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INTRODUCTION

RESUME

Introduction. Le cancer de ’estomac est le troisiéme cancer mondial en termes de
mortalité. Le but de 1’étude était de décrire les facteurs pronostiques du cancer gastrique
au Cameroun. Méthodologie. Nous avons effectué une étude transversale analytique sur
une période de 06 ans allant du ler janvier 2010 au 31 décembre 2016 dans les hopitaux
généraux de Yaoundé et de Douala. Etaient inclus les dossiers des patients suivis pour
cancer de I’estomac histologiquement prouvés. Les données cliniques, paracliniques,
thérapeutiques étaient étudiés. La courbe de survie était élaborée selon le modele de Kaplan
Maier. Le modéle de régression de Cox a été utiliseé pour déterminer les facteurs
pronostiques pour un p<0,05. Résultats. Nous avons colligé 100 dossiers des patients
porteurs d’un cancer gastrique sur un total de 608 cas de cancers digestifs soit 16,5%. L’age
moyen des sujets était de 55,5+13,5ans. Le sex ratio était de 1,27. La consommation de
tabac était retrouvée chez 19 patients. Les principaux signes cliniques étaient la douleur
épigastrique (n=99), I’amaigrissement (n=77). La localisation dominante était
antropylorique (n=40) et la lésion principalement ulcéro-bourgeonnante (n=65). Il
s’agissait d’un adénocarcinome dans 93% des cas. Soixante-onze pour cent des patients
(n=71) avaient une tumeur métastatique. Le traitement administré était a visée palliative.
La survie globale moyenne était de 6,8+7,5mois. La survie a 5 ans était nulle. Le caractéere
métastatique de la tumeur était le principal facteur pronostique. Conclusion. Le cancer de
I’estomac est un cancer agressif. Le caractere métastatique de la tumeur constitue le
principal facteur pronostique.

ABSTRACT

Introduction. Stomach cancer is the third cancer in the world in terms of mortality. The
aim of the study was to research the prognostic factors of gastric cancer in Cameroon.
Methodology. We effected an analytical cross-sectional study over a period of 06 years
from January 1, 2010, to December 31, 2016, in the general hospitals of Yaoundé and
Douala. Were included the records of patients followed for histologically proven stomach
cancer. Clinical, paraclinical and therapeutic data were studied. The survival curve was
constructed according to the Kaplan Maier model. The Cox regression model was used to
determine the prognostic factors for a p<0.05. Results. We collected 100 records of
patients with gastric cancer out of a total of 608 cases of digestive cancers, i.e. 16.5%. The
average age of patients was 55.5 + 13.5 years. Sex ratio M/F was 1.27. Tobacco
consumption was found in 19 patients. The main clinical signs were epigastric pain (n=99),
weight loss (n=77). The location was antro-pyloric (n=40) and the lesion was mostly
ulcerous budding (n=65). It was an adenocarcinoma in 93% of cases. Seventy-one percent
of patients (n=71) had a metastatic tumor. The treatment administered was palliative. The
mean overall survival was 6.8+7.5 months. The 5-year survival was nil. The metastatic
nature of the tumor was the main prognostic factor. Conclusion. Stomach cancer is an
aggressive cancer. The metastatic nature of the tumor is the main prognostic factor.

Le cancer de I’estomac occupe le cinquiéme rang des
cancers dans le monde avec une prévalence de 23,17/100
000 habitants enregistré en 2020 soit 1 805 968 cas (1). Il
demeure un probléme de santé publique majeur a I’échelle
mondiale et représente la troisieme cause de mortalité due
au cancer avec 768 793 déceés en 2020 soit 7,7% des déces
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liés au cancer (1,2). Son incidence est 5,6 % en 2020 et
varie d’une région a une autre (1,2). Les zones les plus
touchées étant 1’Asie, I’Europe de I’Est et I’Amérique du
Sud avec une incidence 10 fois supérieure a celle de
I’Europe de I’Ouest (2,3). L’ Afrique enregistre un nombre
faible de cas de cancer de 1’estomac (1-5). Au Maroc en
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2014, il s’agit du premier site de cancers digestifs avec 294
cas enregistrés en 08 ans (4). En Cote d’ivoire, Ahoua et al
en 2013 avait une prévalence de 6,09% parmi tous les
cancers (5). Au Togo, il s’agit de la 3°™ localisation de
cancer avec une prévalence de 8,4%, et Bagny et al avait
une incidence de 31,25 cas par an au CHU de Lomé (6,7).
C’est un cancer qui touche plus fréquemment les hommes
(sex ratio2/1) avec une incidence mondiale en fonction du
sexe de 22/100 000 habitants pour les hommes et 10,3/100
000 habitants pour les femmes (1,2).

Les principaux facteurs de risque du cancer de 1’estomac
sont I’infection a Helicobacter pylori, le tabagisme, et un
antécédent familial de cancer gastrique (8-12). On note par
ailleurs une augmentation de la localisation cardiale et sous
cardiale du cancer en rapport le plus souvent avec un reflux
gastro-cesophagien (14-16). Dans la majorité des cas, le
diagnostic est tardif (1,2). L’endoscopie jour un role
important dans le diagnostic car elle permet de localiser la
tumeur, de la décrire et de réaliser des biopsies réalisées.
L’adénocarcinome gastrique est le principal type
histologique (17-20). On distingue les cancers dits
« distaux », les plus fréquents atteignant la région antro-
pylorique, le corps et le fundus et les cancers dits
« proximaux » atteignant la région péri-cardiale appelée
jonction cesogastrique (15). Le traitement curatif demeure
la chirurgie d’exérése avec un curage ganglionnaire
associée a une chimiothérapie péri-opératoire ou la radio
chimiothérapie post-opératoire qui améliore le pronostic
(21). Dans les formes métastatiques, I’immunothérapie a
considérablement amélioré la survie des patients (22).
Malgré les progres de la thérapeutique le cancer gastrique
le pronostic du cancer de I’estomac demeure péjoratif avec
une survie a cing ans est inférieur & 30% dans les pays
développés et inférieure a 20% dans les pays en voie de
développement.

Au Cameroun, I’étude menée par Ndjitoyap et al en 1990
montrait que le cancer de I’estomac représentait 1,3% des
endoscopies digestives (23). Le but de notre étude était de
rechercher les facteurs associés au pronostic des patients
atteints d’un cancer de 1’cesophage.

METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude transversale analytique dans
les deux hopitaux généraux du Cameroun qui sont deux
hopitaux de premiére catégorie et abritent les principaux
centres de charge oncologique au Cameroun. La période de
I’étude était de 06 ans allant de janvier 2010 a décembre
2016. La population d’étude était celle des patients suivis
dans le service d’oncologie des 02 hdpitaux durant la
période de I’étude. Nous avons ainsi inclus les patients dont
le diagnostic du cancer de !’estomac était prouvé
histologiquement. Les données collectées étaient
sociodémographiques (4ge, sexe, région d’origine) ;
cliniques (date de début de symptomes, date de la premiere
de consultation, date du diagnostic, date de décés et/ou de
derniére consultation, signes cliniques présentés par le
patient) ; paracliniques (résultats de 1’endoscopie
cesogastroduodénale, le résultat de I’histologie, les examens
biologiques dont les marqueurs tumoraux, les examens
radiologiques) et les moyens thérapeutiques (type de
traitement, durée, nombres de séances de chimiothérapie et
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ou de radiothérapie). Nous avons utilisé la classification
TNM pour identifier les différents stades tumoraux. La
survie globale moyenne a été évalué en tenant compte de la
date du diagnostic et de la date de déces et/ de la date de la
derniére consultation.

Termes opérationnels

Délai de consultation : période comprise entre la date de
début de symptomes et la date de la date de la premiere
consultation dans le service

Délai du diagnostic : période comprise entre la date de la
1¢¢ consultation et la date & laquelle le diagnostic
histologique est donné au patient.

Survie globale : la période comprise entre la date du
diagnostic et la date de décés quand elle est connue ou la
date de la derniére consultation.

Considérations éthiques

La collecte des données s’est faite sur une fiche préétablie
a travers des données confidentielles. Une demande
d’autorisation a la clairance du comité d’éthique de
I’université de Douala (N°CEI-UD/755/03/2017/T), de
I’Hopital Général de Douala
N°040AR/MINSANTE/HGD/DM/01/2017) et de I’Hopital
Général de Yaoundé N°0185/017/HGY/DG a été effectuée
et accordée afin d’effectuer ce travail.

Tableau | : Caractéristiques générales de la population d’étude

Variables Effectifs (%) Moyenne
(écart-type)

Age moyen (années) 55,5+13,5
Sexe

Hommes 56 (56)

Femmes 44 (44)
Comorbidités

HTA 12 (12)

Diabéte 3(3)
Facteurs de risque

Tabac 19 (19)

Alcool 17 (17)

Antécédents de chirurgie 10 (10)

gastrique

Antécédents familiaux de 6 (6)

cancer gastrique
Délai moyen de consultation 5,1+4,6
(mois)

1-3 mois 34 (34)

3-6 mois 37 (37)

>6mois 29 (29)
Symptdmes

Douleur épigastrique 99 (99)

Amaigrissement 77 (77)

Vomissements 37 (37)
Signes physiques

Stade OMS 3 80 (80)

Ascite 65 (65)

Hépatomégalie 35(35)
Délai moyen diagnostic 2,7£2,7
(mois)
Classification TNM

Stade | 6 (6)

Stade Il 11 (11)

Stade 111 12 (12)

Stade IV 71 (71)
Traitement regu

Chirurgie (Gastrectomie 29 (29)

totale ou partielle)

Chimiothérapie péri- 1(2)

opératoire

Chimiothérapie adjuvante 28 (28)

Chimiothérapie palliative 65 (65)

Refus de traitement 5 (5)
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Tableau Il : Caractéristiques biologiques, endoscopiques et
histologiques de la population
Variables Effectifs (%)
Biologie
Hémoglobine < 12g/dI 88 (88)
Hypoalbuminémie 60 (60)
ACE> 5Ul/l 40 (40)
Localisation
Antro-pylorique 40 (40)
Antrale 27 (27)
Fundique 26 (26)
Cardia 7(7)
Aspect macroscopique
Ulcéro-bourgeonnant 65 (65)
Bourgeonnant 27 (27)
Ulcéré 5(5)
Sténosant 3(3)
Histologie
Adénocarcinome 93 (93)
Lymphome 6 (6)
Différenciation
Bonne 45 (45)
Moyenne 30 (30)
Peu ou indifférenciée 25 (25)
RESULTATS

Nous avons colligé 608 dossiers de cancers digestifs dont
100 dossiers de cancers de I’estomac soit une prévalence de
16,4% et une incidence de 14,3%. Le cancer de 1’estomac
était la troisieme localisation de cancers digestifs aprés le
cancer du foie et le cancer colorectal. L’age moyen des
patients était de 55,5+13,5ans avec des extrémes de 22 ans
et 92 ans. On avait une prédominance masculine avec 56

hommes pour 44 femmes soit un sex ratio de 1,27. Le
principal facteur de risque retrouvé était la consommation
de tabac (19% soit 19 patients) et 6 patients avait une
histoire familiale de cancer gastrique. Le délai moyen de
consultation était de 5,1+4,6 mois et le délai moyen pour le
diagnostic était de 2,7+2,7 mois. Les principales plaintes
des patients étaient la douleur épigastrique (99%) et
I’amaigrissement (77%). A I’examen physique, 80% des
patients avaient un état général classé au stade 3 de I’indice
de performance status de I’OMS.

Sur le plan biologique, le taux moyen d’hémoglobine était
de 8,6+1,5g/dl, le taux moyen de I’albuminémie était de
28,1+7g/1 et le taux moyen d’ACE était 71,84216,2 UI/L. A
I’endoscopie, la tumeur était antro-pylorique dans 40% des
cas, ulcéro-bourgeonnante dans 65% des cas.

Le principal type histologique était 1’adénocarcinome
(n=93) et il était bien différencié dans 45% des cas (n=45).
Selon la classification TNM, 71% des patients étaient
classées au stade 1V.

Sur le plan thérapeutique, 29 patients ont été opérés parmi
lesquels 26 ont eu une gastrectomie partielle. La
chimiothérapie a été administrée a visée palliative chez 65
patients. L on notait un refus de traitement chez 5 patients.
Le taux de mortalité était de 88%.

La survie globale moyenne était de 6,8+7,5mois. La survie
a1 an était de 8% et & 3 ans de 1%.

Le principal facteur pronostique était un stade tumoral
avanceé (stade V).

Prévalence: 16,4%

Effectifs

m type de cancers digestifs

Incidence: 14,3 cas/an

Effectifs

2010 2011 2012

2013 2014 2015 2016

e=@== Années

Figure I : Prévalence et Incidence du cancer pendant la période de I’étude
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Tableau 111 : facteurs associés a la survie
Analyse uni variée Analyse multi variée
Coef HR P Coef HR 1C (95%) P
Antécédent de chirurgie gastrique -0.9 0.4 0.04
Localisation proximale 0.9 25 0.01
Classification TNM
Stade I 0.3 14 0.6 04 15 [0.3;7.7] 0.6
Stade IlI 2.6 14.2 0.0006 1,6 42 [0,9; 23,6] 0,07
Stade IV 2.1 8.2 0.01 2,4 10,2 [2,1;571] 0,004
Type chirurgie
Partielle -1.8 0.16 2x10% -1.6 0.2 [0.1;0.5] 0.0003
Totale -2.5 0.07 0.001 -2.1 0.1 [0.0;0.7] 0.02
Type chimiothérapie
Palliative 1.8 6.4 0.02

probabilité de survie

durée (en mois)

Figure |1 : courbe de survie. Survie globale moyenne 5 mois

DISCUSSION

Le cancer de I’estomac est une pathologie relativementrare
au Cameroun. Il occupe la 3™ place des cancers digestifs
avec une prévalence similaire a celle de Bagny et al a Lomeé,
mais faible par rapport & celle retrouvé par Togo et al au
Mali, ou il occupe la premiere place des cancers digestifs
(7,9,17,24). 11 faut toutefois préciser que 1’étude menée au
Mali a été réalisée dans un service de chirurgie, avec un
certain type de patient éligible pour une chirurgie (7). En
Cote d’ivoire, le cancer de 1’estomac occupe la premicre
place des cancers digestifs tout comme au Togo (5,6). Cette
différence s’explique tout d’abord par le choix du lieu
d’études car les données recueillies au Togo et au Mali I’ont
été dans des laboratoires d’anatomie pathologique. De plus
le cancer du foie qui occupe la premiére place au
Cameroun, est aux prévalences élevées des hépatites virales
au Cameroun (25,26). De plus, le diagnostic du cancer du
foie est souvent fait par des méthodes indirectes (taux
d’alpha-foetoprotéine et images radiologiques) (27).

L’age moyen des patients était similaire & celui retrouvé
dans la littérature dans la majorité des études faites en
Afrique subsaharienne (4-7, 9, 16, 17,24). Ce cancer affecte
essentiellement le sexe masculin (1-7, 9).

Nous avons constaté un retard en ce qui concerne le délai
de consultation, la majorité des patients ayant consulté plus
de 3 mois apres le début des symptémes, tout comme au
Maroc (19). Ceci s’explique par le fait le colt de la
consultation du médecin spécialiste qui n’est pas a la portée
de toutes les bourses dans un pays a faible revenu. Ainsi la
majorité des patients consultent le plus souvent dans des
centres de santé ou dans des hopitaux de catégories
inférieurs ou sont souvent absents les médecins spécialistes.
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La prise en charge est souvent symptomatique et la
prescription d’une endoscopique se fait de manicre tardive.
Ces éléments contribuent fortement au retard diagnostic
noté. Les limites du plateau technique en termes d’examen
anatomo-pathologique constituent également des facteurs
favorisant le retard du diagnostic. La présentation clinique
est classique, la douleur étant le symptéme principal dans
un contexte d’amaigrissement (4-7, 17, 24).

Sur le plan biologique 1’hypoalbuminémie et 1’anémie
retrouvés sont multifactorielles, car elles sont liées a la
pathologie cancéreuse en elle-méme mais aussi a la
dénutrition présentée par le patient au moment de la
consultation. La prédominance de la localisation antro-
pylorique peut étre associé a la présence de H. pylori qui a
une prévalence est élevée en Afrique subsaharienne et dont
le principal site de colonisation dans I’estomac est I’antre
(9). Sa présence contribue grandement a I’existence d’une
gastrite chronique avec risque d’atrophie et de métaplasie
9).

Comme dans la majorité des séries, I’adénocarcinome était
le principal type histologique (4-7, 24). Le stade tumoral
avancé de nos patients est a corréler avec le retard de
consultation et/ou diagnostic ainsi qu’au contexte
socioéconomique difficile. De plus beaucoup de patients,
sont pris en charge dans plusieurs structures sanitaires par
des médecins généralistes, avant de consulter chez un
gastroentérologue, ce qui contribue également au retard
diagnostic.

Tous les patients non métastatiques ont pu étre opérés et ont
recu une chimiothérapie adjuvante. Bien que les
recommandations soient pour une chimiothérapie péri-
opératoire (21), il est fréquent que les patients se fassent
d’abord opérer, car pour eux il s’agit d’une solution
définitive contre la maladie pour laquelle ils sont disposés
a fournir un effort financier. Il est également a noter que
certains patients sont d’abord orientés en consultation de
chirurgie ou méme opérés avant d’étre orientés en
consultation d’oncologie.

Malgré une amélioration du plateau technique, le taux de
mortalité demeure trés élevé dans le cancer de 1’estomac
dans notre contexte, avec une survie & 5 ans nulle. Le codt
des soins médicaux et le caractere métastatique de la
maladie sont autant de facteurs impliqués. Dans notre étude
bien que d’autres facteurs liés a la mortalité ont pu étre
retrouvé, le stade tumoral a été le seul facteur significatif
associé au pronostic des patients.
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CONCLUSION

Le cancer de I’estomac reste une pathologie rare dans notre
contexte, bien qu’on note une augmentation significative du
nombre de cas au fil des années. 1l est le 3°™ cancer digestif
au Cameroun. Malgré une amélioration du plateau
technique aussi sur le plan diagnostique que thérapeutique,
il est de trés mauvais pronostic avec un taux de mortalité
trés élevé. Le diagnostic est le plus souvent tardif a cause
du codt de la prise en charge et de la mauvaise orientation
des patients. Le stade tumoral est le seul facteur significatif
associé au pronostic.
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