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Résumé

Introduction: Le cancer de 1’cesophage est une lésion hautement maligne et d’un pronostic souvent sombre. Sa prise en charge a beaucoup progressé
tant en terme diagnostique que thérapeutique. L’objectif de notre étude est d’évoquer les différents problémes rencontrés dans la prise en charge du can-
cer de I’cesophage a Madagascar.

Patients et méthode: 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive réalisée dans les Services de Chirurgie Thoracique et Oncologie du Centre Hospi-
talier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona d’ Antananarivo sur une période allant du ler janvier 2009 au 30 juin 2019.

Résultats: Nous avions colligé 75 patients dont 56 hommes (74,67%) et 19 femmes (25,33% ) avec un age moyen de 56,4 ans. Le sex-ratio était de
2,9. Le délai moyen de consultation était de 4,32 mois. Le carcinome épidermoide était le type histologique dominant (86,67%) et 52% des patients
étaient diagnostiqués au stade métastatique. Trois patients avaient bénéficié d’une cesophagectomie, 44 patients d’une stomie d’alimentation, 10 patients
d’une chimiothérapie palliative et 1 patient d’un traitement trimodal.

Conclusion: Le cancer de I’cesophage est une affection rare dans notre contexte. Son pronostic sévére était di aux retards diagnostique et thérapeutique.
La complexité de la prise en charge était liée a ’accés difficile des centres de référence et au cott élevé des frais diagnostique et thérapeutique a la charge
de nos patients.
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Abstract

Titre en anglais: Difficulties in managing esophageal cancers in Madagascar.

Introduction: Esophageal cancer is a highly malignant lesion with an often poor prognosis. Its management has progressed a lot, both in terms
of diagnosis and therapy. The objective of our study is to discuss the different problems encountered in the management of esophageal cancer in Mada-
gascar.

Patients and method: This is a descriptive retrospective study carried out in the Thoracic Surgery Unit and Oncology department at Antanana-
rivo University hospital center over from January 1, 2009 to June 30™, 2019.

Results: We collected 75 patients including 56 men (74.67% ) and 19 women (25.33% ) with a mean age of 56.4 years. The sex-ratio was 2.9. The
average consultation time was 4.32 months. Squamous cell carcinoma was the dominant histological type (86.67%) and 52% of the patients were diag-
nosed at the metastatic stage. Three patients had an esophagectomy, 44 patients a feeding ostomy, 10 patients a palliative chemotherapy and 1 patient a
trimodal treatment.

Conclusion: Esophageal cancer is a rare condition in our community. His severe prognosis was linked to the diagnostic and therapeutic delay.

The complexity of treatment was due to the difficult access to referral centers and the high cost of medical fare charged to our patients.
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Introduction

Les tumeurs malignes de 1'cesophage comprennent princi-
palement deux entités: le carcinome épidermoide et l'adé-
nocarcinome [1]. Le carcinome épidermoide est le sous
type histologique dominant du cancer de 1’cesophage dans
le monde [2]. Le cancer de I'cesophage est le septieme
cancer le plus fréquent chez 'homme et le treiziéme can-
cer le plus fréquent chez la femme. Il y a eu plus de 500
000 nouveaux cas dans le monde en 2018. Le Malawi
avait le taux de cancer de l'cesophage le plus élevé en
2018 dans les deux sexes, suivi de la Mongolie. Madagas-
car est au quinziéme rang [3]. L'incidence du cancer de
I'eesophage a augmenté au cours des trente dernicres an-
nées, avec une augmentation rapide de l'adénocarcinome
cesophagien et jonctionnel dans les pays industrialisés
occidentaux [4]. Au moment du diagnostic, environ 50%
des patients ont une métastase a distance et sont considé-
rés comme incurables [5]. Malgré 1’amélioration continue
du diagnostic et du traitement de cette maladie agressive,
le taux de survie global a 5 ans varie de 15 a 20% [6].
L’objectif de notre étude est d’évoquer les différents pro-
blemes rencontrés dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique du cancer de I’cesophage a Madagascar afin
d’améliorer la qualité du traitement.
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Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude descriptive et rétrospective, me-
née sur une période de dix ans et demi allant du ler jan-
vier 2009 au 30 juin 2019, réalisée dans le Service de Chi-
rurgie thoracique et d’Oncologie du Centre Hospitalier
Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU
JRA) d’Antananarivo (Madagascar). Etaient inclus dans
notre étude tous les patients ayant un cancer de 1’ceso-
phage confirmé par I’examen anatomopathologique. Les
dossiers incomplets étaient exclus ainsi que les tumeurs du
cardia. Les paramétres étudiés étaient: la fréquence, 1’age,
le genre, les professions, les motifs de consultation, les
signes cliniques associés, le délai de consultation (temps
compris entre 1’apparition des premiers signes fonction-
nels de la maladie et la date de consultation), les examens
paracliniques, le stade tumoral et le traitement. Nous
avions utilisé la classification TNM 8¢me édition de 2017
ainsi que sa correspondance en Stade [7]. Les données
recueillies étaient saisies et enregistrées dans un tableau
Microsoft Excel® et analysées sur le logiciel Epi-info 7°.
Nous avions préservé ’anonymat des patients. La limite
de notre étude était qu’il s’agissait d’une étude monocen-
trique réalisée exclusivement dans le CHU JRA, ne reflé-
tant pas la prévalence réelle de la maladie dans tout Mada-
gascar.
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Résultats

Au cours de notre travail, nous avions colligé 75 cas de
cancer de I’cesophage dont 26 cas dans le Service de Chi-
rurgie thoracique (34,67%) et 49 cas dans le Service
d’Oncologie (65,33%). Sur 217.917 hospitalisations enre-
gistrées durant cette période, le cancer de 1’cesophage re-
présentait 0,03% des hospitalisations. Le pic d’effectif
avait été observé au cours de ’année 2018 avec 17 pa-
tients (22,67%) (Figure 1). La moyenne était de 6,8 cas
par an. L’age moyen de nos patients était de 56,4 ans (29 a
78 ans). Le pic de fréquence se trouvait dans la tranche
d’age entre 50 a 70 ans avec 56 cas (70%) (Tableau 1).
Parmi les 75 patients, nous avions rencontré 56 hommes
(74,67%) et 19 femmes (25,33%) avec un sex-ratio de 2,9.
Les professions de nos patients étaient dominées par les
ouvriers (28%) et les cultivateurs (26,67%) (Tableau 2).
La dysphagie constituait le principal motif de consultation
(92%); les autres motifs étaient ’altération de 1’état géné-
ral (6,67%) et 1’épigastralgie (1,33%). Les manifestations
cliniques associées étaient dominées par la perte de poids
(92%) suivi par les vomissements (34,67%) et 1’odyno-
phagie (21,33%) (Tableau 3). Le délai moyen de consulta-
tion était de 4,32 mois avec un pic de fréquence entre 4 et
6 mois (49,33%) (Figure 2). Le diagnostic était donné par
la fibroscopie digestive haute réalisée chez tous les pa-
tients. Cet examen avait permis de préciser le siége de la
tumeur: 26,67% étaient au niveau du tiers supérieur de
I’cesophage, 25,33% au niveau du tiers moyen et 48% au
niveau du tiers inférieur. Il avait permis également de réa-
liser une biopsie en vue d’un examen anatomo-
pathologique qui avait confirmé le diagnostic et précisait
les natures histologiques de la tumeur:carcinome épider-
moide (86,67%) et adénocarcinome (13,33%). Le transit
oeso-gastro-duodénal (TOGD) avait été réalisé seulement
chez 5 patients (6,66%). Comme bilan d’extension, 45
patients (60%) avaient bénéficié d’un scanner thoraco-
abdomino-pelvien, 2 patients (2,67%) d’un scanner thora-
cique seul et 4 patients d’une échographie abdomino-
pelvienne (5,33%). Les 24 patients restant (32%)
n’avaient pas pu avoir d’examen complémentaire pour
bilan d’extension. Aucun patient n’avait eu de scanner
cérébral. La majorité des patients (52%) étaient déja mé-
tastatiques classés stade IV au moment du diagnostic
(Tableau 4). Concernant le traitement, seuls trois patients
(4% des cas) avaient bénéfici¢ d’un traitement chirurgical
curatif dont une oesophagectomie avec curage ganglion-
naire et plastie de rétablissement de continuité digestive
chez deux patients et une oeso-gastrectomie avec curage
ganglionnaire et coloplastie cesophagienne chez un pa-
tient. Tous les 72 autres patients (96%) avaient eu chirur-
gie palliative dont une gastrostomie d’alimentation chez
40 patients et une jéjunostomie d’alimentation chez 32
patients. Une trachéostomie associée était réalisée chez 2
patients (2,67%). Seuls 14 patients (18,66%) avaient eu un
traitement oncologique complémentaire. Une chimiothéra-
pie palliative avait été prescrite chez 10 patients (13,33%)
et une chimiothérapie néoadjuvante chez 1 patient
(1,33%). Une radiothérapie exclusive avait été réalisée
chez un cas (13,33%) et une radio-chimiothérapie conco-
mitante chez 2 patients (2,67%). Les 61 patients restant
(81,33%) ayant bénéficié seulement d’une stomie d’ali-
mentation étaient sortis avec décharge et perdus de vue
sans traitement complémentaire apres avoir été transférés
en Service d’Oncologie. Nous avions eu un décés post-
opératoire d’oeso-gastrectomie suite a un choc septique.
Le taux de survie était imprécis dans notre étude a cause
du temps de recul court et du nombre €levé des patients

perdus de vue avec ou sans traitement adéquat.
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Fig 1: Répartition des patients selon le nombre de cas par année

Age Effectif Pourcentage
(n=75) (%)

<50 ans 16 21,33

[50-70 ans] 54 72

>70 ans 5 6,67

Total 75 100

Tabl 1: Répartition des patients selon 1’age

Principales activités

Effectif Pourcentage

(n=75) (%)
Ouvriers 21 28
Cultivateurs 20 26,67
Ménagéres 13 17,33
Chauffeur 6 8
Fonctionnaires 12 16
Commergant 3 4
Total 75 100

Tabl 2: Répartition des patients selon les principales professions

Signes associés

Perte de poids
Odynophagie
Aphagie
Vomissements
Régurgitation
Fausse route
Hématémese
Méléna
Douleurs thoraciques
Epigastralgies
Toux

Dyspnée
Dysphonie
Hoquet

Hyper sialorrhée

Effectif Pourcentage

(n) (%)
69 92
16 21,33
15 20
26 34,67
5 6,67
3 4

1 1,33
2 2,67
10 13,33
4 533
18 24
7 9,33
5 6,67
2 2,67
2 247

Tabl 3: Répartition des patients selon les signes associés
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Fig 2: Répartition des patients selon le délai de consultation
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Discussion

Le cancer de 1’cesophage représente le huitiéme cancer
dans le monde. Son incidence est en augmentation dans le
monde mais elle varie selon les régions. Le taux le plus
élevé se rencontre surtout en Asie, au Sud et a I’Est de
I’Afrique ainsi qu’au Nord de la France [8]. Aux Etats-
Unis, 17.460 patients avaient été diagnostiqués de cancer
de ’cesophage en 2012 [9]. Dans notre série, le cancer de
I’cesophage représentait 0,03% des hospitalisations au sein
des deux services du CHU JRA d’Antananarivo sur une
période de dix ans et demi. Cependant, cette fréquence est
plus élevée dans la littérature africaine [10]. Cette faible
fréquence retrouvée dans notre étude s’explique par la
taille de notre échantillon qui n’est pas représentative de la
population générale. Il y a également la difficulté¢ d’acces
des hopitaux de référence pour les habitants des régions
rurales qui ne viennent pas a I’hopital mais se traitent au-
pres des tradi-praticiens. L’age moyen de nos patients était
de 56,4 ans qui est légeérement plus jeune par rapport a la
littérature dans laquelle il est autour de la soixantaine [11-
13]. Ainsi, le cancer de 1’cesophage augmente avec 1'dge
avec un pic entre 60 a 70 ans [13,14]. Il existe une prédo-
minance masculine retrouvé par Madani sur une série de
423 patients (74% d’hommes donnant un sex-ratio de 2,8)
[12]. Il en est de méme dans notre étude (76,67% de pa-
tients de sexe masculin). Cette prédominance est due au
tabagisme et a la consommation excessive d’alcool, histo-
riquement plus répandus chez les hommes que chez les
femmes. Dans le registre du cancer au Japon en 2011,
I’incidence du cancer de I’acesophage est de 31,7 / 100.000
habitants de sexe masculin contre 5,2 / 100.000 habitants
de sexe féminin [15]. Les ouvriers et les cultivateurs
étaient les plus touchés dans notre population d’étude.
Brown a affirmé que le risque de carcinome épidermoide
était plus important parmi ceux qui avaient un faible statut
socio-économique pouvant étre mesuré par I'éducation, le
revenu ou la profession. Ce faible niveau socio-
économique est a 1’origine de facteurs complexes liés au
mode de vie et a I'environnement tels que mauvaises con-
ditions de vie, exposition aux maladies infectieuses et
agents chimiques, risques sur le lieu de travail, mauvaise
alimentation, tabagisme, consommation excessive d’al-
cool et accés limité aux soins médicaux [16]. La sympto-
matologie varie selon le stade. Les tumeurs précoces sont
généralement asymptomatiques [17]. La dysphagie consi-
dérée comme le symptome d'appel le plus fréquent [14,18]
était le motif d'hospitalisation le plus représenté dans notre
étude (92%). Nos patients avaient consulté entre 4 et 6
mois apres l'apparition du premier symptome avec un dé-
lai moyen de 4,32 mois. Au Togo, ce délai était entre 3 a 8
mois [19]. Aux Pays-Bas, il était compris entre 0 a 36
mois avec un délai médian de 3 mois [20]. Ce retard de
consultation que nous avions observé s’explique par 1’ap-
parition des signes plus tardifs qui alerte les patients seu-
lement au stade avancé de la maladie; mais également par
leur bas niveau socio-économique ne leur permettant pas
d’avoir acces aux examens para cliniques colteux néces-
saires au diagnostic et au bilan d’extension. Tous nos pa-
tients avaient pu avoir une fibroscopie digestive haute
avec une biopsie et un examen histologique confirmant le
diagnostic; mais seuls 60% d’entre eux avaient pu bénéfi-
cier d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien pour bilan
d’extension. Aucun patient n’avait eu d’écho-endoscopie
cesophagienne ni de TEP-scan car ces examens ne sont
pas encore disponible dans notre pays. Sur le plan histolo-
gique, le carcinome épidermoide était le type histologique
le plus représenté, 86,67% de nos patients, concordant

Stade Effectif Pourcentage
(n=75) (%)
Inclassable 24 32
Stade TA 0 0
Stade IB 1 1,33
Stade ITA 8 10,67
Stade I11B 0 0
Stade ITIA 1 1,33
Stade I1IB 0 0
Stade ITIC 2 2,67
Stade IV 39 52
Total 75 100

Tabl 4: Répartition des malades selon le stade tumoral

avec ceux d’Oumboma (84,21%) [19]. Néanmoins, Mada-
ni a trouvé une proportion dominante d’adénocarcinome
(80% contre 14% de carcinome ¢épidermoide et 6%
d’autres types) [12]. Dans la littérature, le carcinome épi-
dermoide représente environ 90% des 456.000 cancers de
I';esophage diagnostiqués chaque année dans les régions a
forte incidence comme 1’ Asie de 'Est et du Centre, le long
de la vallée du Rift en Afrique de I’Est et en Afrique du
Sud; mais le taux d'incidence de 1’adénocarcinome a dé-
passé celui du carcinome épidermoide de I'cesophage dans
un certain nombre de pays occidentaux notamment le
Royaume-Uni, les Pays-Bas, I'lrlande, la Nouvelle-
Z¢lande, les Etats-Unis, 1'Australie, le Danemark, le Cana-
da et la Suéde [21,22]. Ainsi, I’incidence du type histolo-
gique varie en fonction des régimes alimentaires et varie
selon la consommation accrue d’aliments riches en ma-
tiéres grasses, la diminution de la consommation de fruits
et légumes et du mode de vie [14]. Les métastases a dis-
tance restent la principale cause d'échec du traitement et
de décés [5]. Ai en a dénombré une proportion de 32,7%
(n=3.245) au stade tumoral IV [23]. Dans notre étude, 39
patients (52%) étaient diagnostiqués au stade IV et 24
patients (32%) étaient inclassables en raison de la non-
réalisation du bilan d’extension faute de moyen financier.
Par ailleurs, en raison de l'adoption de la surveillance en-
doscopique, Shaikh a montré qu’il y a une incidence crois-
sante du cancer de l'cesophage diagnostiqué a un stade
précoce [14]. Le dépistage endoscopique de routine de la
population générale n'est généralement pas recommandé.
Les lignes directrices de 1'"American College of Gastroen-
terology de 2016 recommandent le dépistage endosco-
pique de l'csophage de Barrett chez les hommes atteints
de reflux gastrocesophagien symptomatique chronique ou
fréquent avec deux ou plusieurs facteurs de risque pour
I’adénocarcinome (4ge supérieur a 50 ans, race cauca-
sienne, obésité centrale, tabagisme actuel ou passé, anté-
cédents familiaux de I’cesophage de Barrett ou cancer de
I'eesophage chez un parent du premier degré). Chez les
femmes, ces lignes directives recommandent d'envisager
un dépistage au cas par cas déterminé par la présence de
plusieurs facteurs de risque énumérés ci-dessus [13]. Sur
le plan thérapeutique, le traitement de la tumeur de 1’ceso-
phage au stade précoce et superficiel consiste en une ré-
section de la muqueuse et une dissection de la sous-
muqueuse cesophagienne par voie endoscopique [24].
Cette résection endoscopique est indiquée pour les 1ésions
inférieures a 20mm, histologiquement de grade I ou II, et/
ou une dysplasie de haut grade a la biopsie [24]. A Mada-
gascar, comme nous ne disposons pas de 1’écho-
endoscopie permettant d’apprécier 1’extension tumorale en
profondeur de la paroi cesophagienne; ’indication d’une
résection tumorale endoscopique n’est de ce fait pas réali-
sable. Ainsi, les rares patients (4%) que nous avons vus au
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stade précoce ne peuvent bénéficier que de la chirurgie
curative. Ce taux est nettement inférieur aux données de
Walker qui a retrouvé une proportion de 37,6% pour le
traitement curatif contre 62,4% pour le traitement palliatif
[18]. En effet, le retard de consultation est fréquent dans
notre pratique. En outre, d’autres facteurs tels que 1’exis-
tence de comorbidités importantes associ¢es ou la malnu-
trition peuvent limiter 1’indication opératoire méme si la
tumeur est résécable. Par ailleurs, si d'autres patients peu-
vent simplement refuser le traitement chirurgical Chap-
man évoque la possibilité que le faible nombre de résec-
tion tumorale puisse également étre au moins en partie
secondaire au « nihilisme » thérapeutique [25]. Bailey va
dans le méme sens en affirmant que le faible taux d'ceso-
phagectomie est li¢ a la morbidité et & la mortalité poten-
tielle associée a cette intervention [26]. Pour la chirurgie
palliative, nous avions effectué les stomies d’alimentation
a ciel ouvert dans 96% des cas. Dans la série de Jafari, la
stomie d’alimentation a ciel ouvert ne représentait que 2%
(n=13) alors que la gastrostomie percutanée endoscopique
(avec la méthode de tire-fil) était réalisée dans 95,2% (n=
610) et la méthode radiologique (contrdlée par TDM) dans
2,8% (n=18) sur une population totale de 641 patients
[27]. Effectivement, chez ces patients qui sont dénutris et
en mauvais état général, la technique mini-invasive est
préférable pour éviter les morbidités et mortalités post-
opératoires. Pour ce qui est des traitements complémen-
taires, les indications varient en fonction du stade tumoral.
Dans les recommandations japonaises sorties en 2019
[15], les stades O et Ia sont traités par une résection endos-
copique de la muqueuse et ou une dissection endosco-
pique de la sous-muqueuse. Pour les stades Ib, le traite-
ment consiste en une chirurgie suivie d’une radiochimio-
thérapie concomitante comprenant de la Cisplatine 70mg/
m? a J1 puis J29, du SFU 700mg/m? a J1, J4, J29 puis J32
et une irradiation de 40 a 60Gy ou une radiochimiothéra-
pie concomitante sans chirurgie si 1’état du patient ne per-
met pas la chirurgie ou encore une radiothérapie seule a
dose de 60 a 66Gy. Pour les stades II et III, les anesthé-
sistes doivent évaluer la tolérance du patient a une inter-
vention chirurgicale, et si les patients sont opérables, le
traitement consiste en une chimiothérapie ou chimioradio-
thérapie néoadjuvante puis chirurgie, ou chirurgie pre-
micre suivie d’une chimiothérapie adjuvante. Si les pa-
tients sont inopérables, une chimioradiothérapie définitive
est indiquée. Pour les patients inopérables et insuffisants
rénaux, une radiothérapie est proposée. Si ces derniers ont
déja été irradiés auparavant, une chimiothérapie est indi-
quée. Pour les stades I[Va, une radiochimiothérapie conco-
mitante ou une radiothérapie seule ou une chimiothérapie
seule peuvent étre indiquées si le patient est en bon état
général. Ceux en mauvais état général peuvent bénéficier
d’une radiothérapie ou d’un traitement symptomatique
palliatif. Pour les stades IVb, patients en bon état général,
sans obstruction, une chimiothérapie seule est indiquée;
s’il existe une obstruction, il est proposé une radiochimio-
thérapie concomitante ou une radiothérapie seule; et si le
patient est en mauvais état général, un traitement sympto-
matique palliatif peut étre entrepris. A Madagascar, dans
la capitale Antananarivo, il n’existe que deux centres de
radiothérapie et le colt d’une séance varie de 60 000 a 300
000 Ariary. Ainsi, la chimiothérapie et la radiothérapie ont
un cott élevé, inaccessible pour la majorité de nos patients
qui sont rapidement perdus de vue par la suite.

Conclusion

La prévalence du cancer de 1’cesophage est encore basse
car peu de patients viennent au centre hospitalier de réfé-
rence pour se faire traiter. La prise en charge reste encore
difficile du fait de I’éloignement des centres hospitaliers
de référence, des ressources financiéres limitées des pa-
tients, de I’insuffisance des matériels et infrastructures
dans la prise en charge diagnostique, du manque de sensi-
bilisation de masse quant a 1’intérét du dépistage pour les
patients présentant un facteur de risque.
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