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m UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
I ! FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 —-1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen :  Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 2
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie |



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAQUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique

Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie




Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya
Pr. GHAFIR Driss*
Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine

Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Immunologie
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédi
Gynécologie —Obstétrique  #

Dermatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham

CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
MANSOURI Aziz*

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie
Urologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie




Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*

Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique

Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie

Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale %gj

Anesthésie-Réanimation (57

Traumatologie Orthopédi‘vg‘éj




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

Gastro-Entérologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie




Pr. EL HJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *
Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HADDOUR Leila

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HAJJl Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie




Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid

BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAQUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROQUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam

FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie

Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disposition)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne #
Anesthésie Réaniw"' [




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAQUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique

Pharmacie Galénique

Parasitologie

Radiothérapie

Psychiatrie

Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire

Traumatologie orthopédie

ORL
Parasitologie

Anesthésie réanimation

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale




Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*
hygiéne

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Anesthésier réanimation
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie
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INTRODUCTION



Le liposarcome gastrique est une pathologie extrémement rare. En effet, peu de
cas ont été rapportés dans la littérature.

Sa  présentation clinique n’est pas spécifique. La  fibroscopie
oesogastroduodénale est généralement non concluante avec des biopsies souvent
négatives. L’imagerie ; et spécialement le scanner peut orienter le diagnostic
vers une tumeur graisseuse ; mais c’est I’histologie qui affirme le diagnostic de
certitude.

Le traitement n’est pas bien codifi€ ; il fait appel a la chirurgie, la radiothérapie
et la chimiothérapie ; utilisées seules ou en association en fonction des cas.

Le pronostic est difficile a préciser vu la rareté de la pathologie.

Nous rapportons le cas d’un patient suivi pour un liposarcome gastrique au
service de chirurgie viscérale I a I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
de Rabat, tout en essayant de mettre le point sur les difficultés diagnostiques et

thérapeutiques posées par cette pathologie.



RAPPELS



I — Anatomie :

L’estomac est la portion dilatée du tractus digestif interposée entre 1’cesophage
et le duodénum.

Il est spécialisé dans 1’accumulation des aliments ingérés qui y sont préparés
chimiquement et mécaniquement a la digestion et au passage du duodénum.

C’est une poche qui occupe la loge sous phrénique gauche et 1’épigastre.

A - Configuration extérieure et description de I’estomac :
On décrit a I’estomac: deux parties, deux bords et deux faces; dont la
configuration dépends :

e Du contenu de I’estomac.

e Du degré de développement de la musculature gastrique.

e Des conditions dans lesquelles se trouvent les intestins.

e De la position et du morphotype de I’individu.
1 - Les parties :
L’une verticale (fundus), volumineuse, composée par la grosse tubérosité et le
corps de 1’estomac dont la limite inférieure est marquée par une ligne
horizontale passant au niveau du coude situé a la jonction des portions verticale
et horizontale de la petite courbure.
L’autre horizontale (I’antre) : c’est la région évacuatrice de I’estomac.
2 - Les orifices :
Le cardia : orifice supérieur qui relie I’cesophage abdominal a 1’estomac.
Le pylore : fait communiquer I’estomac et le duodénum.
3 - Les bords :

Le bord droit correspond a la petite courbure (concave).



Le bord gauche correspond a la grande courbure (convexe).
4 - Les faces :
La face antérieure et supérieure.

La face postérieure et inférieure.

Incizsure cardiale
Desophage [angle de Hiss)
abdominal

Fundus

[Grosse tuberosite)
Cardia

Petite courbure

Incizzure angulaire
Corps
Cucdénum

Grande courbure

Antre

Fond .
[Petite tuberosita)

Figure 1 : Configuration extérieure de 1’estomac [1]



B - Configuration interne :

Au repos, la surface interne de 1’estomac est marquée par des plis longitudinaux
qui permettent une distension importante de la paroi au cours des repas ; et des
petites fossettes de quelques millimétres appelées «cryptes gastriquesy.

A la fibroscopie, la muqueuse apparait rose rouge avec de gros plis.

C - Moyens de fixité :
L’estomac est un organe mobile tendu en hamac entre deux points fixes ; le
cardia et le pylore. Il est fixé par :
1 - Le ligament gastro-phrénique : qui unit la grosse tubérosité au diaphragme.
2 - Les lames péritonéales :

e Le grand épiploon tendu entre la grande courbure et le colon transverse
(ligament gastro-colique qui contient le cercle vasculaire de la grande
courbure).

e Le petit épiploon relie la petite courbure au hile du foie.

e [ ’épiploon gastro-splénique relie la grande courbure au hile de la rate

contenant les vaisseaux courts gastriques.

D - Rapports :

1 - Pour la face antérieure :

Les rapports de la face antérieure se font; dans sa partie thoracique avec le
diaphragme et le lobe gauche du foie; et dans sa partie inférieure avec le lobe
gauche du foie et la paroi abdominale antérieure.

2 - Pour la face postérieure :

Les rapports se font par I’intermédiaire de 1’arriere cavité des épiploons. La



partie supérieure est reliée au diaphragme par le ligament gastro-phrénique
(partie supérieure du mésogastre postérieur) et la partie inférieure est subdivisée
par la racine du méso-colon transverse en deux étages :

* L’étage sus méso-colique qui répond: a la rate en haut et a gauche; a la
surrénale gauche en haut et a droite; au pancréas en bas et au pole supérieur du
rein gauche en profondeur.

* L’étage sous méso-colique répond, quant a lui, au méso-colon transverse; au
colon transverse gauche, a I’angle duodéno-jéjunal et aux premiéres anses gréle
du jéjunum.

3 - La grande courbure :

Répond en haut au pilier gauche du diaphragme ; au milieu au hile de la rate et
en bas au colon transverse par le ligament gastro-colique.

4 - La petite courbure :

Donne insertion au petit épiploon ; et par son intermédiaire, entre en rapport
avec la région ceeliaque de Lushka (qui comprend 1’aorte abdominale, le tronc
cceliaque et les ganglions lymphatiques pré-aortique).

5 - Le cardia:

Répond en avant au lobe gauche du foie et au nerf vague; en arriére au pilier
gauche du diaphragme, a 1’aorte abdominale et au nerf vague droit; et a gauche

au fundus.



Figure 2: Rapports de I’estomac avec les organes de voisinage [2]
A : diaphragme — C et E : les reins — K : eesophage — L :1’estomac — M : duodénum avec
la téte du pancréas — 9 et 9’ : 'aorte — 11 : tronc ceeliaque avec ses trois branches — 19:

vésicule biliaire — 22 : veine cave inférieure — 23 : veine porte



E - Vascularisation et innervation :
1- Vascularisation artérielle :
Assurée par les trois branches du tronc cceeliaque: D’artére coronaire
stomachique, 1’artére hépatique commune et Dartére splénique, dont les
branches forment deux arcades en contact de chacune des courbures de
I’estomac associée a une vascularisation accessoire.

a- L’arcade de la petite courbure :
Constituée par I’anastomose de [’artére coronaire stomachique et 1’artere
pylorique (branche droite de I’artére hépatique propre) située entre les deux
feuillets du petit épiploon.

b- L’arcade de la grande courbure :
Constituée par ’anastomose des artéres gastro-épiploique droite (branche de
I’artére gastro-duodénale au bord inférieur du pylore) et 1’artére gastro-
épiploique gauche (branche inférieure de I’artére splénique).

c- Les vaisseaux courts :
Naissent de 1’artére splénique ; vont vers I’estomac par 1’épiploon gastro-
splénique (au nombre de quatre).

d- L’arteére gastrique postérieure :
Inconstante, elle nait de D’artére splénique, rejoint la face postérieure de

I’estomac apres un court trajet a travers 1’épiploon gastro-splénique.



Asniéres phrénigues inférieures drodte of gavche Astbre gatirique gauche
Aorte abdominale Actire splénique (liénzle)

Trong coeliaque Branche cesophagienne de Farthre gastrique gauche
Artire hipaticue gauche Branche récurrente e Fartire phrénique
Artise hipatique droite inférieure gauche destinée i I'eesophage

Artisres
gastriqued
courtes

Figure 3 :Vascularisation artérielle de I’estomac [3]
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2 - Vascularisation veineuse :
Homologue des branches artérielles, elles sont subdivisées en :
e Cercle de la petite courbure.

e (Cercle de la grande courbure.

e Veines gastriques courtes.

et hfpatigue - Vg ne cave inlirmme

Wipineg jans il
Syodfifaly dupErirfiadriegne
Weire mEramirigur sosritune

il SR LR AR N nuasE ]

Figure 4 : Vascularisation veineuse de 1’estomac [4]
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3 - Lymphatiques de I’estomac :
Naissent du réseau muqueux, sous muqueux et sous s€reux pour gagner les trois
chaines lymphatiques principales :
a- Chaine de I’artére coronaire stomachique : draine la lymphe des
deux tiers médians et de la portion supérieure de 1’estomac.
b- Chaine ganglionnaire hépatique.

c- Chaine ganglionnaire splénique.

Classification japonaise :
Représentation des sites de drainage ganglionnaire de 1’estomac :
1- Para-cardial droit.
2- Para-cardial gauche.
3- Petite courbure.
4- Grande courbure.
5- Supra-pylorique.
6- Infra-pylorique.
7- Coronaire stomachique.
8- Hépatique commune.
9- Tronc cceliaque.
10- Hile splénique.
11- Artére splénique.
12- Artére hépatique propre.
13- Rétro-pancréatique.
14- Racine du mésentere.
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15- Colique moyenne.

16- Para-aortique.

Figure 5 : Sites de drainage lymphatique de 1’estomac [5]
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4 - Innervation de I’estomac :
L'estomac, comme tout le reste du tube digestif, a une double innervation ;
sympathique et parasympathique :

e Le parasympathique : Il est formé par les nerfs vagues gauche (ou
antérieur) et droit (ou postérieur). Le vague antérieur se distribue a toute
I'¢tendue de l'estomac par de multiples branches qui traversent la petite
courbure de facon oblique. Au niveau du fundus, il intervient dans le tonus
musculaire et la sécrétion d'acide et de pepsine. Au niveau antral (nerf de
Latarjet), il module la motricité de 1'antre et le relachement du pylore.

e Le sympathique : Il est formé par des branches provenant des ganglions
coeliaques, eux-mémes formés a partir des nerfs splanchniques (origine de TS5 a
T10). Ces nerfs accompagnent les artéres gastriques. L'estomac est
principalement innervé par des branches provenant de T6 a T9. Le sympathique
est responsable du tonus vasomoteur des vaisseaux gastriques, donc de la
perfusion de l'estomac. Il est également responsable de la perception des

sensations douloureuses.
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F — Structure :

L’estomac est formé de cinq tuniques qui sont de dedans en dehors :

* La muqueuse : Elle est constituée d’épithélium reposant sur un chorion
riche en glandes. L’épithélium muqueux est formé d’une couche de cellules
présentant de nombreuses invaginations (les cryptes gastriques) au fond
desquelles s’ouvrent les glandes.

* La sous muqueuse : Tissu aréolaire lache, c’est a son niveau que se
développe un riche réseau artériel anastomotique de vaisseaux lymphatiques et
nerveux.

* La musculeuse : Trés puissante; elle assure la fonction de brassage de
I’estomac; elle comporte trois couches :

e Couche longitudinale superficielle : FElle est constituée de fibres
musculaires lisses paralléles aux courbures de I’estomac.

e Couche circulaire moyenne : Plus importante.

e Couche oblique interne, dont les fibres naissent au niveau de 1’incisure
cardiale et irradient vers la grande courbure.

* La sous séreuse : constituée de tissu lache.

* La Séreuse : correspond au péritoine viscéral gastrique.
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II — Anatomie pathologique:

Les sarcomes sont les tumeurs malignes du tissu mésenchymateux et des tissus
de soutien.
Ils peuvent étre subdivisés selon leurs :
* Aspect morphologique (sarcome fusocellulaire, sarcome a cellule rondes,
sarcome polymorphe).
* Aspect histogénétique :
e Sarcome fusocellulaire (fibrosarcome, neurosarcome, leiomyosarcome)
e Sarcome a cellules rondes (réticulosarcome, lymphosarcome).
e Sarcome polymorphe « forme sauvage» des tumeurs précédentes
(thabdomyosarcome et liposarcome).
La classification histogénétique se base sur la mise en évidence d’une
différenciation cellulaire ou tissulaire.
(Par ex: striations transversales du cytoplasme : rhabdomyosarcome ; Fibre

collagene : fibrosarcome ; Cellules graisseuses : liposarcome).

Les liposarcomes sont des tumeurs peu fréquentes, elles se caractérisent par la
présence de cellules graisseuses a tout les stades de leur différenciation ; voir
des lipoblastes monstrueux, parfois plurinucléés. Ces tumeurs montrent souvent
un polymorphisme cellulaire trés accentué.

Les liposarcomes se rencontrent surtout dans les tissus intermusculaires, au
voisinage des articulations, dans le tissu péritonéal, rétropéritonéal et péri-rénal.
La fréquence des liposarcomes est treés discutée. Il ne faut pas croire que tout

sarcome, dont les cellules contiennent des lipides est un liposarcome.
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L’existence des lipides dans un sarcome peut s’expliquer par la dégénérescence
des cellules néoplasiques ou par la présence de macrophages chargés de graisse.
Il convient de réserver le nom de liposarcome a des tumeurs qui dérivent

réellement du tissu adipeux.
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OBSERVATION



Il s’agit de monsieur R.B 4gé de 70 ans, marié, pére de 4 enfants, retraité des
forces armées royales, habitant Rabat et mutualiste.

Il a été hospitalis¢ au service de chirurgie viscérale I a 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat pour prise en charge d’une masse
abdominale.

Dans ses antécédents médicaux on note un diabéte type 2 traité par
insulinothérapie depuis 10 ans sans notion d’hypertension artérielle ni de
contage tuberculeux.

Dans ses habitudes toxiques, on note une notion de tabagisme chronique non
sevré jusqu’a son hospitalisation a raison de 30 paquets-années.

Par ailleurs, le patient n’a jamais été opéré et ne rapporte aucune histoire
familiale de pathologie cancéreuse.

L’histoire de la maladie remonte a cinq mois par I’installation de douleurs
abdominales de faible intensité, intermittentes, de siége variable mais surtout
localisées au niveau péri-ombilical et a ’hypochondre gauche associées a des
vomissements intermittents. Par ailleurs, le patient rapporte une augmentation
progressive du volume abdominal avec troubles de transit type constipation
sans notion de fievre ou d’hémorragie digestive.

Le tout évoluant dans un contexte de conservation de 1’état général avec asthénie
et amaigrissement chiffré a 6 kg en 5 mois.

L’examen clinique a trouvé un patient en assez bon état général, apyrétique avec
une légere paleur cutanéo-muqueuse. Les constantes hémodynamiques étaient
stables (Tension artérielle : 120/75 mmHg, pouls : 75 battements/min, fréquence

respiratoire : 16 cycles/min).
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L’examen clinique a objectivé une voussure abdominale sans circulation
veineuse collatérale ni angiome stellaire. La palpation a trouvé une énorme
masse d’environ 35 x 30 cm intéressant presque la totalité de 1’abdomen, de
consistance ferme, indolore, mobile par rapport au plan superficiel et fixe par
rapport au plan profond.

Les orifices herniaires et les aires ganglionnaires étaient libres.

Par ailleurs le reste de 1’examen était sans particularités.

Devant cette symptomatologie, un scanner thoraco-adomino-pelvien (Figures 6
et 7) a ¢été réalisé. Il a objectivé la présence d’une volumineuse masse intra-
péritonéale de 1’arriere cavité des épiploons, de contours irréguliers et de densité
hétérogene avec larges plages de nécrose mesurant 27 cm d’axe transverse x 11
cm d’axe antéro-postérieur x 23 cm de hauteur. Cette masse refoule 1’estomac
en avant avec infiltration de la région antro-pylorique. Elle lamine le duodénum
latéralement arrivant en contact intime avec le foie et la vésicule biliaire. Elle
refoule le pancréas en arricre sans signes d’envahissement. En bas, elle descend
contre la paroi abdominale, refoulant le colon transverse en arricre et en bas. Les
grands axes vasculaires (aorte, artére mésentérique supérieure ...) ne sont pas
envahis par la masse. Cet aspect est trés évocateur d’une tumeur stromale
gastro-intestinale (GIST) dont 1’origine est difficile a préciser.

La rate et les reins €taient sans anomalies avec une discreéte lame d’épanchement
au niveau du cul de sac de Douglas. Par ailleurs, il n’y avait pas de lésions
hépatiques, pulmonaires ou ganglionnaires.

Le scanner a ¢ét¢ complété par une fibroscopie oesogastroduodénale qui a
objectivé un refoulement de la face postérieure de I’estomac avec une muqueuse
saine et sans processus visible. Une biopsie a ¢été réalisée qui s’est révélée
négative.
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Les marqueurs tumoraux (antigéne carcino-embryonnaire et CA19-9) étaient
normaux.

Un bilan pré-opératoire a été réalisé. La numération de la formule sanguine a
objectivé une anémie normochrome normocytaire a 10 g/dl d’hémoglobine. La
formule leucocytaire et les plaquettes étaient normales.

L’ionogramme sanguin, la fonction rénale et le bilan hépatique étaient sans
particularités. Le taux de prothrombine était a 73%.

La radiographie pulmonaire et I’échocardiographie étaient normales.

Vu la forte suspicion de GIST et le caractére résécable de la tumeur sur le
scanner, il a été décidé apres concertation pluridisciplinaire d’opérer le patient
sans avoir recours a une biopsie pour éviter 1’ensemencement du trajet par les
cellules tumorales.

La voie d’abord était une incision médiane a cheval sur I’ombilic. L’exploration
a trouvé une énorme masse abdominale occupant la totalit¢ de la cavité
abdominale refoulant les structures péritonéales sans les envahir. Cette masse est
tres adhérente a la face supérieure du mésocolon transverse, et semble prendre
naissance au niveau de la face postérieure de 1’antre. Aprés décollement
coloépiploique permettant I’acces a I’arriere cavité des épiploons, le mésocolon
transverse a été libéré avec libération de toutes les attaches de la masse avec les
structures de voisinage permettant 1’accouchement de la tumeur. Une ligature
résection du pédicule gastro-épiploique droit et gauche avec ligature de 1’arcade
vasculaire de la petite courbure et ligature résection de 1’artére pylorique ont été
réalisées. Une résection gastrique (antrectomie) a été faite par une pince GIA

75 ; celle de D1 par une pince GIA 55.
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Le rétablissement de continuité est réalis€ par anastomose gastrojéjunale
latérolatérale sur anse en Y. L’intervention se terminait par une toilette apres
affinement de I’hémostase, puis fermeture plan par plan sur un drainage par
Redon.

La piece a été adressée pour examen anatomo-pathologique.

L’¢étude macroscopique (Figures 8 et 9) trouvait une piece de résection tumorale
parvenue en monobloc comportant une résection segmentaire de I’estomac et
une masse tumorale prenant naissance au niveau de la paroi gastrique externe.
L’estomac mesure 14 x 10 x 10 cm et la masse mesure 36 x 35 x 23 cm. A
I’ouverture, une partie de la muqueuse gastrique est bombée par une 1ésion sous
muqueuse située a 4 cm de la tranche de section supérieure et 5 cm de la tranche
de section inférieure. La lésion mesure 7 x 6 cm de grand axe ; perfore la paroi
gastrique en dehors donnant naissance a cette grande masse.  Le reste de la
muqueuse gastrique est d’aspect normal.

L’exploration du méso ne trouve pas de ganglions.

A la coupe de la masse, on trouve un aspect graisseux (lipomateux) avec un
remaniement grisatre hémorragique.

L’¢tude microscopique (Figure 10) des différents coupes réalisées montre une
prolifération tumorale d’allure mésenchymateuse peu différenciée de densité
cellulaire variable, tantot ¢élevée faite de nappes diffuses de cellules rondes aux
noyaux hyperchromatiques modérément anisocaryotique, tantot lache faite de
cellules d’allure fusiforme aux noyaux plus ou moins allongés mélées a de
nombreux vaisseaux gréles. Les mitoses sont estimées a 5 mitoses/10 champs au
Gx40. La nécrose tumorale est présente ne dépassant pas 5% de 1’ensemble

de la surface tumorale examinée. On observe par ailleurs des secteurs de
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différenciation et quelques rares cellules rappelant des lipoblastes sont notés.
L’¢étude immuno-histochimique réalis€ée montre une expression diffuse de I’anti
PS 100 et focale de I’anti CD 117.

Les autres anticorps anti-desmine, anti CD 68, anti CD 34, anti MDM?2, anti
CKAEI1/AE3 et anti-my¢élopéroxidase sont négatifs.

L’¢étude histologique concluait qu’il s’agit d’un liposarcome a cellules rondes

avec composante myxoide grade 2 de la FNCLCC.

Les suites opératoires €taient simples. Une antibiothérapie a base d’amoxicilline
protégée a été administrée pendant 48 heures. La sonde gastrique a été enlevée
le deuxiéme jour avec reprise progressive de I’alimentation orale des le 3eme jour
post-opératoire. L’ablation des drains s’est faite au cinquieme jour. L’évolution
¢tait bonne ; les constantes hémodynamiques ¢étaient stables et la diurcse
conservée. Le patient est sorti de 1’hdpital au geme jour et il fut adressé en
consultation d’oncologie pour un éventuel traitement adjuvant. Cependant, il ne
s’y rendait jamais et il fut perdu de vue.

Six mois plutard, le patient a présenté une récidive locorégionale et métastatique
au niveau hépatique. Son état général s’est altéré rapidement avec cachexie,
amaigrissement, vomissements et douleurs abdominales diffuses. La
chimiothérapie a été récusée par les oncologues médicaux. Le patient a été mis

alors sous traitement symptomatique (antalgiques, antiémétiques, corticoides et

compléments alimentaires). Il est décédé au 9™ mois apres le diagnostic.
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Figure 6
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Figure 7

Figures 6 et 7: Enorme masse abdominale de densité hétérogéne faisant

évoquer un GIST
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Figure 8
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"+ ' Figure 9

Figures 8 et 9 : Aspect macroscopique de la masse tumorale
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Figure 11 : Immunohistochimie (Expression diffuse du PS 100)
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DISCUSSION



I — Données épidémiologiques :

A — Fréquence :

Le cancer gastrique est 1’un des cancers les plus fréquents et les plus agressifs. 11
représente la 2°™ cause de déces par cancer dans le monde.

Au Maroc, selon le registre de Rabat, c’est le cancer digestif le plus fréquent
aussi bien chez I’homme (5¢me rang) que chez la femme (6¢me rang).

La majorité des cancers de 1’estomac (environ 90 — 95 %) sont des
adénocarcinomes se développant dans la région antro-pylorique.

Les sarcomes représentent selon les séries 1 a 3 % des tumeurs malignes de
I’estomac.

Les liposarcomes gastriques sont extrémement rares. En effet, seulement 12 cas
(Tableau 1) ont été décrits dans la littérature anglaise [6-17].

B — Localisation :

Les liposarcomes touchent le plus souvent les membres, en particulier au niveau
des cuisses et représentent plus de 50 % des cas [18].

Une des particularités des liposarcomes est leur tendance a se développer dans
les visceres en particulier au niveau du rétro-péritoine. Jusqu’a 1/3 des cas
peuvent se développer a cet emplacement [19]. Dans tel cas, la présentation d’un
liposarcome peut étre trés différente. La tumeur est découverte beaucoup plus
tard puisque le rétro-péritoine peut s’adapter a un changement de volume
beaucoup plus important qu’une cuisse ne le peut, par exemple.

Il est important de signaler qu’en plus des emplacements décrits plus haut, les
liposarcomes peuvent atteindre de nombreuses autres parties du corps. 5 % des
liposarcomes se présentent au niveau de la téte et du cou alors que 10 % se

présentent au niveau des membres supérieurs. On compte parmi d’autres
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emplacements inhabituels le cordon spermatique, les aisselles, la vulve et méme
les seins et la cavité abdominale.

Concernant la fréquence des liposarcomes intra-abdominaux, une étude publiée
par Frank et al [20] a montré que sur 1933 cas de liposarcomes seulement 39 cas
¢taient de localisation intra-abdominale ce qui fait une fréquence de 2 %.

Sur ces 39 cas, seulement 6 cas étaient de siége gastrique (Tableau 2), ce qui
représente 15,38 % des liposarcomes intra-abdominaux et 0,31 % de I’ensemble
des liposarcomes.

Concernant les 12 cas de liposarcomes gastriques rapportés ; 6 étaient situées au
niveau de I’antre, 4 au niveau du corps et 2 au niveau du fundus.

C — Age et sexe :

Le liposarcome est une affection qui touche généralement 1’adulte entre 40 et 60
ans avec une légeére prédominance masculine [21].

eme

Les liposarcomes de D’enfant ont tendance a apparaitre dans leur 2
décennie [22].

Pour les liposarcomes gastriques ; sur les 12 cas décrits dans la littérature, 1’age
moyen est de 58 ans, avec des extrémes de 15 a 86 ans.

Un seul liposarcome gastrique a été décrit chez I’enfant ; il s’agissait d’un
patient de 15 ans [10].

Vu la rareté¢ de cette pathologie, on ne peut établir un sexe ratio convenable.

Pour I’ensemble des cas décrits, il y avait 8 hommes pour 4 femmes.
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Localisation des liposarcomes Intra-abdominaux Nombre de cas

Mésocolon 7

Intestin gréle 6

Vésicule biliaire 1

Péritoine 1

Ovaire 1

Tableau 2 : Répartitions des liposarcomes intra-abdominaux [20]
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II- Anatomie pathologique :

A- Aspect macroscopique :

La localisation typique des sarcomes gastriques se situe le plus souvent au
niveau de |’antre gastrique.

La taille varie et peut atteindre de grandes dimensions ; elle peut méme occuper
toute la cavité abdominale. En effet, le grand diametre de la tumeur varie dans la
littérature de 1,2 a 30 cm (Tableau 1). Dans notre cas, la tumeur faisait 36 cm
de grand axe, ce qui en fait la plus grande tumeur décrite a ce jour.

La forme du liposarcome gastrique est toujours polylobée et généralement bien
limitée ; elle peut parfois étre délimitée par une pseudo-capsule dans les variétés
dites bien différenciées.

Le poids peut étre important pouvant atteindre plusieurs kilogrammes.
Shokhouh-Amiri [10] a décrit une tumeur de 5 kg. Dans notre cas, elle pesait
7Kg.

La couleur va du blanc au rouge violacé.

La consistance peut étre molle, ferme ou ¢€lastique ; elle varie en fonction de la

structure histologique et des remaniements nécrotiques.

B- Aspects microscopiques et immunohistochimiques :

L'organisation mondiale de la santé (OMS) reconnait actuellement 4 sous-types
de liposarcomes:

1- Liposarcome bien différencié :

Inclut les lipomes atypiques. C’est le sous-type le plus courant (40 - 50% des

liposarcomes). Ces 1ésions sont plus fréquentes a 1’age adulte avec un pic de
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fréquence a la 6" décade mais elles sont extrémement rares a I’enfance. Le
sexe ratio est de 1 [23,24].

Les liposarcomes bien différenciés sont plus fréquents dans les parties
molles des membres, spécialement au niveau de la cuisse, suivi du rétro-
péritoine, de la région para-testiculaire et du médiastin [23-25].
Il est de bas grade ; ne métastase pas mais peut récidiver localement.
L’immunohistochimie joue un réle mineur dans le diagnostic différentiel des
liposarcomes bien différenciés. Classiquement, les adipocytes expriment la
protéine PS100. L’absence d’expression de la HMB45 a un intérét dans le
diagnostic différentiel avec I’angiomyolipome.

2- Liposarcome myxoide :

C’est la 2°™ variété la plus fréquente des liposarcomes, représentant plus du
tiers des liposarcomes et environ 10 % de 1’ensemble des sarcomes des tissus
mous avec une prédilection pour les parties molles des extrémités et plus
précisément au niveau de la cuisse. Le liposarcome myxoide se développe
rarement au niveau du rétro-péritoine [26] ou au niveau des tissus
sous-cutanés [24].

I1 est le plus souvent de grade intermédiaire et inclut la variété a cellules rondes
comme son homologue de haut grade.

C’est la catégorie la plus fréquente chez les enfants.

Le pic d’incidence se situe entre la 4°™ et la 5°™ décade de la vie sans
différence entre les 2 sexes avec une tendance a la récurrence locale. Un tiers
des patients développent des métastases a distance. En contraste avec les autres
types de liposarcomes, les liposarcomes myxoides ont tendance a métastaser au

niveau des parties molles ou des os avant d’atteindre les poumons.
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Certains liposarcomes myxoides peuvent progresser histologiquement vers une
histologie a cellules rondes [27] qui est associée & un mauvais pronostic par
rapport aux formes myxoides pures [28]. Ceci est bien illustré par notre cas qui
présente un liposarcome a cellules rondes dont 1’évolution a été marquée par une
récidive précoce a 6 mois avec décés au 9™ mois.

Sur le plan immunohistochimique, le liposarcome myxoide exprime
constamment le PS 100. Le CD38, le CDK4 et la MDM2 sont généralement
négatifs. Dans notre cas, les cellules tumorales exprimaient le PS 100 sans
expression du CD38 et du MDM2 ; ce qui nous a permis de retenir le diagnostic
de liposarcome myxoide.

3- Liposarcome pléomorphe :

Il s’agit d’une forme agressive de haut grade contenant un nombre variable de
lipoblastes pléomorphes et représentant la catégorie la plus rare (environ 5 a
10% des liposarcomes) [29].

Il survient le plus souvent chez des patients agés (>50 ans) avec un sexe ratio
¢quitable. La localisation préférentielle est située au niveau des parties molles
des extrémités suivie du tronc et du rétro-péritoine. Le risque de récurrence
locale est trés €élevé alors que le risque de métastases atteint 50 % [30].

En immunohistochimie, les cellules tumorales expriment la vimentine, alors que
la proteine PS 100 n’est exprimée que dans moins de 50% des cas. Quelques cas
de variante épithélioide du liposarcome pléomorphe montrent une expression
focale des marqueurs épithéliaux.

4- Liposarcome dédifférencié :

A peu prés 90 % des liposarcomes dédifférenciés apparaissent « de novo »,
alors que 10 % représentent une récidive d’un liposarcome bien différencié
[23,24].
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Le siege ¢lectif de ces 1¢ésions est le rétro-péritoine. Elles présentent un risque de
métastases d’environ 15 a 20 % [31].

Initialement, la dédifférenciation a été¢ définie comme un haut grade. Dans la
nouvelle classification de ’OMS de 2002, les liposarcomes dédifférenciés de

bas grade sont également reconnus.

C - Grade histologique :

Plusieurs systémes de grading ont ét¢ développés dans le passé pour augmenter
la discrimination entre les tumeurs de bas grade (bon pronostic) et les tumeurs
de haut grade (mauvais pronostic). Deux systémes mentionnés dans la 3me
édition de la classification de I’OMS des sarcomes des parties molles [32] sont
utilisés en pratique : La classification du NCI (National Cancer Institute) et celle
de la FNCLCC (Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer).
Les deux sont des systémes avec 3 niveaux. La classification de la FNCLCC a
été choisie pour étre utilisée dans les essais cliniques de ’EORTC (European
Organisation for Research and Treatment of Cancer) et préconisée par la version
2002 de la classification de I’OMS. Elle offre une meilleure discrimination entre
les bas grades et les hauts grades des sarcomes ; le groupe intermédiaire devient
plus restreint. En plus, il parait qu’elle est plus facilement reproductible entre
les pathologistes puisqu’elle est basée sur trois paramétres histologiques dont
deux sont mesurables (nécrose et indexe mitotique) alors que le dernier
(différenciation) est plus subjective. Ces parametres ont été sélectionnés apres
une analyse multivariée réalisée sur une large série de patients [33].

Le grade histologique offre des informations solides sur le risque de métastases
et de survie globale. En effet, c’est I’'un des facteurs pronostiques les plus

importants et les plus fiables.
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Dans notre cas, il s’agissait d’un grade 2, donc théoriquement de pronostic
intermédiaire. Cependant, la forme histologique était agressive (a cellules
rondes) avec une taille tumorale énorme ; ce qui explique la récidive précoce et

I’issue fatale a 9 mois.

III- Cytogénétique et biologie moléculaire :

Les données de la cytogénétique et de la biologie moléculaire sont de plus en
plus utilisées dans le diagnostic des sarcomes des parties molles et en particulier
des liposarcomes et ceci par la mise en évidence d’anomalies chromosomiques
spécifiques et/ou par la détection du produit de fusion de certains genes.
Les méthodes les plus utilisées pour la détection des anomalies chromosomiques
sont essentiellement : 1’hybridation in situ (FISH), 1’hybridation génomique
comparative (CGH), le caryotype standard et la technique de RT-PCR (Reverse
Transcription-Polymerase Chain Reaction).

1- Le liposarcome bien différencié :
Les anomalies cytogénétiques les plus fréquentes sont  les anneaux
surnuméraires, les chromosomes géants et les chromosomes doubles minutes
(dmin), vus dans environ 80% des cas [34,35]. Les études par FISH ont montré
que ces changements sont souvent associés a l'amplification de la région 12q13
~ ql5 [31], comprenant le géne MDM?2, ainsi que la co-amplification de
différents autres régions chromosomiques.

2- Le liposarcome myxoide :
L’anomalie chromosomique la plus fréquente est la translocation t (12 ; 16)

(q13; pll) qui est trés caractéristique du liposarcome myxoide. D’autres
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anomalies chromosomiques peuvent se produire avec la progression tumorale
comme la der (16) t (1; 16).
La translocation t (12 ; 16) (q13 ; p11) est retrouvé dans plus de 90% des cas de
liposarcomes myxoides [37,38]. La translocation conduit a la fusion des genes
CHOP (DDIT3) et TLS (FUS) situées respectivement sur les régions 12ql3 et
16ql1, et la génération d’une protéine hybride TLS/CHOP [39] trés sensible et
spécifique du liposarcome myxoide.

3- Le liposarcome pléomorphe :
Ils présentent un nombre ¢élevé de chromosomes et de réarrangements
structuraux complexes [40]. Cette complexité ; représentée par de nombreux
marqueurs chromosomiques non identifiés, des altérations non clonales, une
polyploidie et une hétérogénéité intercellulaire ; a rendu difficile la détection de
réarrangements difficiles. La présence d’anneaux ou de dmin a été rapportée
[41]. Le profil cytogénétique de liposarcomes pléomorphes semble donc se
rapprocher de celui d’autres sarcomes pléomorphes que des liposarcomes bien
différenciés.

4- Le liposarcome dédifférencié :
Semblable au profil cytogénétique du liposarcome bien différencié, le
liposarcome dédifférencié¢ a le plus souvent des anneaux ou des marqueurs
chromosomiques géants et des dmin [42,43], représentatif de la parenté sinon de
la dérivation de ces tumeurs des liposarcomes bien différenciés [44]. Une
particularité dans certains cas de liposarcomes dédifférenciés est la présence de
multiples clones anormaux, avec un ou plusieurs anneaux surnuméraires [42].
La translocation t (12, 16) est absente. L’hybridation génomique comparative

(CGH), 1a FISH et d'autres analyses ont révélé I'amplification de la région 12q13
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~ @21 associée a la co-amplification des autres régions comme également

observé dans les liposarcomes bien différenciés [42].

IV — Diagnostic :

A — Signes cliniques :

s Les symptomes cliniques d’un liposarcome  gastrique  varient
généralement en fonction du si¢ge de la tumeur, de sa taille, de la présence ou
non d’ulcération et de la présence ou non de métastases.

Pendant une période plus ou moins longue de son évolution, le liposarcome
gastrique peut rester asymptomatique. Ceci peut étre du au développement
extra-luminal de la tumeur.

Les signes cliniques les plus souvent reportés sont une dyspepsie, des nausées-
vomissements, une anorexie, des troubles de transit, une asthénie, des douleurs
abdominales le plus souvent de siége épigastrique et des hémorragies digestives
hautes type hématémese ou méléna. L’atteinte de 1’état général ne survient qu’a
un stade tardif [6-17].

¢ L’examen clinique retrouve généralement une masse solide, lisse,
mobile, douloureuse a la palpation le plus souvent volumineuse prenant
I’épigastre, pouvant s’étendre a I’hypochondre gauche ou a une grande partie de
I’abdomen.

Par ailleurs, I’examen peut objectiver une décoloration conjonctivo-muqueuse,
une circulation veineuse collatérale, une hépatomégalie métastatique ou une
ascite. La présence d’adénopathies est extrémement rare vu le faible tropisme

ganglionnaire des sarcomes.
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Dans notre cas, le principal signe d’appel était la présence d’une énorme masse

abdominale dont I’origine gastrique était difficile a préciser a I’examen clinique.

B — Diagnostic positif :

Fait appel essentiellement a 1’endoscopie haute avec biopsies multiples. Et c’est
I’examen anatomopathologique qui donne le diagnostic de certitude.

1- La fibroscopie oesogastroduodénale :

Elle est indispensable pour le diagnostic des adénocarcinomes de I’estomac du
fait de leur développement endoluminal a partir de la muqueuse ; ce qui permet
de les wvisualiser et de réaliser des biopsies. En ce qui concerne les
liposarcomes ; vu leur localisation essentiellement profonde (la sous-muqueuse
et la musculeuse) et vu leur développement exoluminal, 1’apport de la
fibroscopie est discutable ; cependant, elle peut visualiser la tumeur en cas de
bourgeon endoluminal et de réaliser des biposies. Chez notre patient, la tumeur
¢était sous forme d’une énorme masse a développement exophitique. De ce fait,
la fibroscopie a objectivé un refoulement de la face postérieure de 1’estomac
avec une muqueuse saine et sans visualisation d’un processus tumoral. Une
biopsie a été réalisée ; elle s’est révélée négative.
2- Autres :

La biopsie peut étre réalisée sous échoendoscopie. En effet, cet examen permet
de visualiser les tumeurs sous muqueuses et de guider les biopsies.

Elle peut également étre écho-guidée ou scanno-guidée si la tumeur est a
développement exophitique et donc non accessible a I’endoscopie.

La carotte biopsique doit étre suffisante pour permettre des examens

histologique, immmuno-histochimique et éventuellement cytogénétique.
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Dans notre cas, la masse €tait prise pour une tumeur stromale gastro-intestinale
jugée résécable sur le scanner. Nous avons donc opéré le patient sans biopsie
antérieure pour éviter un ensemencement du trajet de 1’aiguille et le diagnostic
histologique a été obtenu aprés 1’envoi de la piéce opératoire pour examen

anatomopathologique.

C — Bilan d’extension :

Outre 1’examen clinique, il comporte :

1 - Echographie abdominale :

Permet a la fois de caractériser la tumeur et de rechercher d’éventuelles
localisations secondaires. Elle va préciser les contours de la tumeur, sa taille, sa
topographie et son homogénicité. L’orientation vers un liposarcome est possible
mais non spécifique. En effet, peu de descriptions échographiques d’un
liposarcome gastrique sont disponibles dans la littérature.

Un cas rapporté par Shokouk-Amiri [10] décrit une volumineuse masse avec de
multiples zones liquidiennes qui représentent des zones de nécrose et
d’hémorragie. Histologiquement, il s’agissait d’un liposarcome myxoide.
Cependant, I’échographie reste un examen tres limité dans la caractérisation du
liposarcome gastrique vu qu’il s’agit le plus souvent d’une tumeur volumineuse
dont I’origine est difficile a déterminer. Ce fut le cas de notre patient ; chez qui
la tumeur se présentait sous la forme d’une énorme masse abdominale. De ce
fait, nous avons réalisé¢ d’emblée un scanner.

2 -Radiographie du poumon :

Permet de rechercher des localisations secondaires pleuropulmonaires. Elle est
demandée également dans le cadre du bilan préopératoire.

Elle était normale chez notre patient.
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3 - Scanner thoracoabdominopelvien :

C’est I’examen le plus informatif. Il peut orienter le diagnostic. En effet,
I’existence de zone de densité graisseuse est quasiment pathognomonique de
tumeur graisseuse [45,46] et I’association a des zones de rehaussement est
hautement évocatrice du diagnostic [47]. Bien qu’il soit difficile d’établir un
paralléle strict entre [’aspect tomodensitométrique et le type histologique, il
apparait que les liposarcomes bien différenciés ont un aspect hétérogene avec
prédominance de zones de densité graisseuse. Le type myxoide contient des
remaniements kystiques de densité liquidienne et les deux autres types
contiennent des zones liquides non spécifiques qui rendent la caractérisation
difficile [12,47].

En cas de liposarcome bien différencié, avec un fort contingent adipeux, le
diagnostic différentiel radiologique inclut principalement le lipome gastrique qui
présente un contenu adipeux exclusif et homogeéne. Cependant, certaines zones
peuvent présenter une hétérogénéité. La distinction entre lipome gastrique et
liposarcome bien différencié¢ n’est donc pas toujours facile, d’autant que dans
certains cas, le lipome gastrique peut s’ulcérer ou se nécroser. Pour les autres
types de liposarcome peu différencié ou a faible contingent tissulaire adipeux, le
diagnostic différentiel radiologique inclut les tumeurs stromales gastriques [48],
les tumeurs épiploiques primitives, les lymphomes mésentériques, le
liposarcome péritonéal et certaines tumeurs hépatiques a contenu graisseux
développées au dépens du lobe gauche comme 1’hépatocarcinome ou 1’adénome
[49].

Le scanner représente ¢également le meilleur moyen pour rechercher des

localisations secondaires hépatiques, pulmonaires et péritonéales.
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Dans notre cas, il s’agissait d’une volumineuse masse intra-péritonéale de
I’arriere cavité des épiploons, de contours irréguliers et de densité hétérogene
avec larges plages de nécrose évoquant en 1% lieu une tumeur stromale gastro-
intestinale (GIST). Et vu le volume énorme de la tumeur, méme 1’origine
gastrique n’a pu étre évoquée.

4 -Imagerie par résonnance magnétique :

Permet a la fois d’analyser la tumeur et de suspecter son type histologique mais
elle est également utile pour trancher sur la nature des 1ésions hépatiques en cas
de doute au scanner ou a I’échographie. Elle peut également remplacer le
scanner si ce dernier est contre-indiqué.

L’aspect du liposarcome est fonction de son degré de différenciation. Plus la
tumeur est différenciée, plus le signal est de type graisseux. Les liposarcomes
bien différenciés présentent cependant fréquemment des septas linéaires €pais
ou nodulaires, hypointenses en T1 et en T2 et se rehaussant aprés injection
intraveineuse de gadolinium. Dans les autres types de liposarcomes, lorsque de
la graisse est présente, elle a une disposition en maille ou en amas linéaires ou
nodulaires. Le liposarcome myxoide est hypointense en T1 et hyperintense en
T2 a ’IRM, mais se rehaussant typiquement aprés injection intraveineuse de
produit de contraste [50,51]. En I’absence de graisse identifiable, comme cela
est fréquent dans les liposarcomes de haut grade (pléomorphes ou a cellules
rondes), I’imagerie n’est pas caractéristique [47].

Concernant le liposarcome gastrique, on a rarement recours a I’IRM. En effet,
I’utilisation de cet examen a €té rapportée une seule fois par Michiels A et al
[15]; elle a objectivé une énorme tumeur de la paroi gastrique envahissant les

organes de voisinage ainsi que la région médiastinale.
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5 - Echoendoscopie :

C’est un examen d’un apport considérable pour apprécier 1’extension de la
tumeur dans la paroi gastrique. Son intérét réside essentiellement dans le fait que
les liposarcomes ont un développement exophitique, donc difficilement
accessible a la gastroscopie. Elle permet de réaliser des biopsies profondes. Elle
peut également servir pour la résection de certaines tumeurs de petite taille [13].

6 - Tomographie par émission de positrons (PET scanner) :

Cet examen n’est pas validé dans le bilan d’extension des sarcomes. Cependant,
il peut étre demand¢ au cas par cas.

7 - Coelioscopie exploratrice :

Une ccelioscopie diagnostique peut étre utile en cas de tumeur de résécabilité
douteuse, ou pour rechercher des Iésions de carcinose péritonéale.

8 - Marqueurs tumoraux :

Le dosage des marqueurs tumoraux (antigene carcinoembryonnaire, CA19-9) est

sans aucun intéreét.

Dans notre cas, le patient présentait une énorme masse abdominale avec des
vomissements. La gastroscopie €tait non concluante alors que le scanner
thoracoabdominopelvien a mis en évidence une énorme tumeur abdominale
faisant évoquer un GIST et dont ’origine gastrique n’a pas pu étre visualisée.
Par ailleurs, il n’y avait pas de localisations secondaires. Apres discussion en
réunion de concertation pluridisciplinaire, et vu le caractére résécable de la
tumeur sur le scanner, nous avons décidé d’opérer directement le patient sans

biopsie préalable pour éviter toute dissémination tumorale.
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D — Diagnostic différentiel :

e Avec les autres tumeurs gastriques :
— Bénignes : 1éiomyome, adénome, schwannomes.
— Malignes : adénocarcinomes, lymphomes, tumeurs carcinoides,
Iéiomyosarcome.
e Avec la métastase gastrique d’un carcinome de méme type histologique

ou I’extension d’un carcinome de voisinage (pancréas, colon).

V- TRAITEMENT :

Les liposarcomes gastriques sont des tumeurs extrémement rares pour lesquels il

n’existe pas de recommandations concernant la prise en charge thérapeutique.
Nous allons essayer a travers une revue de la littérature des cas publiés et des
référentiels des sociétés savantes en matiere de sarcome de définir les modalités

de prise en charge de cette pathologie.

A — But :
1 - Dans la maladie localisée :
Le traitement vise a prolonger la survie sans récidive et la survie globale tout en
en assurant une bonne qualité de vie.
2 - Dans la maladie évoluée :
Le traitement vise essentiellement a améliorer la qualité de vie et si possible a

prolonger la survie.
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B — Moyens :

1 - Chirurgie :

a - Bilan d’opérabilité :

Evaluer I’état nutritionnel, les fonctions respiratoires et 1’état cardiaque.

b - Voies d’abord :

- Laparotomie médiane sus ombilicale ; elle doit étre privilégiée surtout chez le
sujet longiligne. Elle peut étre étendue au pubis (xypho-pubienne) si la tumeur
est de grande taille comme ce fut le cas de notre patient.

- Laparotomie transversale peu utilisée en pratique car pourvoyeuse
d’éviscération, d’éventration et de complications respiratoires. Elle est souvent
pratiquée chez le sujet bréviligne.

- Coelioscopie : Permet de faire un bilan d’extension plus précis surtout pour
visualiser les nodules de carcinose péritonéale non visibles sur le scanner et pour
évaluer la résécabilité des tumeurs douteuses. Elle peut également servir a
réaliser la résection tumorale.

¢ - Principes de chirurgie en matié¢re de liposarcomes :

La chirurgie est le traitement standard des liposarcomes localisés. Elle doit étre
pratiquée par un chirurgien ayant une formation spécifique dans le traitement de
cette maladie.

La procédure chirurgicale standard est une exérése large avec des marges
négatives (R0). Cela implique de retirer la tumeur avec une zone de tissu sain
autour [52-54].

La marge minimale adéquate peut dépendre de plusieurs facteurs : le sous-type
histologique, les traitements préopératoires et la présence d’obstacles
anatomiques, telles que les fascias musculaires, le périoste et le tissu épineural.

Une reprise chirurgicale dans un centre de référence doit €tre considérée dans le
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cas de résection R1 (marges microscopiquement atteintes), si les marges
adéquates peuvent étre atteintes sans morbidité majeure [53-56].

Dans le cas de chirurgie R2 (marges macroscopiquement atteintes), une reprise
chirurgicale dans un centre de référence est obligatoire, peut-étre avec des
traitements préopératoires si les marges adéquates ne peuvent étre atteintes, ou si
la chirurgie est jugée mutilante [54, 55].

Actuellement, des techniques de chirurgie plastique sont disponibles pour
permettre des chirurgies lourdes mutilantes en proposant des réparations
vasculaires et des greffes de lambeaux larges [57].

d - Types de résections en cas de liposarcomes gastriques : [58-60]

Les liposarcomes gastriques ne doivent pas é&tre traités comme les
adénocarcinomes en mati¢re de chirurgie. En effet, en se basant sur les principes
de résection des sarcomes, il faut passer au niveau du tissu sain gastrique ce qui
est possible en réalisant des gastrectomies partielles. Cependant, une
gastrectomie totale peut se révéler nécessaire en cas de tumeur du fundus ou
infiltrant la totalité de la paroi gastrique.

d.1 - Gastrectomies partielles typiques :
Consistent en I’ablation d’un secteur gastrique déterminé. Il s’agit en général
d’un secteur inférieur, I’antre ou les deux tiers de la poche gastrique.
Lors de la réalisation d’une gastrectomie polaire inférieure, la limite droite de
I’exéreése est située en aval du pylore, a la partie initiale du premier duodénum,
1 cm a gauche de I’artére gastroduodénale. Cette limite marque la frontiére entre
le duodénum mobile et le duodénum fixe.

d.1.1 - Gastrectomie des deux tiers :
La tranche de section gastrique de la gastrectomie des deux tiers est limitée par

une ligne oblique allant d’un point situ¢ a deux travers de doigt en dessous du
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cardia sur la petite courbure au niveau de la partie terminale de I’artére gastrique
gauche, jusqu’au niveau des premiers vaisseaux courts sur la zone avasculaire de

la grande courbure.

Figure 12 : Gastrectomie des deux tiers [58]

47



d.1.2 - Antrectomie :
L’antrectomie réalise une section plus économique de 1’estomac. La ligne de
section gastrique est plus horizontale. Elle part d’un point situé un travers de
doigt au dessus de 1’angulus, jonction des parties horizontale et verticale de la
petite courbure. Elle se termine sur la grande courbure au niveau d’un point situé
a la partie médiane de I’arcade gastroépiploique. Sur le plan technique, il n’y a
pratiquement aucune modification entre les deux techniques en dehors d’une

dissection plus limitée de la grande courbure.

Figure 13 : Antrectomie [58]
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Le rétablissement de continuité est assuré le plus souvent selon une
anastomose gastrojéjunale qui réunit le moignon restant de I’estomac a la

premiere anse jéjunale, encore appelée Billroth II.

Figure 14 : Gastrectomie polaire inférieure avec anastomose type Billroth II [60].
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d.2 - Gastrectomies partielles atypiques :
A D’inverse des gastrectomies typiques, les gastrectomies atypiques réalisent
I’ablation a I’emporte-picce d’un fragment non défini anatomiquement de la
paroi gastrique. Elles ne suivent pas des reperes stricts. Elles ont pour but de
réséquer des tumeurs avec une marge de sécurité minimale et suffisante, en
préservant au maximum le réservoir gastrique. Habituellement, elles préservent
au moins une des deux courbures gastriques afin de respecter la vascularisation
de ’estomac.

d.3 - Gastrectomie subtotale des quatre cinqui¢mes :
La gastrectomie comprend toujours l'exérése de 1'épiploon. Le premier temps
opératoire doit séparer 1'épiploon de ses attaches coliques et aborder l'arriére-
cavité. La grosse tubérosité est mobilisée par une libération compléte de
I'¢épiploon de l'angle colique droit a Il'angle colique gauche, laquelle est
poursuivie jusqu'au hile splénique. Les temps suivants sont successivement la
ligature de l'artére gastroépiploique droite a son origine, la ligature de l'artéere
gastrique droite, puis une libération et une section du duodénum. La dissection
du petit épiploon et la ligature de l'artére gastrique gauche terminent le geste

avant de réaliser la section de l'estomac.
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Figure 15 : Principes de la gastrectomie [59].

Premier temps : décollement coloépiploique (1) ; deuxieme temps : section de 1’artére gastroépiploique droite (2) ; troisieme temps : section
de l’artére gastrique droite (3) ; quatrieme temps : section du duodénum (4) ; cinquiéme temps : dissection du petit épiploon (5) ; sixiéme

temps : section de I’artére gastrique gauche (6) ; septieme temps : section de ’estomac (7).
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Le rétablissement de la continuité aprés gastrectomie polaire inférieure est
effectué selon la technique de Polya (anastomose type Billroth II).

d.4 - Gastrectomie totale :
* Premier temps : décollement coloépiploique
Le décollement coloépiploique débute de facon identique au décollement réalisé
pour une gastrectomie polaire inférieure. Lorsque le décollement est parvenu au
hile splénique, il ne se termine pas au contact de l'estomac, mais se poursuit vers
le haut, afin de sectionner les vaisseaux courts au contact de la rate. L'aide tire
sur I'épiploon franchement vers la droite, tout en évitant d'arracher les vaisseaux
courts. L'opérateur glisse une pince en arriére des vaisseaux courts pour les
contrdler un a un au contact de la rate. Ils sont liés au fil ou a I'aide de clips. La
grosse tubérosité gastrique est libérée. Une artére gastrique postérieure est
systématiquement recherchée et liée a son origine pres de l'artére splénique.
* Deuxieme, troisiéme, quatriéme, cinquieme temps
Ces quatre temps opératoires pour gastrectomie totale suivent les mémes
modalités que lors de la réalisation d'une gastrectomie polaire inférieure.
L'opérateur proceéde successivement a la ligature de l'artére gastroépiploique
droite, a la dissection de l'artére gastrique droite, a la section du duodénum et a
la dissection de l'artére gastrique gauche puis a sa ligature a son origine.
* Sixieme temps : dissection de 1'cesophage
Apres section de l'artére gastrique gauche, 1'oesophage abdominal est abordé. La
grosse tubérosité étant totalement libre, il peut étre intéressant de protéger la
région splénique par une compresse abdominale ou de soulager la tension sur la

rate par la mise en place d'une compresse abdominale derricre celle-ci.
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L'estomac et 1'épiploon sont basculés vers le bas, protégés par une compresse
abdominale. La dissection de la pars flaccida est poursuivie au ras du foie, du
bas vers le haut jusqu'au diaphragme. La pars condensa est liée au ras du foie.
La dissection est poursuivie jusqu'au pilier droit. Le péritoine préoesophagien
est ouvert et rejoint vers la gauche la section du ligament
gastrodiaphragmatique. L'abord du pilier droit libére le bord droit de
I'oesophage. La piece opératoire est réclinée vers la gauche pour permettre la
dissection de la face postérieure droite du cardia, puis la piece est basculée vers
la droite. Les nerfs vagues antérieurs et postérieurs sont sectionnés. L'oesophage
est préparé sur 3 a 5 cm pour pouvoir réaliser une anastomose. Une compresse
abdominale est placée en arricre de 1'oesophage. Il est possible de mettre en
place deux points de traction 2 cm au-dessus de la future zone de section de
'oesophage, afin de s'assurer de pouvoir facilement effectuer une anastomose
sans avoir a craindre la rétraction de 1'oesophage dans le thorax. La picce est
totalement mobilisée et il est possible de sectionner 1'oesophage. La section doit
étre effectuée a 5 cm de la 1ésion cancéreuse et a 2 cm du cardia sur 'oesophage.
Le rétablissement de continuité se fait le plus souvent par une anastomose oeso-

jéjunale sur une anse en Y.
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Figure 16 : Gastrectomie totale avec anastomose oeso-jéjunale sur anse en Y [60]
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e - Curage ganglionnaire :

N’est pas indiqué en matiere de liposarcome gastrique.

* Concernant les 12 cas de liposarcomes gastriques publiés dans la
littérature anglaise (Tableau 1): 6 patients ont eu une gastrectomie subtotale
(dont 5 avaient une tumeur antrale) et 3 patients ont eu une gastrectomie totale
(2 localisations au niveau du corps et 1fundique). Pour les 3 autres cas, 1 patient
a bénéfici¢ d’une simple biopsie car la tumeur était jugée non résécable [6].
Dans un autre cas, une résection endoscopique a été réalisée pour une petite
tumeur de 1,3 x 0,5 cm qui était considérée comme bénigne. Ce geste a ¢té
complété par une gastrectomie partielle lorsque 1’examen anatomopathologique
a objectivé un liposarcome [13]. Enfin pour le dernier cas ou la tumeur était
située au niveau de la paroi antérieure de l’antre, une simple résection de la
tumeur avec des marges saines a été réalisée [12].

* Concernant notre patient, c’est en per-opératoire qu’on a découvert que la
tumeur prenait naissance au niveau de la paroi postérieure de 1’antre. Nous
avons donc réalis¢ une résection de la tumeur aprés sa libération de ses
adhérences en intra-abdominal, avec une antrectomie tout en passant au niveau

du tissu sain gastrique.

2 - Radiothérapie :

Elle représente une arme thérapeutique intéressante dans le traitement des
sarcomes.

Son utilisation a connu un essor important ces derniéres années grace au
développement de techniques qui permettent de délivrer plus de doses au niveau

de la tumeur tout en épargnant les tissus sains avoisinants.
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a - Techniques de radiothérapie :

Les progres en radiothérapie sont constants. Il est impossible de décrire dans le
détail la totalité des techniques en développement. Elles ont toutes pour but de
focaliser les rayons le plus précisément possible sur la tumeur et d’épargner au
maximum les tissus sains.

a.1 - La radiothérapie conformationnelle 3D :

C’est la technique de radiothérapie externe la plus utilisée aujourd’hui. Cette
technique permet de faire correspondre le plus précisément possible (de
conformer) le volume sur lequel vont étre dirigés les rayons, au volume de la
tumeur.

Elle utilise des images en 3D de la tumeur et des organes avoisinants obtenues
par scanner, parfois associées a d’autres examens d’imagerie (IRM, TEP...).
Des logiciels permettent de simuler virtuellement, toujours en 3D, la forme des
faisceaux d’irradiation et la distribution des doses. Cela permet de délivrer des
doses efficaces de rayons en limitant 1’exposition des tissus sains.

a.2 - La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité :
Cette technique consiste a faire varier la forme du faisceau au cours d’une méme
séance pour s’adapter précisément au volume a traiter, et ce méme s’il comporte
des « creux » ou des concavités.

a.3 - La radiothérapie guidée par I’image :

Un dispositif radiologique est intégré a 1’accélérateur de particules, ce qui
permet de controler la position exacte de la zone a traiter d’une s€éance a I’ autre.

a.4 - La radiothérapie asservie a la respiration :

Il s’agit de prendre en compte les mouvements de la respiration pendant
I’irradiation du thorax ou du haut de 1’abdomen par exemple. Il existe plusieurs

solutions :
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« demander au patient, qui visualise sa respiration sur un écran, de la
bloquer pendant quelques dizaines de secondes, a un moment précis de
son inspiration ;

= laisser le patient respirer normalement et n’irradier la tumeur que quand
elle se présente devant le faisceau d’irradiation (c’est qu’on appelle aussi
le « gating », du mot « gate », c’est-a-dire porte en anglais) ;

= ou encore faire suivre les mouvements de la tumeur par le faisceau
d’irradiation lui-méme ; on parle de « tracking ».

a.5 - La contactothérapie :

Cette technique utilise des tubes a rayons X pour délivrer des rayons de faible
énergie tres pres de la tumeur.

a.6 - La tomothérapie :

C’est une technique qui consiste a coupler un scanner et un accélérateur de
particules miniaturisé qui tourne autour du patient en « spirale », pendant que la
table de radiologie se déplace longitudinalement. L’appareil est aussi capable de
faire varier son ouverture au cours de I’irradiation permettant une radiothérapie
avec modulation d’intensité.

b - Radiothérapie adjuvante :

Apres résection chirurgicale des sarcomes des tissus mous, la radiothérapie
adjuvante a montré¢ une amélioration du controle local, mais pas de la survie
globale [61].

Elle doit étre administrée en post-opératoire, avec la meilleure technique
disponible a une dose de 50 a 60 Gy, avec des fractions de 1,8-2 Gy. En fonction
de la présentation et de la qualité de la chirurgie, on peut aller jusqu’a 66 Gy

[61].
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La radiothérapie adjuvante est un traitement standard des sarcomes de haut
grade (G2-3), de localisation profonde, de taille > 5 cm.

Pour les tumeurs de haut grade, profonde et de taille <5 cm, il n’existe pas de
consensus. Elles peuvent étre traitées aprés validation dans une réunion de
concertation pluridisciplinaire par chirurgie suivie de radiothérapie.

En cas de Iésion superficielle, de faible grade et de taille < 5 cm, I’indication
d’une radiothérapie peut étre discutée dans une approche pluridisciplinaire, en
tenant compte de la localisation anatomique, des séquelles attendues par rapport
a l'agressivité histologique.

Pour les sarcomes rétro-péritonéaux ou intra-abdominaux opérés, les guidelines
américains de la NCCN (National Comprehensive Cancer Network) [62]
recommandent de compléter par une radiothérapie adjuvante dont les doses
différent en fonction de la qualité de la résection chirurgicale :

e Si RO: Chez certains patients sélectionnés (hauts grades, tumeur de
grande taille) une radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec
éventuellement un Boost de 10 Gy.

e Si Rl : Radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec éventuellement un
Boost de 16 a 18 Gy.

e Si R2: Radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec éventuellement un
Boost de 20 a 26 Gy.

Une autre possibilité thérapeutique est disponible dans certains centres de
pointe ; il s’agit d’une radiothérapie per-opératoire a la dose de 10 a 16 Gy
suivie en post opératoire d’une radiothérapie externe de 50 Gy [63].

A noter que si une chirurgie R1 ou R2 est anticipée, il est recommandé de laisser

des clips au niveau du lit opératoire pour guider une éventuelle radiothérapie et
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que si la morbidité potentielle de la radiothérapie est élevée, le boost pourrait ne
pas étre administré.

¢ - Radiothérapie néoadjuvante :

Une autre alternative est possible (en cas de grosse masse tumorale); c’est une
radiothérapie externe préopératoire a la dose de 50 Gy suivie apres chirurgie,
soit d’une radiothérapie en per-opératoire de 10 a 15 Gy, soit d’une
radiothérapie externe en post-opératoire (16 a 18 Gy si R1 ou 20 a 26 Gy si R2)
[62].

d - Radiothérapie palliative :

A visée antalgique en cas de métastases osseuses ou a visée décompressive en

cas de métastases cérébrales ou de compression médullaire.

* Un seul cas rapporté dans la littérature a recu une radiothérapie adjuvante
dont les modalités n’ont pas ét¢ communiquées. Apres 8 mois de suivi, il n’y
avait pas de récidive [7].

* Dans notre cas, théoriquement, il y avait une indication a une
radiothérapie post-opératoire (masse volumineuse de 36 cm avec des marges
microscopiquement atteintes). Cependant, vu 1’dge avancé du patient et
I’énorme volume du lit tumoral qui devait étre irradié, la radiothérapie a été
récusée en raison d’une morbidité probable tres €élevée. Le patient a été¢ adressé
en consultation d’oncologie médicale pour une éventuelle chimiothérapie

adjuvante.
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3 - Chimiothérapie :

a - Drogues actives :

Les molécules de chimiothérapie les plus utilisées en matiere de sarcomes sont
la doxorubicine, 1’1fosfamide, la trabectidine, le cisplatine et les taxanes.

b - Chimiothérapie adjuvante :

Les données disponibles stipulent que la chimiothérapie adjuvante en matiere
des sarcomes des tissus mous pourrait améliorer, ou au moins, retarder les
récidives locale et a distance chez les patients a haut risque. Une méta-analyse a
montré un bénéfice limité, mais statistiquement significatif, en termes de survie
sans rechute et survie globale [64]. Cependant, les résultats des études sont
contradictoires. On ignore si une chimiothérapie adjuvante peut é&tre
particuliérement bénéfique dans certains sous-groupes. Par conséquent, la
chimiothérapie adjuvante n'est pas un traitement standard et peut étre proposée
comme une option aux patients a risque €levé (hauts grades, tumeur profonde,
taille > 5 cm). Si elle est indiquée, une polychimiothérapie doit étre privilégiée ;
le protocole le plus  fréquemment  utilis¢é est [’association
doxorubicine/ifosfamide [61].

¢ - Chimiothérapie néoadjuvante :

Elle a plusieurs avantages théoriques comme le traitement précoce des
métastases infracliniques, la diminution de la diffusion métastatique lors du
geste chirurgical, la possibilité de déterminer la chimiosensibilité de la tumeur
(et de limiter le nombre de cycles inutiles chez des patients résistants) et,
surtout, de rendre opérable une lésion qui ne 1’était pas initialement ou au prix

de mutilations importantes.
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d - Chimiothérapie palliative :

En situation palliative, la monochimiothérapie a base d’anthracyclines est

le traitement standard [65]. A ce jour, il n’y a pas de preuves qu’une
polychimiothérapie soit supérieure a une monochimiothérapie en termes de
survie globale. Cependant, elle est associée a un meilleur taux de réponses
objectives surtout pour les sous types histologiques connus plus sensibles a la
chimiothérapie. Et par conséquent, 1’utilisation en situation palliative d’une
polychimiothérapie, le plus souvent a base d’anthracyclines peut représenter une
option surtout si la tumeur est symptomatique (douleur, compression).

e - Chimiothérapie des liposarcomes :

Actuellement, les sarcomes des tissus mous ne représentent plus une seule
entité, mais plutdt un ensemble de maladies différentes les unes des autres en
fonction du type et sous-type histologique.

Pour les liposarcomes, les drogues les plus efficaces sont la doxorubicine et la
trabectidine. Cette derniere représente une drogue trés prometteuse. En effet,
elle est utilisée en 2°™ ligne pour le traitement de la majorit¢ des sarcomes des
tissus mous [66].

Pour le sous type des liposarcomes myxoides, la trabectidine a démontré une
activité antitumorale spectaculaire. En effet, dans une étude italienne [67], un
taux de réponse particuliecrement élevé a été observé chez 51 patients prétraités
pour un liposarcome myxoide ou a cellules rondes qui ont recu de la
trabectidine. En effet, 51% ont eu soit une réponse complete ou partielle, et
88 % ¢étaient sans progression a six mois. Dans une analyse ultérieure de 32 de
ces patients, suivis pour une moyenne de 25 mois, la durée médiane de survie

sans progression était de 17 mois [68].
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* Dans la littérature, un seul cas de liposarcome gastrique a regu une
chimiothérapie adjuvante type doxorubicine/ifosfamide. Il a eu 13 mois de
survie [15].

* Concernant notre cas, la radiothérapie adjuvante a été récusée et le patient
ne s’est jamais présenté a la consultation d’oncologie médicale pour une
¢ventuelle chimiothérapie adjuvante. Apres six mois, il a présenté une récidive
locorégionale et métastatique pour laquelle, il y avait une indication théorique a
une chimiothérapie palliative type trabectidine (non disponible dans notre pays)
ou doxorubicine en monothérapie. Cependant, 1’état général altéré du patient
(PS 3) était une contre-indication formelle a toute chimiothérapie. Il a été donc

déclaré en soins de support et mis sous traitement symptomatique.

4 — Traitement de support :
Consiste a traiter les symptomes :
e Douleur : traitement antalgique.
e Vomissements : traitement antiémétique.
e Dénutrition : compléments alimentaires par voie orale voir alimentation
parentérale.

e Compression médullaire : laminectomie, radiothérapie.

C — Indications :

Il n’existe pas a ce jour des recommandations concernant la prise en charge des
liposarcomes gastriques.
Au terme de notre revue de la littérature, nous proposons les recommandations

suivantes :
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1 - Maladie localisée résécable d’emblée:

v" La chirurgie est le traitement standard :

e Tumeurs de I’antre : La gastrectomie subtotale doit étre préférée. La
gastrectomie partielle inférieure (antrectomie ou gastrectomie des
3/4) peut représenter une option.

e Tumeurs du corps ou du fundus : Gastrectomie totale.

e Pas de curage ganglionnaire.

v' La radiothérapie adjuvante est indiquée :

e Si RO : Chez certains patients sélectionnés (hauts grades, tumeur de
grande taille), une radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec
éventuellement un Boost de 10 Gy.

e Si R1: Radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec
éventuellement un Boost de 16 a 18 Gy.

e Si R2: Radiothérapie externe a la dose de 50 Gy avec
¢ventuellement un Boost de 20 a 26 Gy.

v La chimiothérapie adjuvante n’est pas un standard ; elle peut

représenter une option pour les tumeurs de haut risque.

2 - Maladie localisée de résécabilité douteuse :
Un traitement néoadjuvant peut étre envisage :
v" Soit une radiothérapie néoadjuvante a la dose de 50 Gy suivie de la
chirurgie :
e SiRO: pas de boost.
e SiR1:boostde 16 a 18 Gy.
e SiR2:boostde 20 a 26 Gy.

63



v" Soit une chimiothérapie néoadjuvante a base d’une association
doxorubicine/ifosfamide suivie de chirurgie. Dans le sous groupe
liposarcome myxoide, une chimiothérapie a base de trabectidine

doit étre privilégice.

3 - Maladie localement avancée ou métastatique non résécable :

v' Si bon état général (PS 0-2): Le standard consiste en une
monochimiothérapie a base de doxorubicine. Dans le sous groupe
liposarcome myxoide, une chimiothérapie a base de trabectidine
doit étre privilégice.

v" Si mauvais état général (PS 3-4) : Traitement de support.

4 - Maladie métastatique avec métastases résécables :

Chirurgie de la tumeur primitive et des métastases en un ou deux temps.
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VI —

Pronostic et évolution :

Etablir un pronostic pour les liposarcomes gastriques parait peu réaliste vu que

seulement 12 cas ont €té publiés a ce jour dans la littérature anglaise.

Néanmoins, vu qu’ils présentent certains caractéres similaires aux sarcomes des

tissus mous, on pourrait supposer que leur pronostic rejoint celui de ces derniers.

Une grande étude rétrospective a analysé 1’évolution de 8249 cas de

liposarcomes des tissus mous a partir du registre américain du cancer. Elle a mis

en évidence un certains nombre de facteurs pronostiques [69]:

Sous type histologique : le liposarcome est corrélé a un bon pronostic.
Taille tumorale : facteur de mauvais pronostic.

Stade tumoral : les tumeurs localisées €taient de meilleur pronostic.

Grade : le haut grade est corrélé a un mauvais pronostic.

Sexe : le sexe masculin est de mauvais pronostic.

Age : un age > 70 ans est corrélé a un mauvais pronostic.

Localisation : une localisation au niveau du tronc et des viscéres est
corrélée a un mauvais pronostic.

Chirurgie : elle améliore le pronostic par rapport aux patients non opéreés.
Radiothérapie : elle améliore le pronostic par rapport aux patients non
irradiés.

Chimiothérapie : elle améliore le pronostic par rapport aux patients naifs

de chimiothérapie.

Dans notre cas, le patient avait plusieurs facteurs de mauvais pronostic (sexe

masculin, age > 70 ans, taille = 36 cm, chirurgie R1 au minimum, pas de

traitement adjuvant) ; ce qui explique la rapidité¢ de la récidive (6 mois) avec

1ssue fatale a 9 mois.
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VII — Surveillance :

Vu leur rareté, il n’existe pas de recommandations bien définies pour la
surveillance des liposarcomes gastriques. Néanmoins, nous proposons le schéma

suivant :

e Pour les liposarcomes gastriques localisés apres traitement curatif ; nous
recommandons de faire un examen clinique avec un scanner
thoracoabdominopelvien tous les 3 mois pendant 2 ans puis deux fois/an
pendant 3 ans puis annuellement.

e Pour les formes évoluées sous chimiothérapie ; un examen clinique avec
un scanner thoracoabdominopelvien et un bilan biologique doivent Etre

réalisés tous les 2 a 3 mois pour évaluer I’efficacité du traitement.
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CONCLUSION



Le liposarcome gastrique est une pathologie extrémement rare. En effet,
seulement 12 cas ont été rapportés dans la littérature ce qui rend difficile
I’établissement de conclusions et de recommandations concernant cette
pathologie.

eme

Généralement, il atteint le sujet 4gé dans la 6 décade de la vie et siege le plus
souvent au niveau antral.

La présentation clinique est non spécifique et le diagnostic repose
essentiellement sur 1 histologie.

Pour les formes localisées ; la gastrectomie subtotale semble €tre le traitement le
plus utilisé.

La radiothérapie adjuvante est généralement indiquée en prenant en
considération la morbidité attendue.

La chimiothérapie est peu utilisée en situation adjuvante. Cependant, elle

représente le traitement de choix pour les formes évoluées.

Le pronostic reste difficile a préciser vu la rareté des cas.
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Résumeé

Titre : Liposarcome gastrique : A propos d’un cas et revue de la littérature
Auteur : Amal EL MOUMEN
Rapporteur : Pr. Aziz ZENTAR

Mots-clés : Liposarcome — Estomac — Chirurgie — Radiothérapie — Chimiothérapie

Le liposarcome gastrique est une pathologie extrémement rare. En effet,
seulement 12 cas ont été rapportés dans la littérature anglaise.

Nous rapportons dans ce travail 1’observation d’un patient 4gé de 70 ans qui a
été hospitalis¢ au service de chirurgie viscérale 1 de I’Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V a Rabat pour une énorme masse abdominale avec
des vomissements intermittents et des troubles de transit. La fibroscopie
gastrique était non concluante. Le scanner abdominal a objectivé une €énorme
masse hétérogéne évoquant une tumeur stromale gastrointestinale. Le patient a
été opéré ; une résection de la masse (qui prenait son origine au niveau de la
paroi postérieure de 1’antre) avec une antrectomie ont été réalisées. L’examen
anatomopathologique a objectivé un liposarcome a cellules rondes avec une
composante myxoide. Le patient n’a pas recu de traitent adjuvant. L’évolution a
¢té marquée par une récidive locorégionale et métastatique a 6 mois avec déces
au 9°™ mois.

Le liposarcome gastrique est une maladie orpheline. Son diagnostic est
essentiellement histologique. La gastrectomie subtotale représente le traitement
de choix. La radiothérapie adjuvante améliore le pronostic. La chimiothérapie
trouve son intérét essentiellement dans les formes évoluées.

Le pronostic reste difficile a préciser vu le faible nombre de cas rapportés.
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Summary

Title: Gastric liposarcoma: A case report and literature review

Author: Amal EL MOUMEN

Rapporteur: Pr. Aziz ZENTAR

Keywords: Liposarcoma — Stomach — Surgery — Radiotherapy — Chemotherapy

Gastric liposarcoma is an extremely rare disease. Indeed, only 12 cases have
been reported in the English literature.

We report in this work the observation of a 70 year-old patient how was
hospitalized in the department of visceral surgery I in the Military Hospital
Mohammed V in Rabat for a huge abdominal mass with intermittent vomiting
and transit disorders. Gastric endoscopy was inconclusive. The abdominal
Computing Tomography objectified a huge heterogeneous mass suggestive of
gastrointestinal stromal tumor. The patient was operated and a resection of the
mass (which originated at the posterior wall of the antrum) with an antrectomy
were performed. Histological examination objectified round cell liposarcoma
with a myxoid component. The patient did not receive adjuvant treatment. The
evolution was marked by a locoregional and metastatic recurrence at six months
with death at the 9" month.

Gastric liposarcoma is an orphan disease. Its diagnosis is essentially histological.
Subtotal gastrectomy is the recommended treatment. Adjuvant radiotherapy
improves prognosis. Chemotherapy gets essentially his interest in advanced
forms.

The prognosis is difficult to determine because of the low number of reported

Cascs.
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