion précancéreuse. Il est souvent associé a un niveau
socio-économique bas dans la littérature. Ces facteurs de risque sont plus

rapportés en Asie, Amérique du sud et Europe de I’est [103,106, 107].

4.4.3. Aspects cliniques

+« Circonstances de découverte et signes fonctionnels

Les symptomes les plus fréquents dans note série d’étude étaient la douleur
épigastrigue (n=50; 70%), I’anorexie (n=40 ; 56,3%), les vomissements post
prandiaux (n=39 ; 54,9%) et I’amaigrissement (n=35 ; 49,3%). Des résultats
similaires ont été obtenus par Liboko et al [97] en 2022 au Congo Brazzaville,
les douleurs épigastriques, 1’amaigrissement et les vomissement postprandiaux
représentaient respectivement 76,92% ; 69,23% et 61,51% de la population
d’étude. D’autres auteurs tels que Mellouki et al [105] au Maroc en 2014
montraient une proportion de de 75% pour la douleur épigastrique, de 31,76 %
pour 1’amaigrissement ; Bekolo et al [9] au Cameroun, la douleur épigastrique,
I’amaigrissement et les vomissements postprandiaux représentaient
respectivement 99% ; 77% et 37% de la population d’étude. Toutes ces études
prouvent que les douleurs épigastriques, 1’aigrissement et les vomissements

postprandiaux sont des signes évocateurs de cancer gastrique.
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¢ Durée entre la symptomatologie initiale et la consultation

Le delai moyen entre les premiers symptomes et la consultation était de 11,28
mois. Les patients ayant consulté entre O et 6 mois représentaient 45,1% et ceux

entre 7et 12 mois représentaient 33,8%.

Nos proportions sont inférieures a celles observes par Liboko et al. [97], les
patients ayant consulté entre let 6 mois représentaient 71% et ceux > a 6 mois
représentaient 26%. Au Maroc selon Mellouki et al. [105], 61% des patients

consultaient dans un délai de 1 a 6 mois.

Ce constat s’expliquerait d’une part par une banalisation des symptomes par les
patients, qui consultent en général au moment ou la maladie est trés évoluée. Le
recours a I’automédication ou la médecine traditionnelle en premier lieu est une
autre explication au retard de consultation : 81,7% de nos patients avaient eu

recours en premier lieu a I’automeédication et 67,6% a la médecine traditionnelle.

Le sous-développement du systeme de santé dans les pays en développement,
ainsi que sa concentration principalement dans les grandes villes voire
uniquement dans la capitale, contribuent significativement a I'arrivée tardive des
patients atteints de cancer a des stades avances. Cette situation compromet les
résultats thérapeutiques, notamment dans un contexte ou la couverture sociale

universelle est absente.
« Les signes physiques

L’altération de 1’état général etait présente chez la plupart des patients de notre
étude. En effet, 64 patients soit 70,4% présentaient un Indice de performance de
I’OMS supérieur ou égal a 2. L’hépatomégalie, les adénopathies et la présence
d’ascite étaient les signes cliniques dominants avec respectivement 22,5%
(n=16) ; 21,1% (n=15) et 16,9% (n=12) des patients de notre étude.
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Nos résultats sont presque similaires a ceux de Diarra et al.[7] au Mali qui
retrouvaient des proportions respectives de 14,7% ; 14,2% et 8,8% pour ’ascite,
I’adénopathies et I’hépatomégalie. Notons que les signes physiques dominants
dans leur étude étaient la masse épigastrique (52,9%; n=36), et les ondes
péristaltiques (44,1% ; n=30). Par contre Bekolo et al. [9], au Cameroun
trouvaient les mémes signes avec des proportions nettement supérieures, stade
OMS 3 (80%), ascite (65%) et hépatomégalie (35%).

4.4.4. Aspects paracliniques

+« Aspects endoscopiques

e Siége et ’aspect macroscopique de la tumeur

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’'une EOGD soit 100% des
patients. Le siége prédominant retrouvé a 1’endoscopie était antro-pylorique
(n=46 : 64,8%), suivi du corps gastrique (n=14; 19,7%) puis le cardia (9;
n=12,7%). L’aspect macroscopique ulcéro-bourgeannant était le plus retrouvé

avec 53,5% (n=38) suivi de I’aspect sténosant qui représentait 26,8% (n=19).

Plusieurs études realisées dans la sous-région subsaharienne faisaient le méme
constat. Liboko et al. [97] retrouvaient dans leur étude 61,54% de siége antro-
pylorique et 100% d’aspect mascroscopique ulcéro-bourgeannant. De méme que
Bekolo et al. [9] au Cameroun, la localisation antro-pylorique représentait 67%
et I’aspect ulcéro-bourgeannant 65% de population d’étude. Au Burkina Faso
Koura et al. [8] trouvaient 57,2% (n=59) de siege antro-pylorique et 62,5%
(n=64) de lésion ulcéro-bourgeannante. En Afrique du nord Nadjib au Maroc en
2020 retrouvait un pourcentage de 52,22% de localisation antro-pylorique sui de
la cardia (11,11%) et 1’aspect ulcéro-bourgeannant représentaient 72,22% de la
population d’étude [108].
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e Types histologiques

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus rencontré dans notre étude
(85,4% ; n=41) suivi de la GIST (10,4% ; n=5). Nous avion eu un lymphome et
un carcinome épidermoide dans 2,1% des cas. Cette prévalence
d’adénocarcinome a été rapportée précédemment au CNHU-HKM par Gbessi et
al.[10] en 2013 (83,7%).

La prédominance de 1’adénocarcinome a été rapportée par de nombreux auteurs
en Afrique. Ainsi, les études burkinabé, Koura et al. [8] (96,1%), les etudes
maliennes de Youssouf et al. [102] (91,9%) et togolaise de Bouglouga et al. [98]
(94%) rapportaient des proportions supérieures aux notres pour ce type
histologique. Nos proportions sont inférieures a celles de Mellouki et al. [105]

dans une étude menée au Maroc (49,5%).
++ Stades evolutifs

Le regroupement en stades en fonction de la classification TNM selon I’'UICC est
crucial pour évaluer l'étendue de la tumeur et adapter le traitement en

conséguence.

Nos malades ont été diagnostiqués pour la plupart au stade 1V (54,1%). Ces
résultats sont similaires a ceux trouvés par Liboko et al. [98] au Congo
Brazzaville avec 53,84% des patients de au stade 1V. De méme que Mellouki et
al. [105] au Maroc plus de 50% des patients étaient diagnostiqués au stade
métastatique. Cette proportion est inférieure a celle observée par Bekolo et al. [9]

au Cameroun en 2022 avec 71% de patients diagnostiqués au stade V.

Les métastases étaient présentes chez 57 patients (80,3%) au moment du

diagnostic. Les sites de métastase retrouveés etaient par ordre décroissant : le foie
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(n=35; 61,4%), les ganglions (n= 33 ; 57,9%), le péritoine (=11 ; 19,2%), les
poumons (n=5 ; 8,8%), os (n=3 ; 5,2%) et le pancréas (n=2 ; 3,5%).

En regle générale, le cancer de I'estomac est souvent diagnostiqué a un stade
avancé. Ce constat pourrait s’expliquer par le retard de diagnostic du cancer de
I’estomac, les signes survenant en général a un stade tardif. De plus, le délai de

diagnostic est trés élevé dans notre étude.

4.4.5. Aspects thérapeutiques

+ Traitements curatifs

Les modalités du traitement curatif sont dominées par la gastrectomie et la
chimiothérapie néo-adjuvante et/ou adjuvante dans notre série dans les
proportions suivantes : 36,8% (n=7) avaient bénéficié¢ d’une gastrectomie des 4/5
et 31,6% (n=6) d’une gastrectomie totale. Il y avait 03 cas (15.8%) de
gastrectomie atypique et la chimiotherapie avaient été faite chez 77,8% (n=11)

des patients ayant bénéficié de chirurgie curative.

Ces proportions sont supérieures a celle trouvées par Bekolo et al. [9] au
Cameroun retrouvaient que 29% (n=29) des patients avaient bénéficié d’une
chirurgie curative (gastrectomie totale et partielle) et 28% ont benéficié d’une
chimiothérapie adjuvante. De méme qu’au Maroc Azzouz retrouvait une
proportion de 51,6%(n=16) pour la chirurgie curative répartie en 25,8% de

gastrectomie totale et 25,8% de gastrectomie des 4/5 [109].

+» Traitements palliatifs
Plus de la moitié des patients ont été mis sous chimiothérapie palliative
(n=39 ;54,9%). Le protocole FLOT était instauré chez 10 patients (N=25 ;40%)
suivi du FOLFOX (n=8,32%).
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Bekolo et al [9] avaient enregistré une proportion de 65% de chimiothérapie
palliative mais le protocole n’a pas été précisé. Dans la littérature, pour le
traitement initial des patients atteints d’un cancer gastrique métastatique, un
doublet platine-fluoropyrimidine est préféré, le cisplatine et 1’oxaliplatine sont
considérés comme équivalent en termes d’efficacité. Cependant, ils ont des
spectres différents d’effets secondaires [107]. Le diagnostic fait au stade tardif
pour la plupart des patients pourrait expliquer ce taux élevé de patients mis sous
chimiothérapie palliative.

La chirurgie palliative a été faite chez 24 patients (33,8%). La jéjunostomie
d’alimentation et la gastro-jéjunostomie étaient respectivement les actes
chirurgicaux les plus pratiqués (n=19 ; 79,2% et n=05 ; 20,8%). Azzouz [109] ont
trouvé un chiffre voisin avec une jéjunostomie d’alimentation faite dans 25,08%
(n=8) de cancer gastriqgue meétastatique. Le recours tardif aux soins avec un
diagnostic souvent fait aux stades avancés de la maladie pourraient expliquer le
choix de la jéjunostomie en premiére intention en cas de sténose en attendant de

réaliser un bilan d’extension.

4.4.6. Evolution

Le taux de mortalité était de 59,2% (n=42) a la fin de 1’étude. Ce chiffre est
supérieur a celui de Bagnan et al. [110] qui ont trouve une mortalité de 33,33%

de méme que Najib au Maroc qui trouvait un taux de mortalité de 31,11% [108].

Cette mortalité ¢levée dans notre série pourrait s’expliquer par le retard au
diagnostic du cancer de 1’estomac dans notre contexte et la difficulté d’acces a
une prise en charge adéquate du fait du faible niveau de vie de la population en
général.

La survie globale dans notre étude était d’environ 17% a un an, d’environ 9% a
trois ans. Ces resultats sont semblables a ceux trouvés par différents auteurs.

Bagnan et al. [110] au Bénin retrouvaient un taux de survie de 11,9% et 2,38%
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respectivement a lan et a 5 ans tandis que Bekolo et al. [9] au Cameroun
trouvaient un taux de survie de 8% a 1an et de 1% a 5 ans. Kanouté au Mali [111]
et Mallouki et al. [105] retrouvaient respectivement un de survie de 20,9% et
14,4% a Sans. En France selon I’institut national du cancer, le pronostic du cancer
de I’estomac est défavorable avec une survie nette standardisée estimée a 60 % et
30 % respectivement 1 an et 5 ans apres le diagnostic. Ces résultats sont nettement
supérieurs a ceux des pays d’Afrique subsaharienne. Cette variation des taux de
survie entre les pays développés et les pays en développement pourrait s’expliquer
par ’absence de politiques de dépistage systématique et le retard au diagnostic

dans les pays en développement.

4.4.7. Facteurs influencant le déces des patients

Plusieurs facteurs susceptibles de modifier la survie des patients sont rapportés
dans le monde. Il s’agit entre autres de 1’age au moment du diagnostic, la
localisation, la nutrition, un mauvais IP OMS, la présence de plusieurs sites de
métastase, la chimiothérapie. Un ou plusieurs des facteurs susmentionnés ont éte
significatifs dans certaines etudes. Par exemple Bekolo et al. [9] identifiaient le
caractere meétastatique de la tumeur gastrique comme principal facteur

pronostigue dans son étude.

L’état général selon IP OMS est un facteur pronostique significatif commun a la
plupart des etudes, la nétre incluse. Les patients qui ont un état géneral compris
entre 2 et 4 selon les criteres de I’OMS significativement plus décédés que les
autres avec une p-value=0,04. D’autre part dans notre étude, il y a une association
statistiguement significative entre le suivi post hospitalisation et le déces, les
patients qui n’ont pas bénéfici¢é d’un suivi post hospitalisation sont
significativement plus décédes que ceux qui en ont béneficié (p-value=0,02). Ce
qui signifie qu’un suivi post hospitalisation favorisait la survie des patients dans

notre étude.
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Conclusion

Au terme de cette étude, il ressort que 1’age médian des patients était de 57 ans.
Une prédominance masculine (sex-ratio a 2,2) était notée. Le profil clinique était
dominé par la douleur épigastrique (70%), 1’anorexie (56,3%), les vomissements
postprandiaux (54,9%) et I’amaigrissement (49,3%). Les principaux facteurs de
risque étaient la consommation de 1’alcool ou du tabac (50,7%), la fumaison et la
salaison (42,7% ; 49,3%) et les antécédents d’épigastralgie ou d’ulcére gastrique
(45,1%). La localisation antro-pylorique était prédominante (64,8%). L’ aspect
macroscopique ulcéro-bourgonnant (53,5%) prédominait. L’adénocarcinome
était le type histologique le plus rencontré. Le diagnostic était en général tardif.
Les patients consultaient le plus souvent lorsque le retentissement sur 1’¢tat
genéral était prononcé. La modalité de prise en charge la plus utilisée était la
chimiothérapie palliative au protocole FLOT (40%). La durée médiane de survie
globale des patients était de 5,5 mois. Les facteurs qui influencaient de fagon
significative la survie globale des patients atteints du cancer de I’estomac étaient
I’état général a ’admission évalu¢ par I’indice de performance de ’OMS et le

suivi post-hospitalisation des patients.

Au vu des résultats obtenus et dans le but de réduire la mortalité du cancer de
I’estomac et d’améliorer la survie des patients au Bénin, il est donc important de
rendre plus accessibles les moyens nécessaires pour le dépistage et le diagnostic
précoce, de sensibiliser la population béninoise sur les facteurs favorisant la
survenue de I’estomac et de rendre plus accessibles les moyens thérapeutiques

pour la prise en charge efficace des patients atteints du cancer de 1’estomac.
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Suggestions

Au vu des conclusions de notre étude, nous formulons les suggestions suivantes :

s A Dl’endroit des autorités politico-administratives et des autorites
sanitaires de Cotonou

» Renforcer l'information, I'éducation et la communication sur les
effets néfastes de la consommation d’alcool et de tabac, la
conservation d’aliments par fumaison et/ou salaison.

» Organiser des campagnes de sensibilisation sur le cancer de
I'estomac.

» Promouvoir la formation des ressources humaines qualifiees a la
prise en charge des cancers au Bénin : anatomopathologistes, hépato-
gastroentérologues, oncologues medicaux, radiothérapeutes,
chirurgiens oncologues,

» Renforcer la capacité des structures hospitalieres en matériel
d’endoscopie digestive diagnostique et thérapeutique de pointe pour
un dépistage précoce des lésions (surtout précancéreuses) et leur
prise en charge avant la survenue de complications.

» Rendre effective 1’assurance santé universelle pour favoriser I’accés
aux soins et la prise en charge des patients atteints de cancer en
genéral.

» Subventionner l'approvisionnement en antimitotiques pour rendre la
chimiothérapie plus accessible aux patients.

¢ A P’endroit du personnel médical

» Penser a un cancer de I’estomac chez tout sujet 4gé¢ d’au moins 50
ans ayant des douleurs épigastriques chroniques.

» Systématiser la demande d'endoscopie cesogastroduodénale devant

toute épigastralgie chronique.
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» Effectuer une surveillance endoscopique réguliere chez les patients
présentant des affections prédisposantes a un cancer de l'estomac.

> Informer les patients sur les facteurs de risque du cancer de 1’estomac
et les moyens de leur prévention.

> Orienter rapidement les patients atteints de cancer de lI'estomac vers
les centres spécialises.

¢ A P’endroit de la population

» Consulter un médecin des l'apparition de symptomes tels que les
vomissements postprandiaux, |’anorexie, une perte de poids
inexpliquée et des selles d’aspects noiratres chez un sujet de plus de
40 ans.

» Eviter et/ou arréter la consommation excessive d'alcool et de tabac.

» Eviter et/ou arréter la conservation d’aliment par salaison et/ou
fumaison et sa consommation

> Privilégier une alimentation riche en légumes frais et en fruits.
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Annexes

Annexe 1. Fiche d’enquéte

Cancer de I’estomac : aspects épidemiologiques, diagnostiques,

thérapeutiques et pronostiques a Cotonou de 2014 a 2024.

Questions CODE REPONSE

FICHE / / / /

N° DOSSIER

I.LASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. CARACTERES SOCIODEMOGRAPHIQUES

1 CENTRE 1=CNHU 2=Centre de cancérologie de Cotonou

2 Service 1=HGE 2=chirurgie viscérale 3= Médecine interne 4= CCC

3 Année 1=2014 2=2015 3=2016 4=2017 5=2018 6=2019 7=2020
8=2021 9=2022 10=2023 11=2024

6 Age brut / / / Ans
7 Tranche d’age 1=0=20
2=21=40
3=41=60
4=61=80
5=81=100
6=sup 100
8 Sexe 1 = Masculin 2 = Féminin 3 = Non précisé
9 Profession 1 = Cultivateur 2 = Ménagere 3 = Commercant

4 = Cadre Supérieur 5= Cadre Moyen

6 = Cadre Inférieur 7 = Militaire 8 = Quvrier

9 = Eléve/Etudiant 10 = Artisan 11 = Retraite

12 = Autres a préciser 13 = NON
PRECISE
10 | Nationalité 1- Béninoise 2= Autres a préciser 3=Non précisé
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11 | Ethnie 1= Fon/Mahi
2= Yoruba / Nago / Idatcha
3= Dendi / Bariba
4= Mina / Adja / Xwla
5= Goun / Wéme
7= Toffin / Aizo
8- Autres a préciser
9= Non précisé
12 | Région ou| 1=Alibori 2= Atacora 3= Atlantique
Département de| 4=Borgou 5= Collines 6= Couffo
provenance (origine)| 7= Donga 8= Littoral 9= Mono
10= Ouémé 11= Plateau 12= Zou
13= Hors Benin 14= Non précisé
13 Milieu de résidence | 1= Urbain
2= Rural
3=Non précisé
14 | Situation 1 = Célibataire
Matrimoniale 2 = En couple
3 = Divorcé(e)
4 = Veuf (ve)
5 = Non précisé
15 | Niveau d’études 1=Primaire 2= Secondaire 3= Supérieur
4=Non scolarisé (e) 5= Non Précisé
Revenu mensuel
approximatif
1.2 ENQUETE SOCIALE
56| Modalités de PEC 1=Pas de Prise en charge 2=PEC
de ’ETAT 3=Assurance
17| Prise d’alcool 1=Oui
Si Oui Quantité =...... G/jour — Durée = ...=
An(s)
2= Non
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18| Prise de tabac 1=Oui
Si Oui, a=Nombre de Paquet-Année
b= Type de consommation
b-1= Actif
b-2= Passif
2=Non
3= Non précisée
19| Prise de breuvages| 1=Tous lesJours 2=1 A 2 fois/semaine
ou aliments chauds 3= 3 a 6 fois/ semaine 4= Occasionnellement
5= Rarement 6=Jamais 7 = Non précisée
20| Consommation 1 =0Oui
habituelle de viande
fumée 2= Non
3 = Non précisée
21| Salaison 1=Oui
(conservation 2=Non
d’aliments par le sel,| 3 = Non précisée
ou repas souvent bien
salé)
22| Conservation 1= Oui
d’aliment dans| 2= Non
réfrigérateur (frigo) 3= Non précisée
Consommation 1= Oui
réguliere de fruits et| 2= Non
légumes 3= Non précisée
Niveau d’activité| 1= faible 2=Moyen 3=
physique élevé
1.3 ANTECEDENTS
1.3.1 ANTECEDENTS PERSONNELS et Comorbidités
22| HTA 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
23| Diabete 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
| 24 ‘ Obésité 1=0ui 2=Non 3= Non précisé ‘
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25 | Ulcere gastrique 1=0ui 2=Non 3=Non précisé
26 1=0ui 2=Non 3=Non précisé
Gastrite chronique a
Helicobacter pylori
27 | Gastrite chronique| 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
auto-immune (comme
la maladie de
BIEMER)
Gastrite chronique| 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
hypertrophique
(maladie de
MENETRIER)
28 | Métaplasie gastriqgue | 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
29 | Polype gastrique| 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
adénomateux
30 | Antécédent de cancer| 1=0ui 2=Non 3= Non précisé
gastrique
31 | Autres pathologies| 1 = Qui
digestives Sioui, a=Cancer Colorectal

b= Hernie hiatale
c=Autre :

2=Non 3= Non précisé

32

Antécédents de
gastrectomie partielle

1=0ui 2=Non 3=Non précisé

33

Antécédents
chirurgicaux du tractus
digestif

1=0ui sioui, préciser 2=Non 3= Non précisé

Statut sérologique
(VIH)

1=positif, 2=négatif, 3=non précisé

Autre antécédent ou
comorbidité a préciser

1.3.2 ANTECEDENTS FAMILIAUX

34

Antécédent
Familial De Cancer
Digestif

1= Gastrique
2= Colorectal
3= Hépatique
Aucun

5= Autre........

6= Non précisé

A=

I1. ASPECTS

DIAGNOSTIQUES

11.1 ASPECTS CLINIQUES
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35 | Circonstances de| 1= Anorexie sans précision
découverte 2- anorexie sélective a la viande et ou aux graisses
2= Douleur épigastrique
3= Vomissements post-prandiaux
4= amaigrissement (préciser le pourcentage de poids perdu)
5= Hémorragie digestive a
préciser (méléna ou
hématémese ou
hématochésie) 6= Découverte
fortuite
7= Autre.............
8= Non précisé
36 | Mode de début 1= Brutal 2= Progressif
3= Intermittent 4= Non précisé
37 | Motif
d’hospitalisation
39 | Délai par tranche (en| 1=0-3
mois) entre les 2=3-6
premiers symptémes| 3= 7-12
et premiere | 4= 13-18
consultation 5=19-24
6=sup a 25
40 | Itinéraire 1= Médecine Traditionnelle
thérapeutique  Avant | 2= Centre Confessionnel
la premiere | 3= Automédication
Consultation médicale | 4= Aucun
41 Signes fonctionnels
Douleur épigastrique | 1= Oui 2=Non 3= Non précisé

Vomissement
prandiaux

post

Si oui a= syndrome ulcéreux typique b= syndrome ulcéreux atypique,
c= douleur épigastrique hyperalgique, d= autre

1=oui 2=Non 3=Non précisée

Hémorragie digestive

1= Qui
Si oui a= Hématémese b= Méléna 2= Non
3= Non précisé

Fiévre au long cours

1= 0Oui 2 =Non 3= Non précisé
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Troubles du transit 1= Diarrhée

2= Constipation 3= Ténesmes 4=

Autres troubles

..................... 7= Non précisé

42 Signes généraux
Amaigrissement 1 =OQui
Si oui, Estimation............

2 =Non 3= Non précisé
oMI 1= Oui 2=Non 3= Non précisé
Anorexie 1 =0Oui

Si oui, Sélective a la viande
a= Oui b= Non

2=Non 3= Non précisé
Etat dénéral selon 1=0 2=1 3=2
IPS de ’OMS 4=3 5=4 6= Non précisé
Constantes Température=  FR= Pouls= EVA=

Taille= Poids= IMC=
Conjonctives 1= Paleur 2=
palpébrales 3= Normalement Colorées 3= Non précisé
Ictere 1= Oui 2= Non 3= Non précisé
39 Examen physique

Hépatomégalie 1=OQui

2=Non

= Non précisé
Nodule ombilical 1=Oui

Si oui, préciser..........

2 =Non 3= Non précisé
Ascite 1=OQui 2 =Non 3= Non précisé
Examen 1= Normal
Proctologique 2= Pathologique
Si pathologique, préciser

Adénopathies 1= Cervicales 2= Ganglion de Troisier 3= Inguinales
superficielles 4= Autres.......... 5= Pas d’adénopathies

Signes
pleuro=pulmonaires

1=Oui 2 =Non 3= Non précisé

Syndrome
paranéoplasique

Adutres signes

1= oui
Si oui, préciser.........ccoovveniennnnn. 2 =Non
1=oui 2=non 3= non préciser

Sioui préciser ..........cooeeini

3=Non précisé¢

11.2 ASPECTS PARACLINIQUES
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11.2.1 Imagerie

40

EOGD

1= EOGD Compléte 1=EOGD incompléte
3= Non réalisée 4= Non précisé

Siége de la lésion a Iq
FOGD

1= Cardia

2= Grosse tubérosité Fundique
3= Corps gastrique

4= Antre pylorique

5= Pylore

7= Non précisé

Aspects de la lésion a la
FOGD

1= Ulcéré, prenant 1’aspect d’une ulcération a bords irrégulier

2= Bourgeonnante ou polypoide, donnant une masse proliférant dans
la lumiére gastrique

3= Ulcéro-bourgeonnante

4= Lésion infiltrante raidissant et sténosant 1’estomac
5= Sténose serrée de la lumiere

7= Non précisé

43 | Realisation de| 1=Oui 2 =Non 3= Non précisé
Biopsies
Anapath Biopsie 1=0ui 2=Non 3= Non Précisé
Si oui, Type| 1= Adénocarcinome, si oui préciser le type
histologique 2= Carcinome épidermoide =
3=GIST
4- Lymphome
5= Autres a préciser / /
Autres données | 1= gastrite chronique atrophique
anapath

2= Métaplasie intestinale
3= Dysplasie
4= Infection par Helicobacter pylori

5= Autre a préciser
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Différenciation de la

1= Bien différenciée

tumeur 2= Moyennement différenciée
3= Indifférenciée
4= Degré de différenciation non précisé
5= Non précisé
6= Autre a préciser
11.2.2 Biologie
44 | GS=RH 1= 0+ 2= A+ 3= B+ 4= AB+ 5=0-
6= A- 7=B- 8= AB- 9= Non précisé
45 | Sérologie HIV 1= Positive 2= Négative 3= Non précisé
Autres sérologie 1= Ag HBs,
2= Ac Anti VHC,
3= Autre a préciser
46 | Protidémie 1= 0Oui
Sioui, valeur................
2= Non Renseigné
Hémogramme 1=OQui
(anémie) Si oui préciser le type
2= Non
Marqueurs tumoraux :| 1= Oui
ACE 2= Non

3= Non préciser

Créatininémie

DFG

1I1.3 Bilan d’extension

111.3.1 Imagerie

47

Radiographie

Pulmonaire

1= métastases pulmonaires 2= Pas d’atteinte pulmonaire 3= Non faite
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48 | Scanner thoracique

1= Diamétre tumoral maximal..........
2= Hauteur.........

3= Extension = Si oui, préciser.........
4= Métastases pulmonaires

5= Pas de métastases

6= Non fait

7= Non précisé

49 | Scanner Abdominal

1= Normal
2= Métastases hépatiques

3= Adénopathies profondes

4= Autres métastases.........
5= Non fait
6= Non précisé

50 | Echographie

abdominale

1= Normale

2= Métastases hépatiques
3= Adénopathies profondes
4= Non fait

5= Non précisé

51 | Bronchoscopie 1= 0Oui
Sioui.......oeevenne
2= Non faite
52 | Scintigraphie osseuse | 1= Normale 2= Atteinte osseuse
3=Non faite 4= Non précisé
53 | Echo-endoscopie 1=Oui
Si oui, résultats a=Envahissement
pariétal b=Atteinte des ganglions
régionaux
c= Extension aux organes adjacents d= Autre
2= Non
54 | Classification  TNM| T
pré=thérapeutique 1=Tis 2=T1 3=T2
4=T3 5=T4a 6=T4b
-N
1=Nx 2=NO 3=N1 4= N2 5= N3a 6=N3b
-M
1= Mx 2=M0 3=M1
Stade pTNM 1= Stade 0, 2= 1A, 3= IB, 4= IIA, 5=IIB,

6=I11A, 7= 11IB, 8=IlIC, 9= IV
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IV. ASPECTS THERAPEUTIQUES

Modalités de
traitement

1=Chirurgie
a=Palliative b= Curative ¢ = Pas de chirurgie

2=Meédical

a=Palliative b= Curative c= Pas de traitement médical

57

Chirurgie

1=Chirurgie palliative
a=Gastro-jéjunostomie
b=Jéjunostomie  d’alimentation
c=Pose d’une prothése
d=Non précisé
e=Autres a préciser

2=Chirurgie Curative
a = Gastrectomie des 2/3
(Duodénum et  l’union 1/3
supérieur et 1/3 moyen de

I’estomac)

b=Gastrectomie totale
c=Gastrectomie polaire supérieur

d=Autres a préciser

Traitement endoscopique

I=oui siouipréciser...................

2=non

Traitement médical

1 = Chimiothérapie
a= Palliative

b= Néoadjuvante ou adjuvante

Nombre de cures (préciser) .......
2= immunothérapie
a=oui b=non
3= soins de support
a= oui b=non si oui préciser.......

4=Traitement symptomatique seul

Protocole (préciser)............
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a=oui b=non
5= Antalgique

a=oui b=non siouipréciser..............

3= Radiothérapie

4= Radio-Chimiothérapie (RCT)
a= Préopératoire
b= Exclusive

c= Pays de réalisation ..................

V. ASPECTS EVOLUTIFS

Piece opératoire (Anapath)

Marges

1= Saines
2= Résidus

a= RO
b=R1

c=R2

Taille .............

Classification TNM post
thérapeutique

1=Tis 2=T1 3=T2 4=T3 5=T4

< N
1= Nx 2=NO0 3=N1 4= N2 5= N3
- M
1= Mx 2= MO0 3=M1
Complications immédiates | 1= oui 2=non
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Si oui,

1= Désunions anastomotiques précoces
2= Complications respiratoires

3= Suppuration pariétale
4=Hyperthermie

Complications tardives 1= Anémie sévere

2= Compression des organes voisins

3= Désunions anastomotiques tardives

4= Complications infectieuses

5= Complications respiratoires

6= Amaigrissement

7= Métastases viscérale préciser
localisation...................cooeen. ..

8= Autres, préciser

Durée brute
d’hospitalisation (en

jours)

Mode de Sortie 1= Exéat

2= Contre Avis Médical

3=Evacuation sanitaire vers |’étranger, Préciser le pays 4=

Déces

Suivi posthospitalisation Oui=1
Si oui, date du dernier contact = Non = 2

Non précisé= 3

Délai brut de Suivi
(Lere consultation=

dernier contact)

Statut actuel 1= Décédé 2= Perdu de vue 3= Vivant

Survie globale (en mois)
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Annexe 2. Autorisation de collecte

oo e ] G
. hMJ..I"IIlJ-thr,r:’: L »
COMMISS!ION MCDICALE D'ETABLISSEMENT
SERVICE DE LALTEEESJIEURI:IEE*I?EDIMLE ET UE Colgnou, le ' 193 A 20
Ne,AE S IMSICNHU- HRMIPCME/SSMR NOTE DE SERVICE

Objel : Aulorisalion de collecte de données

Réference : Demande de mansieur Yeside | ADELE on date du 09 Aali 2024

Dans le cadre de la rédaction de sa thése do doctorat, porlant sur le théme, «Cancer de
Pestomac : aspects épidémialogiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronosiiques 3
Cotonou de 2014 & 2024», Monsieur Yeside LADELE doctorant en médecing générale ala Facults
des Sciences de la Sanié de Cotonau est autorisé 4 effecluer une collecte de données dans les
Clinigues Universitaires d'Hépato-Gastro-entérologie, de Chirurgie Viscérale et de Médecine

Interne et Soins-Palliatifs du Centre national haspifalier universitaire Hubert K. MAGA {CMHL-
HICM),

A cet effet, les Chefs de Cliniques, les Surveillantie)s, la Cheffe de Cellule des Systémes
d'Informations [Unité des Archives Administratives et IMédicales) sont priés de tout malire en ceuvre
pour facililer & l'intéressé, I'accés aux sources de données. La collecte de données se fera sous

I'encadrement du Chef de Service de la Slalistique médicale et de la Recherche.

A la fin de I'étude, lintéressé devra transmelire & la Direction générale du CNHU-HKR,
les versions électronigues du rappart d'élude e! de |a base de données recusillies, par mail, &

l'adresse suivante ; « stafistiques.medicales@cnhu-hkm.bj s,

La presente note de service est valable pour compter de |a date de sa signature.

NB : Les dossiers medicaux el [es registres doivent étre cansultés sur place. La confidentialité des

données collectées es! requise,

L """*L’En Pirecieur Général:

e 3

Ammplalicne AR, GO, PICIAE, COBERAM, CICUHOE, DIUCY, CIOUMI-SE, Saevollliaba)s, [tlémssd, Archived, Chigns

Scanneé avec CamSscanner
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chirurgien Cancérologue
Tel : +229 95 B63 856
e-mail :
klucien1z@gmail com

D, Charles TCHEGNOMSI
Soins de support
Tel : +229 67 102 055

e-mail:ctchegnonsi@vyahoo. fr

Dr. Romulus TAKIN
Anatomopathologiste
Tel : +229 96 110 311
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CANCEROLOGIE
DE COTONOU

CAMCEROLOGIE GENERALE
CHIMIOTHERAPIE

CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE
ONCO HEMATOLOGIE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
50INS DE SUPPORT
DEPISTAGE DU CANCER

CENTRE DE

Cotonou le 06 Septembre 2024
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RESUME

%2 >

* Introduction : P’incidence croissante et le sombre pronostic en Afrique et surtout en Afrique
subsaharienne font du cancer de I’estomac un probléme de santé publique.

226 2 2 2 X ¢

Objectif général : étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques *
du cancer de I’estomac de 2014-2024 dans les principaux services prenant en charge les cancers digestifs
a Cotonou.

%22 X
%>

* Cadre et méthode d’étude : il s’agissait d’une étude descriptive, analytique a collecte rétrospective *
* ayant porté sur les patients présentant un cancer de 1’estomac, pris en charge dans les centres spécialisés *
* de Cotonou (CU-CV ; CU- MI ; CU- HGE ; CCC). *

* Résultats : au total 71 cas de cancer de I’estomac avaient été recensés en 11 années, soit 0,5% de *
I’ensemble des patients de cette période. L’age médian était de 57 ans. La sex-ratio était 2,2. La douleur *

* épigastrique (70%), I’anorexie (56,3%), les vomissements post-prandiaux (54,9%) et I’amaigrissement *
(49,3%) étaient les signes les plus fréquents. Les facteurs de risque retrouvés étaient : la consommation

* d’alcool ou du tabac (50,7%), la fumaison (42,7%) et la salaison (49,3%). La localisation antro- *
pylorique (64,8%) et 1’aspect ulcéro-bourgonnant (53,5%) prédominaient. L’adénocarcinome était le

* type histologique prédominant. La chimiothérapie palliative au protocole FLOT était la plus utilisée *
(40%). La médiane de survie globale était 5,5 mois. Le taux de survie a 3 ans était de 9%. Les facteurs *

Y influengant la survie étaient, un mauvais IP-OMS et I’absence de suivi post-hospitalisation. ) ¢

* Conclusion : Le cancer de I’estomac est un cancer de mauvais pronostic. Le dépistage et la prise en *
* charge précoce pourrait en améliorer la survie des patients.

) o

* Mots clés : Cancer gastrique, épidémiologie, adénocarcinome, chimiothérapie, pronostic, Cotonou *

ABSTRACT

%%

* Introduction: the increasing incidence and poor prognosis of stomach cancer in Africa, especially sub-
* Saharan Africa, makes it a public health problem.

* General objective: to study the epidemiological, diagnostic, therapeutic and prognostic aspects of
* stomach cancer from 2014-2024 in the main services taking in charge of digestive cancers in Cotonou.

* Study framework and methods: this was a descriptive, analytical and retrospective study of patients
* with stomach cancer managed in the specialized centers of Cotonou (CU-CV; CU- MI; CU- HGE;

4 CCO).

* Results: A total of 71 cases of stomach cancer were recorded in 11 years, representing 0.5% of patients

* during this period. The median age was 57. The sex ratio was 2.2. Epigastric pain (70%), anorexia *

* (56.3%), post-prandial vomiting (54.9%) and weight loss (49.3%) were the most frequent signs. Risk *
factors included alcohol and tobacco consumption, smoking and salting. Anteropylar localization *
(64.8%) and ulcerative-burgundy appearance (53.5%) predominated. Adenocarcinoma was the

* predominant histological type. Palliative chemotherapy using the FLOT protocol was the most widely *
used (40%). Median overall survival was 5.5 months. The 3-year survival rate was 9%. Factors

* influencing survival were poor WHO-IP and lack of post-hospitalization post-hospital follow-up

226 26 2 26 2 2 X 2 X 2

Conclusion: Gastric cancer has a poor prognosis. Early detection and management could improve
* patient survival.
Key words: Gastric cancer, epidemiology, adenocarcinoma, chemotherapy, prognosis, Cotonou
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