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Pr
Pr

. AMMOURI Wafa
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. EL AHMADI Brahim

. EL HARRECH Youness*
. EL KACEMI Hanan

. EL MAJJAOUI Sanaa

. FATIHI Jamal*

. GHANNAM Abdel-Ilah

. JROUNDI Imane

. MOATASSIM BILLAH Nabil
. TADILI Sidi Jawad

. TANZ Rachid*

NOVEMBRE 2018

Pr
Pr
Pr

. AMELLAL Mina
. SOULY Karim
. TAHRI Rajae
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Immunologie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
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Radiothérapie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie-Réanimation
Médecine préventive, santé publique et Hygiéne
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Médicale

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me
hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que Louange a Dieu tout puissant, Qui m'a
permis de voir ce jour tant attendu Je dédie cette thése ...

A mes trés chers parents Moulay abdeloihd ouzzaouit et Hassna berrada
C’est pour moi un jour d’une grande importance, car je sais que vous étes a la fois fieres et heureux de voir le fruit de votre
éducation et de vos efforts inlassables se concrétiser.
Je ne sais pas si les mots peuvent décrire des parents aussi dignes de leur titre, mais je sais que vous avez été les parents
exemplaires que j"ai toujours voulu rendre fiéres.

C’est grace a votre amour, votre tendresse et vos prieres, qu’aujourd’hui, j'espére que vous trouverez dans ce travail,
I’aboutissement de ces longues années de sacrifices et la concrétisation d’une profonde gratitude. Merci de m’avoir tant donné
sans attendre a recevoir
Chaque ligne de cette these chaque mot et chaque lettre vous exprime la reconnaissance, le respect, I'estime et le merci d'étre mes
parents.

A toi mon Papa : Moulay Abdelloihd Ouzzaouit
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma considération pour les sacrifices consentis pour mon
instruction et mon bien étre. Tu as été pour moi durant toute ma vie le pére exemplaire, I'ami et le consgiller. Tes prieres ont été
pour moi d’un grand soutien au cours de ce long parcours. J'espére réaliser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton
éducation, ta confiance et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Que dieu, tout puissant, te garde, te procure santé, bonheur et
longue vie pour que tu demeures le flambeau illuminant mon chemin....

A toi ma douce maman : Hassnae Berrada
Aucune parole ne peut étre dite a sa juste valeur pour exprimer mon amour et mon attachement a toi. Tu a toujours été mon
exemple car tout au long de ta vie, je n’ai vu que droiture, humanisme, sérieux et bonté. Tu m’'as toujours donné de ton temps, de
ton énergie, de la liberté, de ton cceur et de ton amour. En ce jour j'espére réaliser chere mére et douce créature un de tes réves,
sachant que tout ce que je pourrais faire ou dire ne pourrait égaler ce que tu m’as donné et fait pour moi. Puisse Dieu, tout
puissant, te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te combler a mon tour....

A ma belle et charmante et grande sceur sarra
A tous les moments agréables passés ensemble, a tous nos éclats de rire, nos disputes, nos bétises. Tout est gravé dans le plus
profond de ma mémoire, témoin de notre amour et complicité ... Je te remercie de m’avoir soutenu. Puissions-nous rester unis et
fideles a I’éducation que nous avons recue. Je te souhaite une vie pleine de santé, de bonheur et de réussite. Je t'aime trés fort

A mon petit frére Ibrahim
Méme aux moments les plus difficiles tu n’as jamais manqué de me rendre le
Sourire quand j’en avais besoin, je tire tellement de force de toi. Je te dédie cet
Humble travail, en espérant exprimer tout mon amour envers toi.
Merci pour tous les moments que I’on a passé ensemble et pour ceux que I'on
Aura I’occasion de vivre. Que Dieu tout puissant, te préserve, et te donne santé et bonheur pour que tu demeures le flambeau
illuminant le chemin de notre famille. Je T'aime trés fort
Je t"aime plus que tout petit frere.
A ma bien aimée, ma chére épouse Ouiam Hrora
Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon amour et mon affection. Tu as toujours été la pour moi, a partager les
moments les plus difficiles, mais aussi les plus joyeux. Veuille trouver, ma bien aimée, dans ce travail le fruit de ton dévouement,
I’expression de ma reconnaissance et mon profond amour. Puisse Dieu te préserver des malheurs de la vie, te procurer longue vie et
gu’on réalise nos réves ensembles. J'espére que tu sois aujourd’hui fiere de moi. Moi je suis tres fiere de toi. Je t'aime ..
A mon petit neveu Ghali Rouijel
Toi, ta présence me comble de bonheur. Tu es et tu resteras toujours mon petit bonhomme. Puisse Dieu te garde, éclairer ta route et
t'aider a réaliser a ton tour tes vceux les plus chers
A mes trés chérs Beaux-parents Pr Abdelmalek Hrora et Saida Kadouri
Je ne pourrais jamais exprimer le respect que j'ai pour vous. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de I’amour que vous m’avez
offert depuis toujours, de tous les sacrifices que vous vous étes imposés pour assurer notre vie de couple et notre bien-étre, et de
votre bonté exceptionnelle. Puisse DIEU le tout puissant vous donner santé, bonheur et longue vie.
A ma chére belle-seeur Alae Hrora , et beaux freres Ilias Hrora et Reda Rouijel
Quoique je dise, je ne saurais exprimer I'amour et la tendresse que j'ai pour vous.
Je vous remercie, pour votre support et vos encouragements.
Puisse DIEU, le tout puissant, vous préserver du mal, vous combler de santé et de bonheur.




A ma chére grand-mére maternelle Zhor Ihezzaz..

Mima , je t'aime de tout mon cceur Je ne trouve pas les mots pour te remercier de I'amour que tu m’as témoigné au cours des
années, des paroles d’encouragement que tu as su prononcer et du soutien extraordinaire que tu m’as offert. Que dieu te protége.
A la mémoire de mes grands-parents Paternel Moulay Ahmed et lalla Mama et mon grand pére maternel Abdelkrim Berrada
Le destin ne nous a pas laissé le temps pour jouir ce bonheur ensemble et de vous exprimer tout mon respect. J'aurais tant aimé
vous connaitre et surtout que vous soyez présents en ce jour si important a mes yeux. Puisse Allah tout puissant vous accorder sa
clémence, vous accueillir dans son saint paradis et que ce travail soit une priere pour vos ames.

A toute la famille OUZZAQUIT, A toute la famille BERRADA,

Les mots ne sauraient exprimer la gratitude que je vous dois, vous étiez depuis toujours bienveillants, et source d’énergie. Merci
de m’avoir soutenu et encouragé tout au long de ces années, d’avoir fait preuve de compréhension quand je ne pouvais pas
toujours étre la, et pour tous les beaux moments qu’on a partagés ensemble.

Je vous dédie ce travail en reconnaissance de I'amour que vous m’offrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle.

Je tiens a dédier ce travail @ mon cher oncle Moulay Abdessalam Ouzzaouit que Dieu le Tout Puissant te garde et te procure
santé et bonheur.

A mon trés cher ami Karim Benmoussa et la famille Benmoussa
Je tenais a te remercier toi et ta famille, ou plutdt ma deuxieme famille & travers ce travail pour ta présence et ton soutien
inconditionnel, on s’approche petit a petit a réaliser nos réves d’enfances.

Saches que je suis fier de toi, et j'espere te voir réussir dans ta vie personnelle et professionnel.

A mes trés chérs amis Yassine Berrada, Yassine Gounni
Vous étes pour moi plus que des amis ! Je ne saurais trouver une expression témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
fraternité que je vous porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de notre amitié que j'espére durera toute la vie.
A mes chers INOUNS (Bobby et Yas , Talha et Amina , Omar et Assy , Isma et Kniza
Je tenais a vous remercier a travers ce travail pour ces moments de bonheurs partage avec vous, j'espére que c’est le début d’une
relation qui durera toute la vie
Je vous aime ..
A Mon Cher Ami Hamza Sekkat
Je tenais a te remercie pour ton dévouement pour la réussite de ce travail , je tenais a profiter de I’occasion pour te remercie pour
ton engagement ainsi que ton aide depuis mes premiers jours de chirurgie .
Je te souhaite sante et bonheur et j’espére te voir réussir dans ta vie personnelle et professionnel .
Aux Warriors, la promotion d’internat 2020 et aux freres de TAMIR

Aux fréres de 'AMIR
L'internat est une histoire qui se vit et ne se raconte pas, je suis fier de faire partie d'une famille aux valeurs nobles, fondés sur
I'excellence, le respect et I'altruisme. Que cette association perdure, riche de par ses membres et leurs histoires qu'une seule maison
rassemble, L AMIR

A mes compatriotes (les amis de la chirurgie)
Mes coéquipiers en chirurgie, je vous remercie pour chaque minute de joie, de rire et de travail. Je vous souhaite beaucoup de
bonheur et d’amour pour I’avenir. Aux impérissables moments qu’on a passés et qu’on passera ensemble.

A mes amis(es) et collégues,

A tous les moments qu’on a passés ensemble, a tous nos souvenirs ! Je vous souhaite a tous longue vie pleine de bonheur et de
prospérité. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma reconnaissance et de mon respect. Merci pour tous les moments
formidables qu’on a partagés.

A tous mes amis avec qui j’ai partagé les bancs de I’amphi,

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer...

A tous mes maitres et professeurs de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat.

A toute personne qui a croisé mon chemin.

A la médecine, mon école.

A Tous ceux dont I'oubli de la plume n’est pas celui du cceur !
A Vous tous je vous dis merci, et je vous dédie ce modeste travail

Merci
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A notre maitre, président et rapporteur de these
Monsieur le professeur RAISS MOHAMMED Professeur de chirurgie générale
Vous avez bien voulu nous confier ce travail riche d’intérét et nous guider a chaque étape de sa réalisation.

Vous nous avez toujours réserve le meilleur accueil, malgré vos obligations professionnelles.
Vos encouragements inlassables, votre amabilité, votre gentillesse méritent toute admiration.
Nous saisissons cette occasion pour vous exprimer notre profonde gratitude tout
en vous témoignant notre respect.

Madame EL ALAOUI M. Professeur de chirurgie générale

Nous sommes particuliérement sensibles

a I’honneur que vous nous faites en acceptant de juger ce travail
Ce travail est aussi le fruit de vos efforts pour sauvegarder les archives de service
Veuillez trouver ici le témoignage de notre reconnaissance et notre grand respect

A notre maitre monsieur le professeur F. SEABBAH Professeur de chirurgie générale
Merci de bien vouloir accepter de juger ce travail .
Nous avons eu le privilége de compter parmi vos étudiants
Veuillez trouver ici notre grande gratitude et notre grande admiration pour I'étendue de vos connaissances
et de vos compétences
Puisse ce travail témoigner de la reconnaissance et de I'estime que je porte a votre personne

A notre maitre et Juge Madame F. AJANA Professeur de Gastroentérologie

Nous vous sommes reconnaissants de I’honneur que vous nous faites en acceptant
de juger ce travail. La période ou on partageait le service avec votre équipe nous
a permis d’apprécier votre grande compétence et vos grandes qualités humaines
Que ce travail soit I’occasion de vous exprimer notre grande gratitude et notre grand respect

A Notre maitre et Président de Thése Monsieur le Professeur HRORA ABDELMALEK Professeur de Chirurgie Générale Chef
de service de la clinique chirurgicale « C » et directeur de I’Hopital 1bn Sina

Vous avez guidé nos premiers pas dans ce beau domaine qu’est la chirurgie. Nous vous en serons toujours reconnaissants
Nous sommes tres touchés par I’honneur que vous nous faites en acceptant de présider le jury de ce travail
Vos compétences n’ont d’égal que la grandeur de vos qualités humaines

Veuillez trouver dans ce travail, cher maitre I’expression de notre reconnaissance et notre grand respect






Abd
ACE
ADK
ADP
AEG
ASA
ATCD
CHIP
CHU
CRO
E.E
ECF
Echo
FDR
FLOT
FOGD
FOGD
FUFOL
GC
GE

Gg
GIST
GO
GST
GT
Hb

Abreéviations

: Abdominal
: Antigéne cacino’embryonnaire
: Adenocarcinoma
: Adénopathie
: Altération de Iétat général
: American Society of Anesthesiology.
: Antécédent
: Chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale
: Centre hospitalier universitaire
: Compte rendu opératoire
: Echo-endoscopie
: Epirubicine-Cisplatine-5 Fluorouracile
: Echographie
: Facteur de risque
: 5-fluorouracile , leucovorine , oxaliplatineet docétaxel
: Fibroscopie oeso-gastro-duodénale
: Fibroscopie oeso-gastro-duodénale
: 5 Fluorouracile + acide folinique.
: Gastrectomie Coelioscopique
: Gastrectomie élargie
: Ganglion
: Gastro Intestinal Stromal Tumors
: Gastrectomie ouverte
: Gastrectomie subtotale
: Gastrectomie totale

: Hémoglobine



HMG
HNPCC
HTA
IARC
IMC
IPP
IRM
JRSGC
LADG
LCS
LMNH
LS
MAGIC
MEE
MEG
Nbre
OMS
OMS

=)

PAF
PIA
PIA
PSK
RAS
RCP
RCRC
RECRAB
RGO

Rx Pulm

: Hépatomégalie

: Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer

: Hypertension artérielle

: L’International Agency for Research on Cancer
- Indice de Masse Corporelle

: Inhibiteur de la pompe a proton

: Imagerie par résonnance magnétique

: La Japanese Research Society for Gastric Cancer
. Gastrectomie distale coelioscopique assiste

. Ciseaux Coagulant laparoscopique

: Les lymphomes malins non hodgkiniens

: Laparoscopie de Staging

: MRC Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy
: Mise en évidence

: Mauvais état général

: Nombre

: Organisation mondiale de la santé

: Organisation mondiale de Sante

: Pancréatectomie

: Polypose adénomatose familiale

: La pression intra-abdominale

: Pression Intra-abdominale

: Polysaccharides

: Rien a signaler

: Réunion de concertation pluridisciplinaire

: Registre régional des cancers de Casablanca

: Registre régional des cancers de Rabat

: Reflux gastro-cesophagien

: Radiographie pulmonaire



SNG
SPG
TDM
TNM
TOGD
Ul
uiCC
uiCC
VB
VPP

: splénectomie
: Sonde nasogastrique
: spléno-pancréatectomie gauche
: tomodensitométrie
: tumor-nodes-métastases
: transit oeso-gastro-duodénale
: ulcéro-infiltrant
> union internationale contre le cancer
: Union internationale contre le cancer
: vésicule biliaire

: Valeur de prédiction positives



)
4
I

Liste des illustrations




LISTE DES FIGURES
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Introduction




Le cancer de I’estomac est dominé par I’adénocarcinome. Malgre la
diminution mondiale de son incidence, cette derniere reste au 4° rang mondial
chez les hommes et au 7° rang mondial chez les femmes. La mortalité par cancer

est respectivement au 4 et au 5° rang chez les hommes et chez les femmes.?

Au Maroc, le cancer de I’estomac représente le 2° cancer digestif rencontré
avec une incidence de 3,3 a 3,5 pour les femmes et de 5,7 a 6,7 pour les hommes
(20/100000 habitants) 2 et 40% sont diagnostiqués a un stade V.3

L’exérese chirurgicale quand elle est possible représente la pierre angulaire

du traitement curatif.
La gastrectomie par voie classique reste la base de cette chirurgie.

La gastrectomie laparoscopique représente I’une des évolutions dans la
prise en charge thérapeutique de cancer. Elle a été réalisée la premiere fois en
1991 par Kitano au Japon 4 qui a pratiqué une gastrectomie laparoscopique

distale.

La place de cette gastrectomie laparoscopique dans notre pays et notre

contexte reste imprécise.

Nous allons dans ce travail essayer de mettre en lumiere cette gastrectomie
laparoscopique, a travers la littérature et I’étude d’une série rétrospective de
cancers gastriques pris en charge a la Clinique Chirurgicale C de I’Hopital lbn
Sina de Rabat de janvier 2015 a Décembre 2022, dont 45 cas ont été opeérés et

réséqueés a visée curative par voie classique et laparoscopique.



L’objectif de notre travail est de :
« Décrire et analyser les résultats de notre série de patients

« Montrer les avancées récentes dans le traitement de I’adénocarcinome

gastrique
« Montrer I’apport de la coelioscopie dans la PEC du cancer gastrique
« Décrire les étapes de realisation de la gastrectomie laparoscopique.

« Montrer sa place dans I’arsenal thérapeutique ainsi que ses avantages et

ses limites
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I. MATERIEL D’ETUDE
1-Type de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 45 patients atteints
d'adénocarcinome gastrique, hospitalisés au service de chirurgie C de I’hépital
IBN SINA de Rabat sur une période de Sept ans (Janvier 2015 — Décembre
2022).

2-Objectif de I’étude :

L’objectif de notre étude est de faire le point sur les résultats du traitement
des adénocarcinomes gastriques en montrant les résultats a court et a moyen

terme.

Montrer I’apport de la coelioscopie dans la prise en charge des

adéenocarcinomes gastriques en comparant ses résultats avec La laparotomie

Mettre en lumiere les avancées actuelles réalisées en matiere de traitement
des adénocarcinomes, qu’il s’agisse de chirurgie ou de thérapeutiques associees
qui permettent d’améliorer les résultats oncologiques.

3-Population étudiée :
3.1 : Criteres d’inclusion :
Nous avons retenu tous les adénocarcinomes gastriques siégeant entre la

région deux centimeétres en dessous de la jonction muqueuse cesogastrique et le

pylore, excluant ainsi les adénocarcinomes du cardia.



3.2 : Criteres d’exclusion :
Nous avons exclu de ce travail :
- Les cancers du cardia et du bas cesophage ;
- Les autres types histologiques a savoir :
- Les Carcinomes épidermoides
- Les lymphomes gastriques ;
- Les tumeurs stromales ;

- Les tumeurs neuroendocrines.



Il. METHODES DE TRAVAIL

1. Analyse Statistique :

Les dossiers ont éte analyses selon une fiche d’exploitation remplie de
facon retrospective. Cette fiche nous a permis d’analyser les parameétres

suivants :
1.1- Données anamnestiques
o Age
o Sexe
e Antécédents des patients
1.2- Données de I’examen physique
o Etat général
e Masse abdominale
e Hépatomeégalie
e Ascite
e Ganglion de Troisier
1.3- Les moyens diagnostiques

L’endoscopie digestive haute qui précise le siege de la tumeur, I’aspect

macroscopique, le type histologique de la tumeur a I’aide des biopsie



1.4- Bilan d’extension
e Echo-endoscopie
e TDM thoraco-abdomino-pelvienne
e Laparoscopie de Staging

1.5- Traitement

La chirurgie qui précise la taille de la tumeur, son siége, I’existence de
métastases d’adenopathies locorégionales, de carcinose, d’ascite et le type
d’exérése avec les modalités de rétablissement de continuité digestive et le type

de curage ganglionnaire réalisé.
1.6- Examen anatomo-pathologique

Les résultats de I’examen anatomo-pathologique de la piece opératoire qui
précise le type histologique, renseigne sur la qualité de I’exérése en précisant
I’atteinte ou non des tranches de resection, ainsi que le nombre de ganglions
prélevés, le nombre de ganglions atteints et permet de classer la tumeur selon la

classification pTNM.
1.7. Méthode statistique

Nous avons inclus tous nos malades selon la fiche d’exploitation dans des
formulaires de I’application internet google Forms et les statiques ont été

obtenues selon I’exploitation des formulaires.
2. Fiche d’exploitation

La fiche d’exploitation des données utilisées dans ce travail est décrite dans

I’Annexe .
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|. ETUDE DESCRIPTIVE :
A. Données Démographiques :
1. Recrutement annuel :

De janvier 2015 a decembre 2022, 129 patients présentant un
adenocarcinome de I’estomac ont été hospitalisés au sein de la Chirurgie C de
I’hdpital Ibn Sina de Rabat, soit une moyenne de 16,1 cas / an

Année 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Nombre de cas 22 21 11 13 22 13 16 11
Tableau |: Récapitulatif du recrutement annuel
Parmi les 129 patients, 52 ont pu béneficier d’un geste chirurgical a visée

curative.

Sur les 52 patients reséqués, 45 dossiers exploitables ont eté retenus et
feront I’objet de I’analyse détaillée des données. Plus de détails seront rapportés

dans le paragraphe opeérabilité résécabilite.
2. Age :

e L’age moyen de notre population était de 55.87 ans avec un écart-type
de 12,13 ans.

e La tranche d’age la plus touchée est de 50 ans a 70 ans, avec

des extrémes de 32 et 75 ans.
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3. Sexe :
e 22 de nos patients étaient des hommes (54.26 %)
e 23 étaient des femmes (45.7%)

Le Sexe Ratio H/F est de 0.95 sans prédominance de I’un des sexes.

SEXE

Homme
49%

Femme
51%

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe

4. Antécedents et état général :

e Selon la classification ASA (American Society of Anesthesiologists) :

Score ASA ASA 1 ASA2 ASA3 ASA 4 ASA 5
Nombre de Patients 22 22 1 0 0

Tableau I1: Répartition des patients selon le Score ASA
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e Selon la classification OMS :

Score OMS OMS 0 OMS 1 OMS2 OMS3 OMS4

Nombre de Patients 40 3 2 0 0

Tableau I11: Répartition des patients selon le score OMS
5. Indice de masse corporelle :
e 9 malades (20%) avaient un IMC > 25 kg/m2

e 36 malades avaient un IMC < 25 kg/m2

IMC (ka/m2) >25 <25
Nombre de Patients 9 36
Pourcentage 20% 80%

Tableau 1V: Répartition des malades selon leurs IMC

6. Etat nutritionnel :

e 2 patients présentaient une hypoalbuminémie sévere avec un taux

d’albumine < 25 g/I
e 17 patients présentaient une hypoalbuminémie entre 25-30 g/l

e 26 patients présentaient un albuminémie normale >30 g/

Taux d’Albumine (g/l) <25 25-30 >30
Nombre de Patients 2 17 26
Pourcentage 4.4% 37.7% 57.7%

Tableau V: Répartition des malades selon le taux d’albumine
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7. L’anémie :
e 20 patients etaient anemiques avec un taux d"Hémoglobine <10 g/l

e 25 patients avaient un taux d"hémoglobine >10 g/I

Taux d’Hémoglobine (g/l) <10 >10
Nombre de Patients 20 25
Pourcentage 44.4% 55.6%

Tableau VI: Répartition des malades selon le taux d"Hémoglobine
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B. Caractéristiques tumorales :
1. Siege de la Tumeur :
e 24 patients présentaient une localisation antro-pylorique
e 18 patients présentaient une localisation au niveau du corps de I’estomac

e 3 patients présentaient une forme toto-gastrique de la tumeur

Localisation tumorale Antro-Pylorique Corps Toto Gastrique
Nombre de Patients 24 18 3
Pourcentage 53.4% 40% 6.6%

Tableau VII: Répartition des patients selon la localisation de la tumeur
2. Différenciation tumorale :
Tous les patients ont béneficié d’une biopsie.
Le résultat des biopsies était comme suit :

Type Histologique :

i e Nombre de cas Pourcentage
Bien différencié 6 13.3%
Moyennement différencié 17 37.7%
Peu différencié 8 17.7%
A cellules dissociées 14 31.1%

Tableau VI11: Résultat des biopsies tumorales
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3. Bilan d’extension

3.1. Echo-endoscopie :

07 patients sur les 45 ont bénéficié d’une écho-endoscopie, soit 15,5%.

3.2.TDM Thoraco-Abdomino-Pelvienne:

La TDM a été réalisee chez 100% des malades et a objectivé :
e Tous les malades présentaient un épaississement pariétal gastrique.
e 3 patients présentaient une suspicion de carcinose, soit 6,6%.

3.3.Laparoscopie de staging :

e 3 patients parmi les patients retenus pour chirurgie curative ont subi une

laparoscopie de staging soit 6,6%. Elle était négative.

e Elle nous a permis de redresser le diagnostic en éliminant la présence de

carcinose chez ces 3 patients.
4. Traitement néoadjuvant :
12 de nos patients (26.6%) ont recu une chimiothérapie premiere.
e 2 patients ont bénéficié du protocole MAGIC

e 10 patients ont bénéficié du protocole FLOT

Années 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nombre de patients Opérés 6 6 1 6 10 4 6 6

Nombre de patients qui ont bénéficié d’une
chimiothérapie néoadjuvante

Tableau IX: Répartition des patients qui ont bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante

2 0 0 0 3 0 2 5

selon les années
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5. Marqueurs tumoraux :

e 2 marqueurs tumoraux ont été étudié : Antigene carbohydrate 19-9
(CA19-9) et I’Antigéne carcino-embryonnaire (ACE) :

Marqueurs Tumoraux positifs Nombre de cas Pourcentage
ACE 12 26.6%
CA 19-9 5 11.1%

Tableau X: Répartition des patients selon la positivité des marqueurs tumoraux

C. Chirurgie :

1. Opérabilite :

Parmi les 129 malades hospitalisés :

94 Patients ont éte opéré (72.86%)

35 patients juges non résécables ont été adressés pour chimiothérapie
palliative (27.1%)

2. Résécabilité :

Parmi les 94 patients opéreés :

52 patients ont bénéficié d’un geste curatif (55.3%) dont 9 patients
(17,3%) ont été opére dans le cadre de I’urgence :

3 patients pour Sténose
6 patients pour Hemorragie

23 ont bénéficié d’un geste palliatif a savoir une gastro-entéro-
anastomose ou une jéjunostomie d’alimentation (24,4%)

19 patients ont bénéficié d’une laparoscopie de staging dont 3 ont
bénéficié d’une résection ultérieure
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3. Voie d’abord :
Parmi les 45 patients étudiés :

e 14 patients (31,1 %) ont bénéficié d’un abord mini-invasif avec une
conversion en laparotomie chez 2 patients pour tumeur localement

avancée (14,2 %).

e 31 patients (68.8%) ont bénéficié d’un abord par laparotomie

Voie d abord

= Laparoscopie = Laparotomie

Graphique 2 : Répartition des malades selon la voie d’abord
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4. Etendue de la gastrectomie :

e 25 patients (55,5%) ont bénéficié d’une gastrectomie totale

e 20 patients (44,5%) ont bénéficié d’une gastrectomie partielle (%5)

Type de Geste

M Gastrectomie Totale M Gastrectomie Partielle

Graphique 3 : Répartition des patients selon I’étendue de la gastrectomie

11 patients ont eu une extension de I'exérese vers les organes de voisinage :

1 cas a eu une extension au mésocolon transverse.
2 cas a la partie inférieure de I’cesophage

1 cas au colon transverse.

2 cas a la vésicule biliaire

1 cas a la rate avec pancréas et surrénale gauche.
1 cas a la rate et au pancréas.

4 cas a la rate
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5. Type de curage ganglionnaire :

37 patients (82.2%) ont bénéficié d’un curage D1,5

8 patients (17.8%) ont bénéficié d’un curage D2

6. Types d’anastomose :

Pour les patients opérés par voie conventionnelle (n=31) :

Les patients qui ont subi une gastrectomie totale (n=18)
Rétablissement par anastomose oeso-jéjunale mécanique sur anse en

Y selon Roux.

Les patients qui ont subi une gastrectomie partielle (n= 13) ont été

rétabli par anastomose gastro-jéjunale selon Billroth 2.
Pour les patients operés par voie laparoscopique (n=14) :

Gastrectomie des 4 (n=7): 5 patients ont benéficié d’une
anastomose gastro-jéjunale latéro-latérale type Billroth 2, et 2

patients par anastomose gastro-jejunale sur anse en Y selon Roux.

Gastrectomie totale (n= 7), ces patients ont été retabli par
anastomose 0eso-jéjunale sur anse en Y selon Roux (2 anastomoses

oeso-jéjunales manuelles, 5 anastomoses oeso-jéjunales mécaniques)

7. Durée opératoire

La durée opératoire moyenne était de 221.6 min £ 77,1min

8. Transfusion

14 patients ont eté transfusés en per ou en postopératoire, 1,5 culots

globulaires/patient en moyenne (extrémes : 1 — 3 culots).
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D. Complications postopératoires :
1. Morbiditeé postopératoire :
1.1 Infection de la paroi :

e 4 patients (8.9%) ont présenté une infection superficielle de paroi,

traités par soins locaux.
1.2 Fistules digestives : (n=3)

e 1 patient (2.2%) a présenté une fistule digestive dirigée a J+8, traitée
médicalement.

e 1 patiente a présenté une fistule anastomotique a J+5 oeso-jéjunale
(2.2%) avec peritonite et instabilitt hémodynamique, réopérée et
décedée dans les suites opératoires

e 1 patient a presenté une collection sous-hépatiqgue a J+15 par

cholépéritoine dd a une nécrose de la face antérieure du cholédoque :

réopéré et décéde dans les suites opératoires.
1.3 Cholecystite postopératoire

e 2 patientes ont présenté une cholécystite postopératoire ayant

nécessité une cholécystectomie, I’'une a J+6 et I’autre a J+15.
1.4 Eviscération par orifice de drainage :

e 1 patient a présenté une issue des anses gréles par I’orifice de
drainage de la lame de Delbet, qui a nécessité une reprise

chirurgicale.
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1.5 Reprises chirurgicales : (n=5)

5 patients au total (11,1%) ont nécessité une reprise chirurgicale :
e 2 patients pour collection profonde
e Le patient avec éviscération sur orifice de la lame de delbet
e 2 patientes pour cholécystectomie pour cholécystite.

2. Mortalité postopératoire :

2 patients sont décédés dans les 30 jours postopératoires (péritonite

postopératoire a J+9, cholépéritoine a J+23).
3. Complications selon Classification de CLAVIEN-DINDO :
e 4 patients avaient un Grade 1
e 15 patients avaient un Grade 2
e 3 patients avaient un Grade 3b
e Aucun patient n’avait un Grade 4

e 2 patients avaient un Grade 5
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CLAVIEN-DINDO

m Nombre de cas

15

™

N
< I

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4 GRADE 5

Graphique 4 : Complications selon Clavien-DINDO
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E. Durée de Séjour postopératoire :
La Durée Moyenne postopératoire était de 8,15 jours avec des extrémes de

4 a 21 jours.

Durée de sejour
12

10

oI|||IIIIIII
5 6 7 8 9 10 1 12 14 15

21

[e0)

(o2}

SN

N

m Nobre de cas

Graphique 5 : Graphique Montrant les différents durée

de séjours selon le nombre de patients
F. Reésultats Anatomopathologiques :

1. Stade pTNM :

Stade pTNM la Ib Ila Ib Il a b Ilc AV
Nombre de Patients 0 5 2 12 13 11 2 0
Pourcentage 0% | 11.1% 4.4% @ 26.6%  28.8% | 24.4% 4.4% 0%

Tableau XI: Répartition des patients selon la classification pTNM (8éme édition)
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2. Différenciation tumorale :

La répartition des patients selon le type histologique était comme suit :

Differenciation Histologique

Indifferencié
40% M Bien

m Moyen
mPeu

» Indifferencié

Graphique 6 : Différenciation histologique
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3. Radicalité :
e Parmi les 45 patients qui ont subi une résection curative :
e 5onteu une Résection R1

e 40 patients ont bénéficié d'une résection RO

RADICALITE

R1
7%

RO
93%

Graphique 7 : Radicalité de la résection chirurgicale
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4. Chimiothérapie Adjuvante :

17 patients (37,7%) ont béneficié d’une chimiotherapie adjuvante
seul

12 patients ont éte adressés pour compléter leur chimiothérapie peéri-

opératoire : 2 patients protocole MAGIC et 10 patients FLOT-4

G. Recul

2 sont décedés dans la phase postopératoire.

Le recul a pu étre étudie chez 18 patients sur les 43 restant de la
serie.

Le recul moyen est de 18,6 mois avec des extrémes de 1 a 90 mois.

3 patients sont decedés a 6 mois, 12 mois et a 15 mois de recul.

1 patiente vivante a 23 mois de recul avec une récidive ovarienne

14 patients vivants sans récidive.
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II. ETUDE ANALYTIQUE (GASTRECTOMIE
COELIOSCOPIQUE (GC) VS GASTRECTOMIE OUVERTE
(GO)):

Les résultats seront exprimés sous forme de moyenne + déviation standard
(pour les variables quantitatives) ou de pourcentage (pour les variables
qualitatives). Le test t de Student bilatéral sera utilisé pour comparer les valeurs
quantitatives entre les deux groupes. Le test du Khi2 ou le test exact de Fischer
(si approprie) bilatéraux seront utilisés pour comparer les variables qualitatives
entre les deux groupes. Un p inferieur a 0,05 était considéré comme

statistiquement significatif. Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide de
SPSS® (IBM, Armonk, New York, Etats-Unis) version 25

Au cours de la période d’étude, 45 patients étaient inclus, dont 14 dans le

groupe GC et 31 dans le groupe GO
A. Donnée démographique :
1. Age:

L’age Moyen était de 55.71 ans pour le Groupe GC contre 55.93 ans pour
le groupe GO (p=0.16)

2. Sexe :
Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes (p=0.127).

Pour le groupe GC, il y avait 4 hommes contre 10 femmes, tandis que pour

le groupe GO il y avait 18 hommes pour 13 femmes
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Graphique 8 : Répartition des patients selon le sexe
3. Etat général :

Il n’y avait pas de différence statistique significative entre les deux groupes

e Dans le groupe GC les 14 patients étaient en bon état général ou

porteurs d’une maladie chronique bien compensée (ASAL - ASA2)

e Dans le groupe GO 30 patients étaient en bon état général ou porteur
d’une maladie chronique bien compensée (ASAl1 - ASA2),
seulement 1 Malade (3.3%) était porteur d’une maladie chronique

limitant son activité ASA3
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4. IMC :

4 patients (28.5%) du groupe GC avaient un IMC >25 contre 5 patients
(16.1%) dans le groupe GO sans différence statistique (p=0.48)

5. Données Biologiques :
5.1Taux d’Hémoglobine :

4 patients (28.5%) étaient anémiques avec un Hb<10 g/l contre 16 (51.6%)
dans le groupe GO sans différence statistique (p=0.285)

5.2 Taux d’Albumine :

Il n’y avait pas de différence statistiques (p=0.97) entre les deux groupes en
termes de malades dénutris en préopératoire, puisque 42.9 % (n=6) des patients
opérés avez un taux d’albumine <30 g/l dans le groupe GC contre 41.9 % (n=13)

dans le groupe GO
5.3 Marqueurs Tumoraux

Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes (p=0.75)
pour I’ACE et (p=0.3) pour la CA19.9
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B. Caractéristiques Tumorales :
1. Siege de la Tumeur :

Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes (p=0.993

SIEGE DE LA TUMEUR

m Antro-pylorique  mCorps mTotogastrique

Graphique 9 : Répartition de la localisation tumorale entre les deux groupes
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2. Différenciation de la Tumeur :

Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes (p=0.449)

Caractéristiques préopératoires
Sexe masculin n (%)
Age (Années)
IMC >25 (Kg/m2), n (%)

Bon état général : ASA1-ASA2 n (%)

Biologie
Anémie n (%)

Dénutrition (Albuminémie<30 g/l) n (%)

Marqueurs Tumoraux positifs
ACE
CA19.9
Localisation de la tumeur
Toto gastrique
Corps

Antro-pylorique

Différenciation Tumoral

Bien-Moyennement différencié n (%)
Peu-Indifférencié n (%)

Chimiothérapie Néoadjuvante n (%)

Tableau XI1: Caractéristiques préopératoires des patients ayant subi
un GC versus GO pour cancer.

31

GC

4(28%)
55.7

4(28.5%)

14(100%)

4(28%)

6(42.9%)

4(28%)
0(0%)

1(7.1%)
6(42.9%)

7(45.2%)

9(64.3%)
5 (35.7%)

5 (35.7%)

GO

18(58%)
55.9

5(16.1%)

30(96.7%)

16(51.6%)

13(41.9%)

8(25.8%)
5(16.1%)

2(6.4%)
12(38.7%)

17(54.8%)

14(45.1%)
17(54.8%)

7 (22.5%)

Valeur de p

0.127
0.162

0.48

0.31

0.285
0.97

0.758
0.306
0.993

0.449

0.231



C. Chirurgie :
1. Etendue de la gastrectomie :

7 patients du groupe GC (50%) ont bénéficié d'une gastrectomie partielle 45
contre 41.9% (n=13) dans le groupe GO

Il n'y avait pas de différence entre les deux groupes (p=0.88)

Type de geste
35

30
25
20
15

10

w

GC

W Gastrectomie Partielle M Gastrectomie Totale

Graphique 10 : Etendue de la gastrectomie dans le deux groupes (GC-GO)

2. Type de Curage :

100 % (n=14) des patient du groupe GC ont bénéficié d’un curage D1.5
contre 77.4%(n=24) pour le groupe GO, sans différence statistique entre les

deux groupes (p=0.105)
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3. Durée opératoire :

Les deux groupes ne préesentaient pas de différences statistiques (p=0.5),
mais on remarque que la durée opératoire moyenne dans le GC (243 minutes,
extrémes : 120-380 minutes) était plus importante que le GO (210 minutes,

extrémes 120-380 minutes)

GC GO Valeur de p
Caractéristiques peropératoires
Gastrectomie Totale n (%) 7(50%) 18(58%) 0.881
Durée Operatoire (min) 243 210 0.5
Culots transfusés (moy) 0.42 0.54 0.3

Tableau XI11: Caractéristiques peropératoire des patients dans les 2 groupes : GC vs GO

D. Complications postopératoires :
* En ce qui concerne I’infection de paroi :

3 patients du groupe GO ont présenté une infection de la paroi (9.6%)
contre seulement 1 patient dans le groupe GC (7.1%) Il n’y avait pas de

différence statistique (p=0.89) entre les deux groupes.
s Pour les fistules digestives

Les 3 patients qui ont présenté une fistule postopératoire faisait partie du
groupe GO (9.6%)
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R/

« Pour les reprises chirurgicales :

3 patients ont eté repris chirurgicalement dans le groupe GO (9.6%), les

causes de reprises etaient :

= Fistule digestive compliquee d’une péritonite et instabilité

hémodynamique
= Eviscération par orifice de drainage
= Collection sous hepatique due a une nécrose de la voie biliaire principale

Tandis que 2 patients dans le groupe GC ont éte repris (14.2 %), les causes

de reprise était une cholécystite postopératoire
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative (p = 0,4).
s En termes de mortalité operatoire :

2 patients sont décédés dans le groupe GO (6.6%) tandis qu’on n’a pas

enregistré de déces dans les suites opératoires dans le groupe GC

Il n’y avait pas de différence statistique en termes de mortalité

postopeératoire

s Durée de séjour postopératoire :

La durée du séjour postopératoire entre les deux groupes était plus courte
dans le groupe GC par rapport au groupes GO (moyenne de 7.17 jours + 2.12

jours par rapport a 8.84 jours £ 3.1 jours)

Cette différence était a la limite de signification statistique (p = 0.05).
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Complications opératoires

Complications Clavien I-11

Complications Clavien 111-V

Mortalité postopératoire n(%o)

Infection de la Paroi n (%)
Fistule digestive n (%)
Cholécystite postopératoire n (%)
Reprise Chirurgicale n (%)

Durée de séjour (jours)

GC

8 (57.1%)

2(14.2%)

1(7.1%)
0
2(14.2%)
2(14.2%)

7.17

GO

11 (35.4%)

3(9.6%)

2(6.4%)

3(9.6%)
3(9.6%)
0(0%)
3(9.7%)

8.84

Valeur de p

0.957

0.06

0.48

0.05

Tableau XIV: Comparaison des suites opératoires dans les 2 groupes GC versus GO.
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E. Résultats anatomopathologiques :

Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux groupes en termes de
stade tumoral, pour le groupe GC 6 patients (42.8%) présentaient un stade | ou

Il de la tumeur contre 13 dans le groupe GO (41.9%) ;

Tandis que 8 patients (57.1%) dans le groupe GC présentaient un stade IlI
ou IV de la tumeur contre 18 patients (58.1%) dans le groupe GO

En termes de nombre de ganglions prélevés : 24.79 £ 7 dans le groupe GC
contre 23.61 * 8 dans le groupe GO (p =0.9).

Les marges chirurgicales étaient R1 chez 3 patients (21.4 %) dans le
groupe GC contre 2 (6.4 %) dans le groupe GO (p = 0,194).

GC GO Valeur de p
Marges Positives n (%) 3(21.4%) 2(6.6%) 0.194
Moyenne de ganglions disseque + ET 24.58+7.7 23.61+8 0.92
Stade pTNM n (%) 0.88
Stade I-11 6(42.8%) 13(41.9%)
Stade I11-1V 8(57.1%) 18(58.1%)

Tableau XV: Comparaison de I’anatomopathologie dans les groupes GC versus GO.
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DONNEES FONDAMENTALES :
A. Epidémiologie descriptive
1. Fréguence et variations geographiques:

Selon I’estimation mondiale de I’International Agency for Research on
Cancer en 2002, le cancer de I’estomac occupait le quatrieme rang des cancers
(apres celui du poumon, du sein et le cancer colorectal) et la deuxieme cause de
mortalité par cancer apres celui du poumon (10% de mortalité par cancer) °.

L’incidence des cancers de I’estomac dans le monde est estimée a 1 million
de nouveaux cas par an®.

En 2012, le nombre des cas incidents de cancer gastrique etait estimé a 952
000 patients par la base de données Globocan 2012. Plus de 70 % des cas
(677.000 cas) surviennent dans les pays en voie de développement (456 000
chez les hommes, 221 000 chez les femmes), dont la moitié du total mondial se
produit dans les pays d'Asie orientale seul, principalement en Chine.

La Corée, le Japon, la Mongolie et la Chine ont montré la plus forte
incidence, alors que les taux de mortalité sont plus élevés en Mongolie, en Chine
et en pays d’Asie centrale’ .

Cette incidence est I’objet de grandes variations géographiques®.
Actuellement, presque les deux tiers des cas de tumeurs gastriques s’observent
dans les pays en voie de développement °.

Il existe des zones a haut risque caractérisées par une incidence
élevée >40cas pour 100000 habitants incluant : le Japon, la Chine, la Corée du
Sud, le Pérou, I’Amérigue du sud et I’Europe de I’est (Italie, Portugal) et des
zones a risque faible <10 cas pour 100000 habitants, c’est le cas des USA, la
France, I’ Australie et I’ Afrique du nord et de I"est °.
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C’est au Japon que l’incidence du cancer gastrique est la plus élevée

représentant le premier cancer dans ce pays*! et 20% de tous les cancers?,

En France, il se situe au dixieme rang et représente 3% de I’ensemble des
cancers, I’incidence estimée a 15,6 /100.000 habitants atteint 142/100.000 vers

I’4ge de 85 ans *2

Au Maghreb, le cancer de I’estomac vient au quatrieme rang de tous les
cancers, en Tunisie il occupe la premiére place des cancers digestifs®. En
Algérie, il représente 5,2% de tous les cancers, se situe dans la sixiéme place et

occupe la deuxieme position des cancers digestifs apres le cancer colorectal.

Au Maroc, il est difficile d’affirmer un chiffre en I’absence d’un registre
des cancers a une échelle régionale ou nationale, néanmoins I’étude du
Professeur Guerbaoui placait le cancer gastrique en quatrieme position,
représentant 3% de I’ensemble des cancers et 33% des cancers du tube
digestif 13

L’étude menée dans la région de Marrakech!* montre que le cancer
gastrique represente 10,8% de tous les cancers et 45,5% des cancers digestifs

venant en premiere position.

Une autre étude réalisée dans quatre villes marocaines et reposant sur
deux : registres régionaux de Rabat (RECRAB) et de Casablanca (RCRC) et sur
les données épidémiologiques des CHU de Fes et de Marrakech a montré que
I’incidence du cancer gastrigue se situait sur le deuxiéme rang par rapport aux
autres cancers digestifs et le cinquieme rang par rapport aux autres cancers chez

I’lhomme et le sixiéme rang chez la femme®
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Au Maroc, I’incidence du cancer de I’estomac reste plus faible que celle

des pays développés et se rapproche de celle des pays du Maghreb?*®

Tableau 1 Incidence annuelle des cancers de |'estomac (cas pour 100 000 habitants). Données de |'International Agency for
Research on Cancer concernant l'incidence annuelle en fonction du sexe

Pays Femmes Hommes Ratio (%)
Japon 34 78 44
Costa Rica 28 58 48
Chine 27 57 47
Brésil 26 54 48
Yougoslavie 18 37 49
Pologne 16 M4 47
Allemagne 12 28 43
Angleterre 10 20 50
Etats-Unis (Noirs) 9 18 50
Canada 8 15 53
Etats-Unis (Blancs) 7 13 54

L'incidence est plus élevée au Japon et plus faible aux Etats-Unis et au Canada.

Tableau XVI: Incidence annuelle des cancers de I’estomac
(cas pour 10000habitants) dans le mondel7

= Rabat

B Casablanca

H Fés

® Marrakech

Graphique 11 : Incidence du cancer gastrique

par rapport aux autres cancers au Maroc 8
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2. Fréguence et données chronologiques

Jusqu’a la fin des années 1980, le cancer de I’estomac était la premiéere
cause de mortalité par cancer dans le monde. Son incidence a diminué depuis

plusieurs années dans toutes les régions du monde.

Plus recemment, I’incidence du cancer gastrique a diminué dans I’ensemble
des pays de I’Asie'®. Au Japon, et malgré la diminution de I’incidence
standardisée au cours des dernieres décennies, le nombre absolu des tumeurs
malignes de [I’estomac est en augmentation ceci est expliqgué par le

vieillissement rapide de la population japonaise *.

En Chine, l’incidence a baissé progressivement depuis 1990, cette
diminution est due a une amélioration du niveau socio-économique et du

systéme de santé %

En France, on remarque une diminution de I’incidence du cancer de
I’estomac au cours de ces 30 derniéres années intéressant les deux sexes 2. En
Australie, la diminution de I’incidence et de la mortalité avoisine 40% ces 20

derniéres années 22

Cette évolution concerne principalement le cancer distal alors que celui du
cardia est en nette progression comme cela a été démontré aux Etats Unis ou ils
ont remarqué pendant les 30 derniéres années une augmentation du taux de
I’adénocarcinome du cardia de 50% contre une réduction du taux de
I’adénocarcinome distal de 25% 2. Le cancer de la région distale prédomine
dans les pays en voie de développement, celui de la région proximale est plus

fréquent dans les pays développés
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Graphique 12 : Cancer gastrique: Incidence décroissante®



3. Répartition selon le sexe :

La prédominance masculine a été notée dans les différentes études avec un

sexe ratio allantde 1,542,5 v

Japon ! 1,5 Inde #* 4 USA % 1,3 Lyon % 1,4 Tunisie® 1,45 Algérie 2" 1,6
Maroc?® 2,4

Pays Sexe Ratio
Japon? 1.5
Inde? 4
USA?! 1.3
France?? 1.4
Tunisie® 1.45
Algérie® 1.6
Maroc? 2.4
Notre Série 0.95

Tableau XVII: Comparaison du Sexe Ratio Homme/Femme entre différents pays

Contrairement aux données de la littérature , Dans notre série on avait un

sexe ratio H/F a 0.95 sans prédominance de I’un des sexe.
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4. Répartition selon I’age :

Le cancer de I’estomac survient rarement avant I’4ge de 40 ans.
L’incidence augmente rapidement au-dela, avec un pic pendant la septieme

décennie. Les tranches d’age les plus touchée se situent entre 50 et 70 ans.

L’age moyen de survenue du cancer gastrique est de 65 ans pour les pays
ou les taux d’incidence sont modérément éleves. Il apparait environ 10 ans plus
tot, fait explicable vraisemblablement d’un diagnostic plus précoce, dans les

pays ou I’incidence est forte .

Ces reésultats se rapprochent de ceux retrouvés dans plusieurs pays ; I’age

moyen de survenue est de :

56,2 ans a Casablanca 2.

« 56,3 ans en Algérie? .
« 72 ans chez les hommes et 77 ans chez les femmes en France °
« 55 ans au sud Indien®®

« 70 ans chez les hommes et 74 ans chez les femmes aux USA (New

jersey)?

. 55.8 ans dans notre populations étudiée
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Graphique 13 : Répartition des cancers digestifs selon la tranche d’age au Maroc

La moyenne d’age dans notre population était de 55.8 ans , ce qui rejoint

les données de la littérature

B. Etude Clinique %3

Les manifestations cliniques du cancer gastrique sont trés variées, rarement
évocatrices, souvent trés banales parfois trompeuses et presque toujours déja en

retard sur les lésions anatomiques.
1. La symptomatologie fonctionnelle :

Les maitres symptémes du cancer antro-pylorique sont représentés par la
douleur épigastrique et les vomissements, alors que la dysphagie constitue le

signe le plus fréquent retrouvé dans le cancer proximal.

Ailleurs, le sujet peut étre asymptomatique et la découverte du cancer se

fait fortuitement lors d’une endoscopie.
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2. Signes physiques :

Le plus souvent I’examen clinique est strictement normal, mais dés que les
signes physiques se manifestent, cela correspond déja a un cancer avance.

Cependant, il reste fondamental pour apprécier le bilan d’extension.

La tumeur gastrique peut étre percue sous forme d’un empatement ou
d’une masse épigastrique dure, peut étre fixe par rapport au plan profond et/ou
plan superficiel, elle traduit une tumeur avanceée ayant envahi la séreuse et
parfois un ou plusieurs organes de voisinage.

L’examen clinique recherche aussi une hépatomégalie metastatique par la
palpation de I’aire hépatique, un ganglion de troiser, plus rarement une ascite
retrouvée a la palpation. Les touchers pelviens, peuvent détecter des métastases
péritonéales.

C. Bilan diagnostique et d’extension :

1. Bilan diagnostique :
Le diagnostic du cancer de I’estomac repose sur la réalisation d’une

endoscopie digestive haute avec biopsies

1.1. F.O.G.D couplée aux biopsies:

Associée a des biopsies multiples (au moins 8), elle permet de faire le
diagnostic dans plus de 95 % des cas®? .

Elle précise la localisation du cancer (grande courbure, antre ...), donne sa
distance par rapport aux arcades dentaires, son aspect (typiquement
bourgeonnant, ulcéré, dur et saignant au contact ; mais parfois, en cas de linite
gastrique : aspect rigide, infiltré de la paroi gastrique).

60 % des cancers de I'estomac sont antro-pyloriques *.
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Dans Notre Série , 52% des patient présentent une localisation Antro-
pylorique

Les biopsies sont multiples : tout ulcere gastrique doit étre biopsié, toute

anomalie du relief muqueux ainsi que de la muqueuse saine

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié de la FOGD avec une
sensibilité diagnostique de 100% et une prédominance des tumeurs ulcero-

bourgeonnantes
2. Bilan d’extension :

Le bilan d’extension est avant tout clinique I’examen physique doit
chercher une hépatomégalie nodulaire métastatique, une ascite ou un ganglion

de Troisier .

Il repose principalement sur le scanner thoraco-abdomino-pelvien. L'écho-
endoscopie est surtout indiquéee pour les cancers superficiels afin de préciser leur

infiltration pariétale.
2.1. Echo-endoscopie :

Permet de déterminer I’envahissement pariétal avec une concordance
PTNM de 85 a 88 % et I’extension ganglionnaire épigastrigue avec une
sensibilité de 80 % et une spécificité de 80 a 90% *2. L’ascite est détectée avec
une sensibilité de 100 % mais elle n’est pas toujours associée a une carcinose

macroscopique® .
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Elle n'est pas systématique mais doit étre réalisée 42

o Suspicion de linite sans preuve histologique réalisation de macro-

biopsies et biopsies profondes.
o Evaluation de I'extension sur I'eesophage, le duodénum ou le pylore .

o Devant toute lésion superficielle afin de déterminer la possibilité de

mucosectomie .

o Chez un patient non métastatique opérable, elle permet de définir le
stade usTN dont dépend l'indication d'une chimiothérapie péri-

opératoire .

e Pour determiner l'infiltration pariétale et ganglionnaire d’une tumeur
toutes les fois que le malade est un candidat a un traitement néoadjuvant (accord
d’experts). Elle permet la réalisation de ponction pour les ganglions suspects
loco-régionaux ou d’ascite lorsque celle-ci est susceptible de modifier la
stratégie thérapeutique. Cette échoendoscopie ne doit pas retarder la prise en
charge. Une chimiothérapie préopératoire peut étre proposee sur les données du

scanner. Elle n’est pas utile pour les tumeurs T3 ou T4 a la TDM.
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Figure 1 : Image d'échoendoscopie qui montre la perte de I'alternance bandes
hypo/hyperéchogenes a cause du cancer gastrique. Les fleches montrent I’infiltration
de la séreuse, les tétes de fleches montrent I’infiltration des ganglions péri-

gastriques.

Dans notre série , I’échoendoscopie a été réalise chez 7 patients
2.2. Scanner thoraco-abdomino-pelvien :

Examen indispensable. C'est un scanner sans et avec injection de produit de
contraste. Il confirme la présence d'une tumeur, mais permet la recherche d'un
envahissement des organes de voisinage (pancréas+++ ) en cas de perte du liseré
graisseux entourant l'estomac, la présence de métastases a distance (foie,

poumons), de localisation sur les ovaires, de carcinose péritonéale®*

Ses performances pour préeciser I’extension ganglionnaire et pariétale sont
inferieures a celles de I’échoendoscopie. Le balisage gastrique a I’eau sensibilise
I’examen pour evaluer Iinfiltration tumorale pariétale et détecter des

adénopathies épigastriques *°
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Figure 2 : Coupe scanographique montrant un épaississement important
et diffus de la paroi gastrique, avec un rehaussement homogéne

et modéré avec envahissement de la graisse péri-gastrique 3.

Figure 3 : Coupe scanographique axiale C+, temps portal montrant
un processus tumoral au niveau de la grande courbure de I'estomac
(les fleches bleues montrent les limites tumorales et la rouge le centre ulcéré de la tumeur)

avec probable envahissement ganglionnaire au niveau du hile splénique 2
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Dans notre série 100% des patients ont bénéficié d’un Scanner Thoraco-

Abdomino-Pelvien
2.3.Laparoscopie de Staging :

Ce chapitre va étre détailler ci-dessous

D. Etude anatomopathologique

Correspondant aux différents aspects endoscopiques ; trois modes de

développement sont possibles :

e La forme bourgeonnante, tumeurs exophitiques polylobées

hémorragiques®

Figure 4 : Aspect macroscopique de la forme bourgeonnante

de I’adénocarcinome de I’estomac®’
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e La forme infiltrante, d’extension volontiers sous muqgueuse, comme

les linites plastiques

Figure 5 : Aspect macroscopique de la linite gastrique 3!
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La forme ulcérante plane ou creusante, prenant I’aspect d’un ulcere a
bords irréguliers et durs avec des plis radiés venant au contact de la

perte de substance 38

Figure 6 : Aspect macroscopique de la forme ulcérante

de I’adénocarcinome de I’estomac??.
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Le plus souvent, ces trois aspects sont associés pour former une lésion en
"lobe d'oreille”, correspondant a une vaste ulcération a fond bourgeonnant

creusée dans une masse infiltrante et entourée d'un bourrelet irrégulier

Figure 7 : Aspect macroscopique de la forme ulcéro-bourgeonnante de

I’adénocarcinome de I’estomac !

L’aspect macroscopique est souvent fonction du siege du cancer : 60 % des
cancers sieégent dans I’antre, 20 % sur la petite courbure verticale et 20 % de
facon égale sur les faces, la grande courbure et le cardia. Les cancers de la
portion verticale de I’estomac sont le plus souvent végetant polyploides ; les
cancers de I’antre sont souvent en « lobe d’oreille » ou ulcériformes. Les

cancers multiples sont de I’ordre de 5 a 10% 3
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2. Aspect microscopique:

La grande majorité des tumeurs malignes de I’estomac (90 %) sont des
adenocarcinomes. Les autres tumeurs sont des lymphomes (5 %), des tumeurs
neuroendocrines (3 %) et des tumeurs stromales (Gastro Intestinal Stromal
Tumors ou GIST) 3213,

Seul les Adénocarcinomes font objet dans notre études , les autres types
histologiques ne seront pas détailler

e Adénocarcinome :

L’adénocarcinome fait partie des tumeurs épithéliales . D’une fagon
générale, I’adénocarcinome gastrique est constitué de structures tubulaires,
acinaires ou papillaires, tapissées de cellules de type gastriques ou intestinales.
Ces cellules sont parfois peu cohésives et infiltrent la paroi gastrique. De
nombreuses classifications ont été proposees pour les carcinomes gastriques,
basées soit sur des criteres purement histocytologiques descriptifs, soit sur des
critéres de mode d’extension, donc d’évolutivité3?

Les autres formes histologique ont été exclu de notre étude
2.1. Classification de I’'OMS :

Elle est d’application simple et reproductible et propose de classer les
adéenocarcinomes gastriques en bien, moyennement ou peu différencié. En
dehors du degré de différenciation et en fonction de données cytologiques et
architecturales, quatre sous-types peuvent étre isolés :

« L’adénocarcinome papillaire
« L’adénocarcinome tubulé
« L’adénocarcinome mucineux (ou colloide muqueux)

« L’adénocarcinome a cellules indépendantes en « bague a chaton» ; il
constitue la forme histologique habituelle de la linite plastique.
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2.2. Classification de Goseki

La classification de Goseki, qui présente un intérét histopronostique, divise
les adenocarcinome gastriques en quatre sous-types histologiques, selon le degre

de la différenciation tubulaire et la quantité de mucus intracytoplasmique.

Type | : riches en tubes, pauvre en mucus intracytoplasmique, tendent

a métastaser par voie hématogene ;
« Type Il : riche en tubes et en mucus intracytoplasmique ;
« Type Il : pauvre en tubes et en mucus intracytoplasmique ;

« Type IV : pauvre en tubes et riche en mucus intracytoplasmique, son

extension se fait directement par voies ganglionnaire et péritonéale .

Etudes ADK bien différencié | ADK moyennement ADK peu
différencié différencié
Registre de cancer 5% 2,5% 37,3 %
de la région de
Casablanca
Région de 31,5% 27,8% 35,6 %
Marrakech

Tableau XVI11: Comparaison du degré de différenciation des adénocarcinomes 2
L’adénocarcinome moyennement différencié représente le type
histologique prédominant (32%)
2.3. Linite plastique

Histologiquement, il s’agit habituellement d’un adénocarcinome a cellules
indépendantes en « bague a chaton » ; envahissant les différentes couches de la

paroi sans les détruire, associees a un stroma scléreux tres abondant.
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3. Extension:
On connait quatre modes d'extension pour I’adénocarcinome gastrique :

3.1. Par contiguiteé :

L'extension transpariétale est précoce. Initialement, la tumeur est
uniquement superficielle puis [l'infiltration de la musculeuse entraine une
acceleration de la croissance tumorale avec infiltration rapide et diffusion

métastatique.

L'extension régionale se fait ensuite aux organes de voisinage (pancreas,

foie, colon, vésicule).
3.2. Voie lymphatique :

Les ganglions régionaux sont d'abord envahis dans le territoire de drainage
de la tumeur, puis l'extension se fait aux ganglions du hile hépatique,
parapancréatiques, perioesophagiens et lomboaortiques. L'adénopathie sus

claviculaire gauche de Troisier peut étre révélatrice.

Les ganglions envahis peuvent étre soit de volume normal, soit
hypertrophiés et indurés, et ce n’est que I’examen histologique qui affirmera
leur envahissement. La Japanese Research Society for Gastric Cancer (JRSGC)
a proposé une classification tres précise, Elle représente une description
systematique du drainage lymphatique de I’estomac, definissant des groupes
d’envahissement ganglionnaire de gravité croissante en fonction de la

localisation de la tumeur primitive de I’estomac?.

Ces sites se répartissent en 3 niveaux N1, N2 et N3. Le groupe N1
comprend les ganglions périgastriques de 1 a 6, le groupe N2 les ganglions

pédiculaires de 7 a 11 et le groupe N3 les ganglions a distance de 12 a 16
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Groupe N1

Groupe N2

Groupe N3

1.Paracardiale droite

2.Paracardiale gauche

3.Petite courbure

4.Grande courbure
5.Suprapylorique
6.Infrapylorique

7.Gastrique gauche
8.Hépatique commune

9.Tronc cceliaque
10.Hile splénique
11.Artere splénique

12.Pédicule hépatique

13.Retro pancréatique

14.A. Mésentérique sup

15.Colique moyenne

16.Para aortique

Tableau X1X: Répartition des sites ganglionnaires

Figure 8 : Répartition des sites de curage selon la Classification Japonaise®!
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3.3. Voie sanguine :

Les meétastases peuvent toucher tous les organes. Les cellules
carcinomateuses empruntent soit le courant veineux portal, soit la circulation
artérielle. Par ordre decroissant de fréquence, sont atteints le foie, les poumons,

les surrénales, les ovaires, les 0s, la thyroide et la peau.
3.4. Voie péritonéale :

Les diffusions peritonéales du cancer de I’estomac sont fréquentes. La
tumeur ovarienne de Krukenberg peut étre précoce, elle est uni ou bilatérale,
I’ovaire étant infiltré par une prolifération généralement constituée de cellules

indépendantes en « bague a chaton »

59



4. Classification :

4.1. Classification UICC (8™ édition)

;i
T1 : Tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous-muqueuse (cancer superficiel)
T1a m1(Tis) : Tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria,
dysplasie de haut grade ou carcinome in situ
T1a m2 : tumeur envahissant la lamina propria
T1a m3 : tumeur envahissant la musculaire muqueuse
T1b sm1 : tumeur envahissant la sous-mugueuse sur moins de 500 microns
T1b sm2 : tumeur envahissant la sous-muqueuse sur plus de 500 microns
T2 : Tumeur étendue a la musculeuse
T3 : Tumeur envahissant la sous séreuse (y compris ligament gastro-colique ou
gastro-hépatique ou grand épiploon)
T4 : Tumeur envahissant la séreuse ou les organes adjacents

T4a : Tumeur envahissant la séreuse (péritoine viscéral)

T4b : Tumeur envahissant un organe ou une structure de voisinage (rate, cdlon
transverse, foie, diaphragme, pancréas, paroi abdominale, surrénale, rein, intestin
gréle, rétropéritoine)

L’envahissement de I'cesophage ou du duodénum n’est pas considéré comme
I'envahissement d'un organe adjacent.

N:
Nx : ganglions non évaluables
NO : pas d’envahissement ganglionnaire (noter combien de ganglions ont été
examines)
N1 : 1 a 2 ganglions régionaux métastatiques
N2 : 3 a 6 ganglions régionaux métastatiques
N3 : 7 ou plus ganglions régionaux métastatiques
N3 a : 7 a 15 ganglions régionaux meétastatiques
N3b : 16 ou plus ganglions régionaux métastatiques

M:

MO : pas de métastase

M1 : métastase a distance (dont ganglions rétro-pancréatiques, mésentériques, para-
aortiques, sus-claviculaires)

Tableau XX: Classification UICC (8eme Edition)*
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4.2. Stades pTNM:

La classification TNM permet ensuite de classer la tumeur gastrigue en stades

Stade 0 Tis NO MO
Stade IA T1 NO MO
Stade IB T1 N1 MO
T2 NO MO
Stade lIA T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
Stade IIB T1 N3a MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4a NO MO
Stade lIA | T2 N3a MO
T3 N2 MO
T4a N1, N2 MO
T4b NO MO
StadellIB | T1 N3b MO
T2 N3b MO
T3 N3a MO
T4a N3a MO
T4b N1, N2 MO
Stadellic | T3 N3b MO
T4a N3b MO
T4b N3a, N3b MO
Stade IV Tout T Tout N M1

Stade de la Classification TNM ( 8eme Edition)
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Il. EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE DES CANCERS
GASTRIQUE

Le principe thérapeutique des adénocarcinomes gastriques a connu un
progres au fil des années, actuellement la prise en charge est basée sur un volet

Chirurgical associé a une chimiothérapie péri-opératoire ou postopératoire .

L’évolution des techniques chirurgicales a permis d’associer a la chirurgie

classigue un abord mini invasif (Laparoscopie et Robotique )
A-Chirurgie :

Apres la premiere intervention de gastrectomie par laparoscopie pour
cancer gastrique effectuée par KITANO et al en 1994%, la procédure s’est
développée rapidement et est maintenant considérée comme une procédure

mini-invasive pour le traitement des cancers gastriques précoces.

Au cours des deux derniéres décennies , surtout en Corée du Sud et au
Japon, les indications de la gastrectomie laparoscopique ont été étendues des
cancers précoces aux cancers avances, bénéficiant de I’experience des

opérateurs et des développement techniques, instrumentaux et d’imagerie .

La Gastrectomie laparoscopique peut étre classée selon I’étendue de la

résection de I’estomac en : Gastrectomie distale et Gastrectomie Totale

Du point du vue de la voie d’abord , on peut distinguer les gastrectomies

assistées par laparoscopie et les gastrectomies exclusivement laparoscopiques.

La gastrectomie assistée par laparoscopie signifie que certains temps
(I’anastomose en général) sont effectués a I’extérieur ou a travers une mini-

laparotomie.
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Dans la gastrectomie laparoscopique exclusive, tous les temps opératoires

sont effectués par voie laparoscopique .
1. La Gastrectomie Coelioscopique :
1.1. Généralités ;44454

La ccelioscopie interventionnelle s’est imposée dans la discipline
chirurgicale comme une vraie révolution. Les avantages escomptes de cette
chirurgie « mini invasive », ont suscité I’enthousiasme de la majorité des
chirurgiens, le champ d’application de la ccelioscopie en chirurgie digestive,

s’est trés rapidement élargie.

Pour le cancer de I’estomac, la faisabilité de la coelioscopie a été

déemontrée notamment pour les cancers gastriques distaux.
1.2. Matériel nécessaire :

Le materiel inclut un systeme de Vision haute résolution et une

instrumentation de laparoscopie classique.

Des moyens d’énergie avancés sont eégalement necessaires (thermofusion,
ciseaux a Ultrasons), de méme que des pinces agrafeuses permettant les sections

agrafages et anastomoses en intra-abdominal.
1.3. Position des trocarts 4’

Différentes positions de trocarts peuvent étre utilisés. En général 5 a 6
trocarts sont placés a hauteur de I’ombilic permettant I’accés a I’estomac et a
I’étage sus-mésocolique : (Trocart ombilical ; trocart sous-costal droit ; trocart
sous-costal gauche ; trocart situé a mi-chemin entre les trocarts ombilical et

sous-costal gauche; trocart épigastrique).
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Figure 9 : Position Classique des trocarts pour la réalisation
d’une gastrectomie coelioscopique*®

1.4.Types de Résection :

49
1.4.1 - Gastrectomie distale

La gastrectomie distale est la gastrectomie laparoscopique la plus
fréquemment effectuée pour le cancer de I’estomac . Son indication est le cancer

gastrique précoce localisé dans les deux tiers distaux de I’estomac.

Trois Types de reconstruction sont proposé: L’anastomose
gastroduodénale (Billroth 1) , I’anastomose gastro jéjunale (Billroth 1) et

I’anastomose gastro jéjunale sur anse en Y selon Roux
a- Dissection de I’'omentum** :

Apreés la mise en place du pneumopéritoine et des trocarts, I’exploration
montre le grand épiploon englobant Il'intestin gréle et le célon transverse vers

I'avant.
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La gastrectomie distale assistée par laparoscopie (LADG) commence
genéralement par la dissection du grand épiploon, y compris les ganglions du
groupes 4d et 4sb, qui sont classés comme ganglions régionaux peérigastriques
chez les patients atteints d'un cancer gastrique situé dans le tiers moyen ou
inférieur de I'estomac.

L'omentectomie est géneralement considérée comme une procedure
relativement sdre, avec seulement quelques rares effets secondaires majeurs.

L'omentectomie partielle implique I'ablation d'une partie de I'épiploon,
laissant derriere elle I'épiploon distal attaché au c6lon transverse.

Tout d'abord, on doit créer une fenétre dans le ligament gastro-colique. Le
point de départ privilégié se situe a 2 ou 3 cm de l'arcade des vaisseaux gastro-
épiploiques, pres de I'antre ou de la partie inférieure du corps.

Apres avoir creé une fenétre du grand épiploon a l'aide de I'instrument de
dissection, on continue notre dissection vers le p6le inférieur de la rate, cette
dissection emporte avec elle les vaisseaux gastro-épiploiques gauches (Groupe
Lymphatigue 4sb)

A ce moment, le soulévement de la paroi postérieure du corps de I’estomac
par le premier assistant (main droite) peut fournir une bonne vision sur la queue
du pancréas.

Enfin, avec une dissection soigneuse et fine, la racine des vaisseaux gastro-
épiploigues gauches peuvent étre localisée entre la queue du pancréas et le péle
inférieur de la rate. Une dissection brutale provogue une hémorragie
considérable en déchirant les vaisseaux autour de la rate ou de la capsule
splénique. Les vaisseaux gastro-epiploiques gauches sont ligaturés a l'aide de
clips simples ou verrouillés.

La paroi postérieure de l'estomac est saisie et élevée pour permettre la

dissection des vaisseaux.
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La téte du pancreéas est exposée dont la capsule est denudée pour permettre

une dissection fine du pancréas.

Les vaisseaux gastro-épiploiques droits sont identifiés et isolés. Ceci est
mieux fait par le chirurgien sur le coté droit de la table en faisant une fenétre
avec un dissecteur du Maryland autour de la veine et de I’artere, poser des clips

chirurgicaux de 10 mm puis ligature.
En cas de cancer gastrique avanceé, une omentectomie totale doit étre
envisageée.

Lorsque la dissection du grand épiploon atteint le c6lon au niveau de
I’angle splénique, l'opérateur peut identifier et dissequer la paroi postérieure du
ligament spléno-colique. Les vaisseaux gastro-epiploigues gauches sont divisés

par la méme méthode que celle utilisée pour I'omentectomie partielle,
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Figure 10 : Le grand épiploon recouvre lintestin gréle ~ Figure 11 : L'omentectomie totale du c6té gauche
et le colon transverse en avant. La pointe de fléche prend plus de temps qu'une omentectomie partielle.

blanche indique le vaisseau gastro-&piploique droit ; la Cependant, elle n'est pas difficile si I'on prend soin de

fléche blanche indique les vaisseaux gastro-épiploiques ~ Ne Pas blesser le colon transverse. La fleche blanche
gauches. montre la direction de dissection

Figure 12 : La gastrectomie distale assistée par laparoscopie commence
généralement par la dissection du grand épiploon, en faisant une fenétre a 2-3
cm de l'arc des vaisseaux gastro-épiploiques prés de I'antre ou du corps
inférieur. La fleche blanche montre la direction de la dissection vers le pble
inférieur de la rate.
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b - Dissection des Vaisseaux Gastro-Epiploiques Droits44 :

Un chirurgien se tient sur le coté gauche du patient, lI'assistant sur le c6té

droit et le cameraman entre les jambes du patient.

Le ligament gastro-colique, y compris les ganglions lymphatiques du

groupe 4d, est divisé a l'aide des Pinces Thermofusion ou Ultrason

Le feuillet antérieur du ligament gastro-colique est disséqué du cdlon

transverse et le feuillet antérieur du mésocolon transverse.

Le feuillet postérieur du ligament gastrocolique est dissequé des feuillets
anterieur et postérieur du mésocolon transverse pour exposer la téte du pancréas

et la périphérie de la veine pancréatique duodénale antérosupérieure.

La veine mésentérique supérieure, la veine colique moyenne, la veine
gastrocoliqgue et les veines duodénales pancréatiques antérosupérieures

susmentionnées sont exposeées.

Apres division de la veine gastro-épiploique droite a sa racine a l'aide d'une
pince, la dissection des ganglions lymphatiques a la station 6 commence a partir
de ce point et se poursuit dans une direction ascendante. La surface de la téte du
pancréas est soigneusement exposée pendant la dissection des ganglions

lymphatiques de la station 6.

L'artere gastro-épiploique droite est divisée a l'aide d'un clip et d'une pince

Thermofusion ou Ultracision .
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Figure 13 : Division du Ligament Gastro- Figure 14 : Exposition du Tronc
Colique par pince Ultracision Gastro-Colique (GCT)

Figure 16 : Exposition de le Veine Gastro- Figure 15 : Repérage de I’ Artére gastro-
épiploique droite (RGEV) et sa section a sa épiploique droite et section grace a un Clip
bifurcation avec la veine antérosupérieure hémostatique

pancréatico-duodénale
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¢ -Dissection des Vaisseaux gastriques droits44 :

L'opérateur se tient sur le coOté droit du patient et l'assistant sur le coté

gauche.

La main gauche de l'opérateur assure la traction avec une pince
atraumatique pour intestin fin. De la main droite, I'opérateur utilise un dissecteur
et des ciseaux coagulants laparoscopiques (LCS) pour la dissection et la
division.

La main droite de l'assistant rétracte le foie vers le haut avec un écarteur
pour exposer la zone supra duodénale. Pendant la dissection de la racine du
I’artere gastrique droite, la partie distale de I’artére gastrique droite est saisie

pour une bonne contre traction.

La main gauche de l'assistant appuie sur le duodénum avec une autre pince

intestinale longue, large et atraumatique .

La main gauche de I'opérateur assure la traction avec une pince intestinale
fine atraumatique. Sa main droite est utilisée pour dissequer et diviser a l'aide du
dissecteur et des ciseaux coagulants laparoscopiques (LCS). L’artere gastrique

droite est divisée a l'origine entre des clips laparoscopiques.
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Figure 18 : Section de I’artere
gastroduodénale droite pour I’exposition de
I’artere gastrique droite

Figure 17 : Section de I’artere gastrique
droit entre clip hémostatique

d — Section du duodénum:

A ce moment, la section du duodénum est facultative.
Conventionnellement, le duodénum est sectionné dans la cavité abdominale
avant de dissequer le ligament hépato duodénal. Récemment, la dissection des

ganglions du groupe 12 peut étre réalisée sans section duodénale .

Les méthodes alternatives comprennent la division de I’artére gastrique

droite apres la section du duodénum.

La section du duodénum distal par rapport au pylore est faite a I'aide d'une
agrafeuse linéaire laparoscopique (Recharge blanche ou bleue de 60 mm). Le
niveau du duodénum doit étre différent pour les anastomoses de Billroth | (prés

du pylore) et de Billroth Il (prés du pancréas).
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Figure 19 : Section du Duodénum gréce a une pince
agrafeuse linéaire

e- Degagement des ganglions para cardiaques44 :

Le pedicule de l'artere et de la veine gastrique gauche (ligament
gastropancreéatique) est soigneusement soulevé a l'aide de la pince droite de
I'assistant, et le pancréas est soigneusement deplaceé vers le bas par l'assistant, ce

qui permet d'obtenir un bon champ de vision.

La capsule pancréatique est disséquée a l'aide de ciseaux coagulants
laparoscopiques (LCS) a la ligne du bord supérieur du pancréas vers la queue

pancreatique jusqu'a la racine de l'artere gastrique gauche.

Ensuite, lI'artere hépatiqgue commune est exposee vers la racine de l'artere
gastrique gauche, et les ganglions lymphatiques n° 8a et le c6té droit des
ganglions lymphatiques n° 9 ont été disséqués en exposant le bord droit du

Tronc ceeliague.

En cours de route, la veine gastrique gauche est exposée et divisée avec

des clips.
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Ensuite, l'artere splénique et son origine sont exposées. Le coté gauche du
tronc cceliague est également expose. Les ganglions lymphatiques no. 11p et le
cote gauche des ganglions lymphatiques no. 9 sont completement dissequés.

Apres division du péritoine sur le pilier diaphragmatique droit, une
dissection va été réalisée entre l'cesophage et le pilier diaphragmatique pour
permettre au chirurgien d'exposer le tronc vagal postérieur. Le tronc vagal
postérieur est ensuite isolé.

La dissection de la petite courbure est menée de fagon a retirer le tissu
ganglionnaire, en préservant les branches cceeliaques et le tronc vagal postérieur.

Cette procédure permet la dissection des ganglions lymphatiques le long
de l'artére gastrigue gauche (station ganglionnaire n° 7) avec préservation des
branches cceliaques.

A partir de la jonction gastro-cesophagienne, le tissu lymphatique est
dépouille le long de la courbure gastrique jusgu’au-dessous du point de
dissection gastrique. Avant cette dissection, tous les tissus sont séparés de la
paroi de l'estomac. Ce geste peut parfois étre trouvé plus facilement par
I’assistant sur le coté gauche de la table.

Le degagement des ganglions paracardiaques comporte plusieurs étapes :

e Curage des ganglions lymphatiques autour de [l'artére hépatique
commune et de l'artére ceeliaque (ganglions lymphatiques du groupes 7,
8a, 9)

e Curage des ganglions lymphatiques autour de I'artere splénique
(ganglions lymphatiques du groupe 11p)

e Curage des ganglions lymphatiques le long de la petite courbure
(ganglions lymphatiques du groupe 1, 3)
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Figure 20 : Les branches ceeliaques (fleche blanche)
ont été jointes a I'artére gastrique (fleche noire).

Figure 21 : L'artere gastrique gauche doit étre divisée
a son origine
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Figure 22 : Statut apres dissection des ganglions lymphatiques
le long de l'artere gastrique gauche (Groupe ganglionnaire n°7)

avec préservation des branches cceliaques.
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Figure 23 : Vue apres dissection du groupe 11p.
On Note la division des vaisseaux : veine coronaire,
artére gastrique gauche et artére gastrique postérieure.
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Figure 24 : (a) L'assistant souléve les ganglions lymphatiques du groupe

n° 1 et 3 et élargit la vue de la paroi postérieure de I'estomac. (b) La section du bord
de la paroi postérieure et le tissu graisseux vers le coté sont coupés.

Figure 25 : (a)La paroi antérieure est élargie et disséquée jusqu
"a la ligne de section agrafage gastrique
(b) Section du bord gastrique pariétale et du tissu graisseux
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f - Section de I'estomac44:

Apres avoir retiré la Sonde Naso-Gastrique, I'estomac est Sectionné le long
de la ligne de transsection choisie utilisant une agrafeuse linéaire de 60 mm de

long Agrafes de hauteur adaptée a I’épaisseur de la paroi gastrique.
Genéralement, I’agrafage de I'estomac est terminé du c6té droit de la table.
g-Extraction de la piece opératoire

La piece opératoire est retirée par une incision de 3 a 4 cm dont le site peut
étre situé sur l'un des sites de la paroi abdominale selon la préférence du
chirurgien, mais en genéral I’incision est effectuée sur la ligne médiane au-

dessus de I’ombilic ou autour de I'ombilic.
h -Rétablissement de continuité digestif 44:

Pour la gastrectomie distale laparoscopie, Plusieurs types de reconstruction

sont possibles :

L’anastomose Gastroduodénale (Billroth 1) peut étre realisée par une

méthode extracorporelle ou intracorporelle.

Récemment, la supériorité d'une Anastomose gastro-jejunale, comparée a
une anastomose gastro duodénale, en termes d'incidence de gastrite résiduelle

postopératoire a été démontrée par Kojima et al *°.
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h.1 Anastomose Billroth |
h.1.1 Anastomose extracorporelle Billroth |

L'anastomose extracorporelle de Billroth | présente plusieurs avantages :

Elle est facile et rapide a réaliser, et elle garantit une ligne de résection précise

car la lésion peut étre identifiée.

Figure 26 : L’ anastomose extracorporelle modifiée a double agrafage Billroth I. (a)

Le duodénum est sectionné avec mise en place de bourse et placement de I’enclume. (b) Une
gastrotomie dans I'estomac distal, qui sera réséqué, a travers laquelle une agrafeuse circulaire sera
introduite. (c) Le c6té de grande courbure est sectionné avec une agrafeuse linéaire. (d) L'arbre de

I'agrafeuse circulaire est tourné vers le duodénum, et sorti a travers la ligne d’agrafage gastrique. ()

Apres le tir de I'agrafeuse circulaire, le coté de la petite courbure est agrafé avec une autre agrafeuse

linéaire. (f) La vue laparoscopique apres lI'anastomose montre que la forme de I'estomac résiduel est
similaire a celle de I'estomac normal.
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h.1.2. Anastomose intracorporelle Billroth |

Au fur et a mesure de I’augmentation de I'expérience de la gastrectomie
laparoscopique, l'intérét pour une technique de reconstruction intracorporelle a
augmenté car elle offre un bon champ opératoire, méme chez les patients

obeéses.
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Figure 27 : Anastomose intracorporelle en forme de delta de Billroth I. (a) Le duodénum est
Sectionné (b) Une anastomose gastroduodénale est réalisé est réalisée entre la paroi
postérieure du reste de I'estomac et la paroi postérosupérieur du duodénum avec une agrafeuse
linéaire de 45 mm (fonction termino-terminale). : Duodénum (D) , estomac résiduel (RS). (c)
trous d'entrée de I’agrafeuse. (d) Fermeture des trous d'entrée de I'agrafeuse par deux tirs
consécutifs d'une agrafeuse linéaire de 45mm. (€) Vue opératoire apres I'anastomose. (f)
Aspect endoscopique de I’anastomose 6 mois apres I'opération
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h.2.Anastomose gastro-jéjunale

h.2.1. Anastomose gastro-jéjunale Billroth 11

Le duodénum sectionné n’est pas utilisé dans I’anastomose. L’anastomose

est gastro-jejunale entre le moignon gastrique et la 1° anse.

Le principal avantage de cette anastomose est quelle est rapide et toujours

réalisable.

Les techniques décrites dans la littérature font état de plusieurs petites

différences mais les grands principes sont identiques :

0]

L’anastomose peut étre réalisée manuellement ou par agrafage

mécanique linéaire ou circulaire.

L’anastomose est termino-latérale, ou latérolatérale entre la face

postérieure de I’estomac et la premiére anse jéjunale

L’anastomose peut étre sous-mésocolique (estomac passée en trans-
mésocoligue) ou sus-mesocolique (anse jéjunale passée en

précoligue).

L’ anse jéjunale servant a I’anastomose est courte, entre 20 et 40 cm,

pour respecter la physiologie du circuit digestif

On peut utiliser une anse longue et réaliser une anastomose au pied
de I’anse réalisant une anastomose en « Omega ». Celle-ci faciliterait

la vidange intestinale et limiterait le reflux biliaire symptomatique.
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La zone anastomotique sur I’estomac est située a sa face postérieure. Une
incision de la paroi du gréle et de I’estomac est réalisée a I’aide des ciseau ou du
crochet a I’extrémité gauche de la ligne anastomotique prévue. L’agrafeuse
passe par le trocart latéro-ombilical gauche. Les deux mors d’une agrafeuse
endoscopique (linaire de 60 mm ) sont introduits par ces orifices et une

anastomose latérolatérale est effectuée.

La pince est retirée et on s’assure de I’absence de saignement sur les
tranches de section. La breche d’introduction de I’agrafeuse est fermée par surjet
ou point séparés. Le test de I’anastomose peut étre contrélé par gastroscopie ou

son étanchéité verifiée par injection d’air ou de bleu de méthylene par la SNG .

L’anastomose est realisable aussi par une suture manuelle. Un surjet
d’adossement séro-sereux est réalisé en premier, on effectue ensuite une incision
de la paroi gastrigue postérieure et de I’anse jéjunale sur sa partie anti
mésentérique. des surjets antérieur et postérieur seront réalisés a I’aide de fil

résorbable tressé ou monobrin.
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Figure 28 : A. Ouverture du mésocolon et fixation de la face postérieure de I’estomac
B. Choix de I’anse gréle qui sera suturée a I’estomac
C. Anastomose latérolatérale par agrafage mécanique
d. Anastomose manuelle selon Polya
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h.2.2. Anastomose gastro-jéjunale sur Anse en Y selon Roux

L’anastomose gastro-jéjunale est aussi une option pour le rétablissement de

continuité .

En 1999, Uyama et al.>! ont rapporté une procédure de rétablissement de
continuité sur anse en Y selon Roux laparoscopique pour la chirurgie du cancer
de l'estomac, dans laquelle une anastomose gastro-jéjunale intracorporelle et
isopéristaltique a été realisée a l'aide de dispositifs d’agrafage linéaire.
L’anastomose jéjunojéjunale latérolatérale au pied de I’anse est également
réalisée par agrafage linéaire.

Figure 29 : (a)Ouverture de I’estomac et du gréle. (b) Vue opératoire de la procédure.
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Figure 30 : Une Anastomose gastro jéjunale latéro-latérale isopéristaltique a été réalisée sur
la paroi postérieure de I'estomac le long de la grande courbure a I'aide d'une agrafeuse
linéaire. (b) Vue opératoire de la procédure.

Figure 31 : a) L’orifice d’entrée de I’agrafage est fermé par surjet. (b) Vue opératoire..
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Ce type d’anastomose peut étre réalisé en extracorporelle , comme on vient
de le décrire ci-dessus, il peut aussi étre réalisé en intracorporelle avec les méme

étapes

Figure 32 : L'agrafeuse linéaire 60mm est utilisée pour créer une anastomose gastro-jéjunale

latéro-latérale de 6 cm. (S :Estomac , J :Jéjunum)

Figure 33 : Test de fuite aprés I’anastomose
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5 de nos patients qui ont bénéficie d’une gastrectomie partielle
coelioscopique ont bénéficié d’un rétablissement de continuité par anastomose
gastro-jéjunale Billroth 1I, tandis que 2 patients ont bénéficié d’un
rétablissement de continuité par anastomose gastro-jéjunale sur Anse en Y selon

Roux

Dans notre serié 7 patients ont bénéficié d’une gastrectomie distale

laparoscopique

Figure 34 : Fermeture cutanée des orifices des trocarts , Incision de Pfannenstiel pour

I’extraction de la piéce ( Image du Service)
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Figure 35 : Piece Opératoire aprés une Gastrectomie 4/5 ( Image du Service )

1.4.2- Gastrectomie totale laparoscopique 52

Contrairement a la gastrectomie distale, la gastrectomie totale par
laparoscopie reste une procedure plus difficile dont la technique n’est pas encore
standardisée. L’indication est le cancer gastrique situé dans le tiers supérieur de

I’estomac .

Les équipes méme expérimentées, ont des indications sélectionnées. Hyung
rapporte 25.3% de gastrectomie laparoscopique distale (2354/9290 patients)
pour des cancers gastriques localisés dans le tiers moyen ou inférieur de
I’estomac et seulement 7.5% de gastrectomie laparoscopique totale (231/3062)

des patients avec cancer gastrique situé dans le tiers supérieur® .
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Une des limites en est la difficulté de préparer et de réaliser I’anastomose
oeso-jéjunale. Elle est réalisée par un montage sur anse en Y selon Roux, par

approche extracorporelle ou intracorporelle.

La Gastrectomie totale laparoscopique reproduit les méme temps
opératoires de la Gastrectomie distale laparoscopique avec une mobilisation de
la partie superieure de I’estomac, avec dissection de I’cesophage abdominal et
curage ganglionnaire des groupes 2 (cardial gauche) , 4sa (vaisseaux court de

I’estomac) , 11p et 11d (le long de I’artere splénigue)
a. Dissection gastrique laparoscopic 44 :

Apres avoir mobilisé la partie inférieure de l'estomac et disséqué les
chaines ganglionnaires 6, 7, 8a et 9, comme decrit pour la gastrectomie distale,
une large dissection est effectuée jusqu'a la jonction cesogastrique et s'entendant
sur environ 5 cm dans le médiastin inferieur. L'cesophage est dissequé et la
partie supérieure de I'estomac mobilisée. La ligament ceso-phrénique et les nerfs
vagues sont ensuite sectionnés. L'cesophage est mobilisé de maniére adequate et
sectionné avec une agrafeuse linéaire. La branche eso-cardiaque de l'artére
phrénique inferieure gauche est divisée a son origine pour permettre la
dissection des ganglions de la station 2. Le ligament spléno-phrénique est

ensuite sectionné.

La face postérieure de l'estomac supérieur est séparée du rétropéritoine

lorsque la splénectomie n'est pas necessaire.
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b. Le rétablissement de la continuité sur une anse en Y

Bien que I’anastomose ceso-jéjunale soit I'étape la plus importante de la
gastrectomie totale par laparoscopie, elle est toujours sujet de controverse et

aucun protocole standard n'existe.

La question de l'anastomose est toujours discutée. Est-il préférable de

réaliser l'anastomose de maniére intracorporelle ou par laparotomie?

Il en existe deux types. Le premier type est essentiellement une anastomose

latéro-latérale a l'aide d'agrafes linéaires.

L'autre type est une anastomose termino-latéral utilisant des agrafes

circulaires.
b.1.Confection du pied d’anse :

Entre 20 et 40 cm de I’angle de Treitz, on repere I’anse montant avec le
moins de traction vers le hiatus, dont on sectionne le mésentere en regard, puis

on I’agrafe grace a une pince agrafeuse linéaire.

A 60 cm du sommet de I’anse, I’anastomose jéjuno-jéjunale (pied de
I’anse) est réalisée de facon latéro-latérale par une pince agrafeuse. L’orifice

d’entrée est fermé par un surjet de fil résorbable.

Le mesentere est fermé par un surjet de fil non résorbable. Cette
anastomose peut aussi étre effectuee apres I’anastomose oeso-jéjunale selon les

facilités d’exposition.
b.2.Passage transmésocolique :

Le mésocolon transverse est ouvert 1 cm au-dessus de I’angle de Treitz

(dans sa partie la plus fine). L’anse est montée sur environ 15 cm.
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L’orifice mésocolique est ensuite fermé par un surjet prenant appui sur
I’anse montée. Les deux pinces fenétrées (droite et gauche) aident I’exposition

en poussant et soulevant vers le haut le mésocolon transverse.

Le moignon de I’cesophage restant doit mesurer au moins 50 mm de long
pour permettre l'utilisation de I'agrafeuse linéaire pour une anastomose d'un cote

a l'autre.

La partie appropriée du jéjunum est remontée en isopéristaltique pour
rencontrer I'extrémité sectionnée de I'cesophage, et le point prévu de

I'anastomose est marqué.

Le passage de I’anse en Y peut se faire aussi en pré-colique .

Figure 36 : Passage transmésocolique.t?
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b.3. Confection de I’anastomose :
b.3.1 : Anastomoses Intracorporelle :
b.3.1.1 :Anastomose latéro-latérale mécanique :

Une petite ouverture est pratiquée sur la paroi postérieure du coté droit de
I'extrémité sectionnée de l'cesophage, juste a proximité de la ligne d'agrafes. Il
faut veiller a ce que l'ouverture expose la muqueuse cesophagienne pour éviter
de créer une "fausse” lumiere dans le plan sous-muqueux. Une entérotomie est
ensuite pratiquée sur le coté antémésentérique du point précédemment marqué
sur le jéjunum avant d'introduire l'agrafeuse linéaire endoscopique de 45 mm Le
Jéjunum est amené jusqu'a l'cesophage, et l'autre mors de I'agrafeuse linéaire

endoscopique est insérée dans la lumiere cesophagienne.

L'agrafeuse est ensuite actionnée pour créer I'anastomose du jéjunum a la
paroi postérieure de l'cesophage. La ligne d'agrafes interne est vérifiée pour

assurer I'némostase.

Les breches enterales et cesophagienne d’introduction de I’agrafeuse sont

ensuite fermées par surjet.

On peut vérifier I'étanchéité de l'anastomose en insufflant doucement de
I'air ou de I'iode dilué via une sonde nasogastrique apres avoir occlus le jéejunum
a 10 cm distalement de I'anastomose avec une pince a intestin. Toute fuite ou

zone suspecte est suturée avec une suture resorbable 3/0.

91



Figure 37 : (Esophagotomie pour
I’introduction d’un mors de la Pince agrafeuse

lindaira

Figure 38 : Entérotomie pour I’introduction
d’un mors de la Pince agrafeuse

Figure 39 : Mis en place de la pince
agrafeuse linéaire et réalisation de
I’anastomose oesojejunale latéro-latérale
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Figure 40 : Contréle de la lumiére et de la
ligne d agrafe

Figure 41 : Fermeture des bréches
d’introduction de I’agrafeuse

Figure 42 : Vue sur I’anastomose
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Le sommet de I’anse alimentaire est fixé au pilier du diaphragme. Un test
au bleu ou a I’air est effectué en cas de doute. Un drain multi-tubulé rétro-
anastomotique draine I’anastomose.

Dans notre série , cette technique a été réalisé chez 2 patients
b.3.1.2 : Anastomose termino-latérale Manuelle :

Une entérotomie est reéalisée au niveau de I’anse grélique monté en
transmeésocolique destinée a I’anastomose.

L anastomose sera réalisée en deux plans, postérieur puis antérieur par fil
résorbable

Dans notre série, cette technique a été réalisée chez 1 seul patient

b.3.2 : Anastomose Intracorporelle coelio-assistée (termino-
latérale mécanique)

Une petite laparotomie mediane sus-ombilicale de 4cm est réalisée
permettant dans un premier temps d’extraire la piece opératoire, ensuite
I’enclume de la pince circulaire 25mm de diamétre va étre mise en place dans le
moignon de I’cesophage.

Figure 43 : Mise en place de I’enclume de la pince circulaire, fixée par une bourse

Ensuite une entérotomie va étre réalisé pour I’introduction de la pince
circulaire, ainsi I’anastomose ceso-jéjunale va étre réalisée par application de

I’agrafage.
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Figure 44 : Introduction de la pince mécanique et réalisation de I’anastomose ceso-jéjunale

Ensuite on réalise une fermeture de | entérotomie par pince agrafeuse

mécanique

Figure 45 : Fermeture de I’entérotomie par Agrafeuse mécanique

Dans notre série, cette technique d’anastomose a été réalisé chez 4 patients.

7 gastrectomies totales coelioscopiques ont été réalisé dans notre étude
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2. La Laparoscopie de Staging :

La laparoscopie de Staging est recommandée pour confirmer l'absence de
métastases peritoneales avant la chirurgie chez les patients avec cancer gastrique

avancé>*®, et donc diminuer le nombre de laparotomies inutiles.

La LS a un avantage significatif dans la détection des tumeurs par
visualisation directe par rapport aux modalités d'imagerie telles que la TDM et
I’écho-endoscopie, car I’agrandissement des tissus par laparoscopie permet la
détection des petits nodules péritonéaux suspects dans des endroits difficile a
détecter par I’imagerie comme les nodules situés dans l'espace sous-phrénique
ou le CDS de Douglas®®® .

La laparoscopie de Staging pour un cancer de l'estomac est réalisee sous

anesthésie générale, le patient est en strict décubitus dorsal.

Le pneumopéritoine est créé ou “open laparoscopie™ le plus souvent au
niveau ombilicale. La pression d'insufflation est montée et maintenue autour de
10 a 12 mm Hg.

2.1. Les trocarts 57
Trois voire quatre trocarts sont necessaires :
e Un de 10 mm pour l'introduction de l'optique

e Un ou deux de 5 mm pour exposer les lesions, et réaliser des

prélevements.

e Un de 15 mm pour I'exploration écholaparoscopique
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e D'autres trocarts sont ajoutés en cas de resection laparoscopique
L'exploration abdominale est réalisee a l'aide d'un trocart avec une

optique a 0° ou 30°.

Le second trocart de 5 mm est mis en place sous contréle visuel dans la

région sous-costale gauche.
2.2. Les étapes d’exploration
2.2.1. La laparoscopie seule :

Le staging laparoscopique doit étre mené selon le principe "TNM inverse",

évaluant en premier le facteur M, puis le facteur N et enfin le facteur T.
s Le facteur M : Métastase

Le peritoine pariétal et viscéral doit &tre soigneusement inspecté dans toute
la cavité abdominale, a la recherche de granulations métastatiques dont la nature
doit, au moindre doute, étre confirmée par un prélevement avec examen

extemporane.

Chez la femme, l'examen des ovaires, a la recherche de tumeur de
Krikenberg, doit étre systématique, facilit¢ par la mise en position de

Trendelenburg.

La surface visible de I'épiploons, du diaphragme et du foie doit étre

inspectée.

Un palpateur introduit par un trocart de 5 mm permet de relever le lobe

gauche du foie et de mobiliser le gréle, le transverse et le grand épiploon.

97



Figure 46 : Nodules péritonéaux métastatiques lors

d’une laparoscopie exploratrice (Image du service)

% Le facteur N: Adénopathie

Les sites ganglionnaires doivent étre soigneusement examinés le long des
courbures gastriques, dans la région pylorique et sous-pylorique, dans le

pédicule hépatique et au niveau du hile du foie.

Des prélévements ganglionnaires proximaux (D1) et distaux (D2, D3)

peuvent étre realises.

%+ Le facteur T: Tumeur

e L'examen de la face antérieure de I'estomac doit étre complet afin de
préciser le siege, les dimensions, les rapports de la tumeur et un

éventuel envahissement séreux.
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e La face postérieure est examinée en pénétrant dans l'arriere cavité
des épiploons, soit par le hiatus de Winslow, soit en effondrant

directement le ligament gastro-colique dans une zone avasculaire.

En dehors des caractéristiques de la tumeur, cette exploration renseigne sur
une éventuelle extension tumorale au pancréas, a la région cceliaque, au colon
transverse, et sur la presence d'adenopathies coronaires stomachiques ou

spléniques.
2.2.2.Etude cytologique

Environ 250 ml de sérum salé isotonique sont instillés en début
d'exploration dans les régions sous-phrénique, sous hépatique et dans le cul-de-

sac de Douglas, et réaspirés pour analyse cytologique.

Apres centrifugation, les cellules recueillies sont étalées sur lame et

colorées selon les techniques de Giemsa ou Papanicolaou.

Les résultats sont donneés selon 3 criteres :"négatif”, "positif" ou "suspect"
en fonction de la présence ou non d'éléments cytologiques caractéristiques des

cellules néoplasiques >&°,
2.2.3.Echolaparoscopie

Elle se fait a I’aide d’une sonde flexible multifréquence introduite
successivement par l'un des deux trocarts de 15 mm Son extrémité flexible

(120°) est directement appliquée sur les structures a étudier.

Un examen doppler, s'il est disponible, peut étre utile pour préciser les

relations lésionnelles et vasculaires.
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Le foie surtout, le pancréas, les sites ganglionnaires et la tumeur elle-méme
sont étudiés. D’éventuelles metastases hépatiques profondes peuvent étre

biopsies sous contrdle echolaparoscopique.

Les ganglions sont considerés comme suspects sur les criteres
échographiques suivants: diametre de plus de lcm, sphérique, peu échogene
avec disparition de I'échogenicité centrale. lls peuvent étre prélevés sous

contréle laparoscopique.
2.2.4.L"exsufflation du pneumopéritoine

Dans le but de réduire le risque de localisation métastatique sur le site de

trocart, I'exsufflation doit étre réalisée sur un seul trocart.

Le gaz est filtré a sa sortie par un filtre micrométrigue pour rechercher
d'éventuelles cellules néoplasiques sur des particules de fumée. Dans les suites
et a distance, les sites de trocart feront I'objet d'une surveillance systématique,

mensuelle ou bimensuelle, clinique et échographique.
En cas de doute, la résection chirurgicale du site suspect sera réalisée.

Dans notre série, sur les 45 patients réséqués a visée curative, 3 patients ont

subi une laparoscopie de staging. Elle était négative.
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B-Traitement complémentaire
1-Protocoles de Radio-Chimiothérapie:

La chimiothérapie péri-opératoire des formes reésécables est le traitement de
référence. L’efficacité de cette stratégie a été démontrée initialement par deux
études randomisées de chimiothérapie péri-opératoire versus chirurgie seule 61,
Les chimiothérapies utilisees étaient I’association épirubicine-cisplatine-5FU
(protocole ECF) et I’association 5FU- cisplatine. La survie sans maladie et la
survie globale étaient significativement allongées par la chimiothérapie péri-
opératoire (taux de survie globale a 5 ans de 23% et 24% dans le bras chirurgie

versus 36% et 38 % dans le bras chimiothérapie).

Plusieurs données suggerent que le schéma 5FU-cisplatine peut étre
remplacé par le 5FU-oxaliplatine (FOLFOX) 62 18,

Par la suite, I’étude FLOT4 comparant ’ECF au schéma FLOT (5FU,
oxaliplatine, docétaxel) avec 4 cures en pré et post-opératoire a montré une
supériorité du FLOT sur la survie sans recidive (mediane : 30 versus 18 mois) et
sur la survie globale (médiane : 50 versus 35 mois), avec un taux de survie a 5

ans a 45% versus 36%°%

La chimiothérapie post-opératoire pour les patients non traités en
préopératoire a montré son efficacité. La méta-analyse des données individuelles
de 3 838 patients inclus dans 17 études montre un bénéfice de la chimiothérapie
post- opératoire a base de fluoropyrimidines (HR 0,82 IC 95% : 0,76-0,90,
p<0,001) &,
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Pour les études européennes, le bénéfice était significatif (HR 0,83 IC 95%
: 0,74-0,94). Ces reésultats sont confortés par deux essais randomisés asiatiques
de phase Ill ayant comparé respectivement une chimiothérapie adjuvante par
XELOX® et S1 % versus surveillance simple montrant un bénéfice significatif
en survie globale pour des tumeurs de stades II-1Il (>pT2 et/ou N+).
L’intensification de la chimiothérapie postopératoire par I’irinotécan puis le
docétaxel associé au cisplatine n’a pas démontré de bénéfice par rapport au 5FU

seul dans une étude italienne de phase 111 ayant randomisé 1100 patients ©’.

La chimio-hyperthermie intra-péritonéale (CHIP) peropératoire n’est pas

validée pour les formes résécables et fait I’objet d’investigation en cours %8,

La radiothérapie a un role limité dans la prise en charge des cancers de
I’estomac. Une méta-analyse comprenant 9 essais randomisés comparant une
radiothérapie (pré, per ou post-opératoire, avec ou sans chimiothérapie) a un
traitement chirurgical (seul ou avec chimiothérapie) suggere un bénéfice en
survie globale a 5 ans de I’adjonction de la radiothérapie® . Les schémas et
techniques de radiothérapie utilisés sont hétérogeénes, les essais de qualité
variable, et s’étalent sur une durée de 25 ans (évolution des techniques
chirurgicales et de radiotherapie). Ces résultats ne permettent pas de conclure a
la standardisation de la radiothérapie dans la prise en charge des cancers de

I’estomac.

La chimio-radiothérapie préopératoire n’a été évaluéee en phase |1l que pour
les tumeurs de la jonction cesogastrique. Pour les tumeurs gastriques, elle n’a
pas montré d’efficacité statistiquement significative dans une étude randomisée
interrompue prématurément °. Elle est en cours d’évaluation dans I’essai

TOPGEAR qui compare une chimiothérapie péri-opératoire par ECF a une
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chimiothérapie péri-opératoire par ECF associée a une chimio-radiothérapie
préopératoire. Seuls les résultats de I’analyse intérimaire a 120 patients sont
disponibles et ne montrent pas de différence de tolérance ni de morbidité péri-

opératoire entre les 2 bras de traitement.

La chimio-radiothérapie post-opératoire, pour les patients non prétraités en
préopératoire, a montré son efficacité dans une étude de phase I11"* . Cependant,
les critiques principales de cet essai portaient sur 1) le curage ganglionnaire qui
était DO dans 54 % des cas, 2) la toxicité d’un schéma de chimiothérapie
obsoléte, le FUFOL (5FU en bolus), 3) la technique de radiothérapie en 2D.

Par conséquent, la chimio-radiothérapie post-opératoire n’est pas
recommandée en cas de résection RO apres une chirurgie et un curage
ganglionnaire adéquates, mais peut-étre discutée en I’absence de chimiothérapie

préopératoire et en cas de chirurgie non optimale

Traitement de I'adénocarcinome gastrique localisé

Non urgent Occlusion 3
Hémorragie

1¢c T=3 et/ou N+ ; 1cT<3 et NO
[ Gastrectomie_]

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

4 cures pré et post-op?

l pT>2 et/ou N+ PT<2 et NO |
us T>1 et/ou N+ us TINO L 1
- )

Chimiothérapie <
" surveillance
adjuvante

a base de fluoropyrimidine

Radiochimiothérapie
A discuter pour les tumeurs de type non diffus si curage

ganglionnaire non optimal et/ou résection R1

Gastrectomie ]

Discuter la résection
endoscopique

1. cTetcN estimés sur le scanner
2. Pour les tumeurs dMMR/MSI : proposer un traitement par immunothérapie a la place de |a chimiothérapie
3. Discuter un traitement alternatif par endoscopie

Figure 47 : Protocole de prise en charge de I’adénocarcinome gastrique localisé
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2. Immunothérapie : 72

Les immunothérapies adjuvantes a la résection testées jusqu'a present ne

sont pas validées (niveau de la recommandation : grade C).

Plusieurs travaux Japonais ont éetudie I’effet d’immunostimulants en tant
gu’adjuvants a la chirurgie a visée curative. Il y a trés peu d’essais randomises,
et tous comparent une chimiothérapie standard avec ou sans immunothérapie
(Polysaccharide PSK).

Dans un essai le groupe PSK a eu une survie sans recidive a cing ans et une
survie globale meilleures que celle du groupe témoin. Cependant aucun essai

occidental n’a confirmé ces données.
3. Thérapies ciblées

« L’ajout d’un anti-angiogénique (bévacizumab) a une chimiothérapie

péri-opératoire (ECX) n’améliore pas la survie des patients.

« Les agents ciblant HER2 sont en cours d’évaluation en combinaison
avec la chimiothérapie péri-opératoire pour les tumeurs HER2
positives. En particulier, I’étude EORTC-1203 « INNOVATION »
compare I’efficacité d’une chimiothérapie périopératoire administrée
seule ou en association au trastuzumab +/- pertuzumab.

« L’immunothérapie en combinaison avec la chimiothérapie péri-

opératoire est en cours d’évaluation dans plusieurs études de phase

.7

Dans notre série (n=45), 12 patients avaient béneficié d’une chimiothérapie
néoadjuvante , en 2015 deux patients avaient béneéficie du protocole MAGIC , A
partir de 2018 , 10 patients ont bénéficié du Protocol FLOT
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C-Evolution de la prise en charge des adénocarcinomes Gastriques

au sein du Service de Chirurgie C de I’Hopital Ibn Sina Rabat

1.Historique de la Chirurgie C de I’hépital Ibn Sina de Rabat avec le

cancer gastrique :

Le debut auquel il faut se réeférer est celui de notre maitre Monsieur le Pr
Tounsi qui avait consacré sa these de Médecine a la gastrectomie et aux
differences de résultats qui existaient entre la population marocaine et francaise

qui résidaient a cette époque au Maroc.

La chirurgie gastrique pour cancer mais aussi pour ulcére était

pratiguement quotidienne a cette époque.

Plusieurs travaux, communications articles et sujets de theses ont été

consacrés au cancer gastrique en chirurgie C.

Ces travaux révelent les caractéristiques et les résultats des patient pris en
charge au service mais aussi cherchent les progres et actualités pour les mettre

en pratique, dans notre contexte.
Parmi ces travaux de thése nous citons de fagon non exhaustive :

1.Une these encadrée par Pr TOUNSI sur la prise en charge des

adénocarcinomes localement avancés entre 1993 et 2001. 74

2. Une these soutenue en 2008 par Dr BEN NEZHA, sur le « Cancer

gastrique localement avancé A propos de 75 cas

3. En 2015 un travail de these a porté sur une étude comparative de I’aspect
épidémiologique entre deux périodes (1980-1985) et ( 2006-2014) concernant la

prise en charge des adénocarcinomes gastriques’®
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4.Ensuite une étude retrospective de 9 ans (2007-2015) qui essaye de
montrer les différents facteurs predictifs d’une résection RO dans les
adénocarcinome gastrique’’

5.Et enfin notre étude qui s’étend sur 8 ans (2015-2022) qui essaye de
rapporter I’apport de la coelioscopie dans la prise en charge des adéenocarcinome
gastrique dans notre contexte.

2. Admissions pour cancer gastrique :

Les admissions de notre service, pour cancer gastriqgue ont baissé au fil du
temps pour étre actuellement a 17 patients par an en moyenne.

Ceci s’explique par la diminution de I’incidence observée a I’échelle
mondiale, mais aussi par I’ouverture sur tout le territoire marocain de plusieurs
centres universitaires, publiques et privés dans toutes les régions du royaume,
qui permettent de prendre en charge les adénocarcinomes gastriques.

3.Age

L’age moyen actuel de nos malades porteurs du cancer de I’estomac est de
55,8 ans .

Dans une série marocaine émanant du CHU de Fes "® de cancers gastriques
entre 2001 et 2011, I’age moyen eétait de 58,13+ 13,4.

Dans la série des cancers gastriques de I’oriental I’age moyen était de 58,25
+15,8.

Ces series Marocaines actuelles établissent que I’age moyen actuel des
cancereux gastriques marocains est en moyenne de 58ans.

Dans des travaux plus anciens, avec deux series hospitalieres de cancers de
I’estomac entre les années 60 et I’année 1980, I’age moyen des deux series était
respectivement de 52,46 et 52,64.7%8
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4.Evolution de la répartition selon le sexe

Classiqguement existe une prédominance masculine mondiale pour ce

cancer.

Cette regle existe aussi au Maroc. Dans le registre des cancer de Rabat
2009-2012, [I’incidence du cancer de [I’estomac homme/femme est
respectivement de 5,7/3,5 pour 100000 habitants pour la ville de Rabat.

Comparée a celle de Casablanca, elle est de 6,7 versus 3,3/100000 habitants.8!

Dans notre série , on note I’absence de prédominance de I’un des sexe avec
un sexe Ratio H/F a 0.95.

5-Stade tumoral

L’evolution du stade tumoral au moment de la présentation informe
essentiellement sur I’amélioration ou non de la prise en charge notamment sur la

précocité du diagnostic, et a un moindre degré sur I’agressivité du cancer étudié.

Ce chiffre est de 38,11% dans une série populationnel USA groupant des
malades de 2004 a 2007

Le type histologique est crucial dans cette rubrique. Dans une étude
comparant les ADCI et les autres adénocarcinomes , sur 2666 ADCI 1063
(40,2%) avait des meétastases contre 37,6% (2842/7580) pour les autres

adénocarcinomes avec une différence significative®?.

La laparoscopie de staging préopératoire entrée dans la pratique

systematique permet la sélection des malades qui seront traités a visée curative.
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6-Prise en charge therapeutique :
6.1-Chimiotherapie :

Avant 2015 , seule la chimiothérapie postopeératoire (adjuvante ou
palliative) était de mise. Ensuite les differents protocoles de chimiotherapie
néoadjuvantes sont apparus, en 2015 deux patients dans notre série ont bénéficié
du Protocol MAGIC.

Depuis I’apparition du Protocol FLOT en 2017 et ses avantages en terme
d’amélioration de survie en dehors du cadre de I’urgence ont permis la

standardisation de la chimiothérapie peri-opératoire .

Comme on peut le voir ci-dessous , on remarque que la chimiothérapie
néoadjuvante commence a étre utilise de plus en plus surtout apres I’apparition
du Protocol FLOT .

Années 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nombre de patients Opérés 6 6 1 6 10 4 6 6

Nombre de patients qui ont bénéficié d’une
Chimio néoadjuvante 2 0 0 0 3 0 2 5

Tableau XXI: Répartition des patients qui ont bénéficié

d’une chimio néoadjuvante selon les années
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6.2-Resecabilité :
L’opérabilité des patients est de 72,86% et reste comparable a celle des
années précédentes (n=94/129).
Le taux de résection a visée curative s’est légerement amélioré a 55,3% des
patients réséqués (n=52/94).
Ces chiffes dépendent directement de la précocité du diagnostic et du stade
tumoral au moment de la prise en charge.

6.3-Techniques chirurgicales :

Les procédures chirurgicales ont a leurs tours connu des amélioration avec
I’introduction depuis 2005 de [I’agrafage chirurgical mécanique et de

I’électrochirurgie avancé

La coeliochirurgie a également pris place dans I’arsenal thérapeutique avec

la celioscopie de staging.

En 2015 la premiere gastrectomie distale laparoscopique pour cancer a été
réalisée. Ceci a ouvert la voie sur la faisabilité de I’opération dans notre contexte

au gré des malades et des moyens disponibles.
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111. APPORT DE LA COELIOSCOPIE DANS LA PRISE
EN CHARGE DES CANCERS GASTRIQUES :

A. La Place de la Laparoscopie dans le Bilan Préopératoire:
1. Place de la Laparoscopie de Staging

Une étude italienne réalisée en 200322 a comparé la laparoscopie et la TDM

en appréciant Stade T et le Stade M de la Tumeur :

Final histopathological/operative stage Final histopathological/operative stage

Stage by CT T1/2 T3 T4 Stage by CT MO M1pP MIL
T1/2 7 2 1 MO 572 23 6
T3 4 242 17 M1P 0 112
T4 4 12 292 MIL 0 92
Final histopathological/operative stage Final histopathological/operative stage
Stage by T1/2 T3 T4 Stage by MO MI1P MIL
laparoscopy T1/2 8 2 0 laparoscopy MO 570 11 3
T3 8 33a 4 MI1P 0 12
T4 0 19 26 MIL 0 112

Tableau XXII: Force de corrélation entre la TDM et la LS
dans le staging du Stade T et M de la Tumeur &’

La force de corrélation entre le Stade T pour le scanner a été jugée

passable contrairement a la laparoscopie qui fait mieux

Pour le Statut métastatique, la laparoscopie fait beaucoup mieux que le

scanner.

Une autre étude en 201684 qui a colligé plus de 580 patient, et a comparé le

staging laparoscopique pour le Stade T et le Scanner pour le Stade T.

On remarque que la laparoscopie fait beaucoup mieux surtout quand on
parle du Stade T4b avec une VPP qui est proche de 100% pour la laparoscopie

contrairement au scanner .
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Ceci est aussi vrai pour le statut métastatique, ou la VPP était prés de 100

% pour la laparoscopie pour les carcinoses peritonéales qui passaient inapercues

au Scanner
Computed tomography Staging laparoscopy
T2/3 T4a T4b T2/3 T4a T4b
Final stage
T2/3 115 35 3 126 27 0
T4a 82 176 4 49 212 1
T4b 22 136 9 0 0 167
Acc. Sens. Spec. PPV NPV Acc. Sens. Spec. PPV NPV
T2/3 76% 75% 76% 53% 90% 87% 82% 89% 72% 93%
T4a 56% 67% 47% 51% 63% 87% 81% 92% 89% 85%
T4b 72% 5% 98% 56% 72% 100% 100% 100% 99% 100%
Tableau XXII1: Force de Corrélation entre la TDM et la LS pour le Stade T8
Computed tomography Staging laparoscopy
MO M1 Mo M1
Final stage MO 442 2 444 0
M1 121 17 2 136
Acc. Sens. Spec. PPV NPV Acc. Sens. Spec. PPV NPV
M1 79% 89% 79% 12% 100% 100% 100% 100% 9% 100%

Overall accuracy: 78.7% (computed tomography), and 100% (staging laparoscopy). Acc.: Accuracy; Sens.: Sensitivity; Spec.: Specificity; PPV: Positive
predictive value; NPV: Negative predictive value.

Tableau XXIV: Force de Correlation entre la TDM et la LS pour le StadeM 88

Au cours de cette étude, on remarque que la Laparoscopie a permis de

modifier la prise en charge chez 36% de ces patients
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Patients with advanced gastric carcinoma
undergoing staging laparoscopy (7 = 582)

Staging laparoscopy

Underwent planning

treatment

(n =371)
Treatment plan
changed
(n =211)

PO: palliative surgery PO: radical resection PO: gastrectomy alone PO: combined resection
FO: radical resection FO: palliative surgery FO: combined resection FO: gastrectomy alone
n=2) (n = 129) (n=73) n=7)

Palliative f

Staging laparoscopy
resection Bypass alone
(= 58) (n=19) (0 = 52)

Figure 48 : Modification de la prise en charge pour les patients qui ont beneficié d une LS

2. Recommandations :

La laparoscopie est recommandée pour les anglosaxons chez les patients

dans un but de staging dans les tumeurs stade T3 et T4

En France, elle est recommandée (avec accord d’experts) pour les tumeurs
T3/T4 depuis 2016. 8%%

B. La place de la laparoscopie dans la résection chirurgicale :

La coelioscopie doit répondre au mémes exigences carcinologiques qu’on
se donne en laparotomie, a savoir réaliser une gastrectomie des 4/5 en cas de
tumeur distale et une gastrectomie totale en cas de tumeur proximale, sauf quand
il s’agit d’un adénocarcinome a cellules indépendantes ou la gastrectomie totale

est recommandée.

C’est Kitano en 1994 qui a réalisé la premiére gastrectomie distale
coelioscopique , et il a fallu 8 ans pour mettre en lumiére la premiére étude

randomisée 8’.
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Pour la Gastrectomie totale coelioscopique, elle a été réalisee pour la
premiére fois en 1999 par Azagra el al 8 et il a fallu 14 ans pour voir la premiére

étude randomisée comparant la GC et la GO .%°
1. Prise en charge des cancers gastrigue dans un stade précoce :

En 2015 une meta-analyse a collige 7 études randomisées avec 390
patients. Elle a montré une durée opératoire qui est plus importante de maniere

significative dans le groupe GC par rapport a la GO

Les auteurs insistent sur la courbe d’apprentissage, qui diminue la durée

opératoire avec I’expérience de I’équipe %.

LADG OoDG Mean Difference Mean Difference
Study or Subgrou Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Fujii et al 2003 2255 35.2 10 1796 37.6 10 121% 45.80[13.98,77.82)
Hayashi et al 2005 378 97 14 235 71 14 6.3% 143.00[80.03, 205.97]
Kimetal 2013 2526 48.6 82 170.7 27.2 82 16.5% 81.80 [69.85, 93.95) =
Kitano et al 2002 227 7 14 171 13 14 17.2% 56.00 [48.27,63.73] -
Lee etal 2005 318 16.2 24 190.4 381 23 15.6% 128.60[111.36,145.84] =
Sakuramoto etal 2013 1828 37.7 | 113 211 32 16.0% 69.80 [54.65, 84.95] =
Takiguchietal 2013 185 23.7 20 1195 178 20 16.4% 65.50[52.51, 78.49] o
Total (95% CI) 195 195 100.0% 79.60 [59.86, 99.35] L 4

Heterogeneity: Tau®= 575.71; Chi*= 68.49, df= 6 (P < 0.00001); F=981%

Test for overall effect: Z= 7.90 (P < 0.00001) 200 199, 0 100 200

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 49 : Temps opératoire aprés une Gastrectomie coelioscopique (LADG) et une
Gastrectomie open (ODG)*

On remarque qu il y a moins de saignement dans le bras laparoscopique :

LADG 0oDG Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD_Total Mean SD_Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Fuijii et al 2003 134 1108 10 2055 757 10 11.4% -71.50 [154.67,11.67) |
Hayashi et al 2005 327 245 14 488 301 14  31% -162.00[-365.30, 41.30] T
Kim etal 2013 1116 854 82 2672 1557 82 20.1% -155.60[194.04,-117.16] e
Kitano et al 2002 "7 30 14 258 53 14 21.5% -141.00[-172.90,-109.10] il
Lee etal 2005 336.4 1803 24 2944 1563 23 9.6% 42.00[-54.35,138.39) T+
Sakuramoto etal 2013 64.4 489 31 1678 1353 32 176% -103.40[-153.34,-53.46] =
Takiguchi etal 2013 65 519 20 180 111.1 20 16.8% -115.00[168.74,-61.26] .0
Total (95% CI) 195 195 100.0% -108.11[-145.97, -70.26] L 4

Heterogeneity: Tau®= 1471.81; Chi*=17.51, df= 6 (P = 0.008), F= 66%

Testfor overall effect: Z= 5.60 (P < 0.00001) 000 520 ¢ 264 sld

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 50 : Pertes Sanguines apres une Gastrectomie coelioscopique ( LADG) et une
Gastrectomie open (ODG) %
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En termes de ganglions préelevés , le nombre de ganglions préleves etaient

relativement équivalent dans les deux bras .

LADG 0DG Mean Difference Mean Difference
Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl|
Hayashi et al 2005 28 14 14 27 10 14 8.2% 1.00[-8.01,10.01]

Kim etal 2013 39 119 82 451 138 82 20.2% -6.10[-10.04,-2.16]
Kitano et al 2002 202 386 14 249 35 14 250% -4.70[-7.33,-2.07]
Lee etal 2005 318 135 24 381 159 23 9.0% -6.30[14.75, 2.15]
Sakuramoto etal 2013 316 122 31 338 134 32 131% -2.20[8.52 4.12]
Takiguchi etal 2013 33 37 20 32 52 20 24.4% 1.00[-1.80, 3.80]
Total (95% Cl) 185 185 100.0% -2.94 [-5.95,0.07]

Helerogeneity: Tau®= 7.62; Chi*=13.16, df=5 (P = 0.02), F=62%

Test for overall eflect Z=1.01 (P = 0.06) -1od; =50 0 50 100

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 51 : Ganglions Prélevés apres une Gastrectomie Coelioscopique (LADG). Et une
Gastrectomie open (ODG)%

LADG 0DG 0Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgrou Events Total Events Total Weight M-H. Fixed. 95% Cl M-H. Fixed. 95% CI
Fujii et al 2003 2 10 2 10 51% 1.00 [0.11, 8.95] —
Hayashi et al 2005 4 14 8 14 18.2% 0.30 [0.06, 1.44] e
Kim et al 2013 0 82 4 82 143% 0.11 [0.01, 2.00] e ==
Kitano et al 2002 2 14 4 14 10.9% 0.42[0.06, 2.77] —
Lee et al 2005 3 24 10 23 285% 0.19[0.04, 0.80] —
Sakuramoto etal 2013 1 31 5 32 152% 0.18[0.02, 1.64] —1
Takiguchi etal 2013 0 20 2 20 7.8% 0.18[0.01, 4.01] I — —
Total (95% CI) 195 195 100.0%  0.26 [0.13, 0.54] <>
Total events 12 35
Heterogeneity. Chi*= 2.44, df= 6 (P = 0.87); F= 0% :0001 qu 1:0 10007

Testfor overall effect: Z= 3.62 (P = 0.0003) Favours [experimental] Favours [control]

Figure 52 : Complications postopératoires chez les patients opérés pour gastrectomie
coelioscopique (LADG) et chez es patient opéré pour Gastrectomie Open (ODG)®

En terme de Morbidité postopératoire, une étude coréenne®?, affirme que la

laparoscopie fait beaucoup mieux que la laparotomie.

En ce qui concerne les résultats a long terme, une étude réalisée en 2017%
et qui a colligé plus de 700 patients, a conclu que la laparoscopie apporte un

bénéfice sur le court et le long terme pour les cancers localisés.

En conclusion, la coelioscopie présente un intérét certain dans les tumeurs

gastriques localisees aussi bien sur la plan carcinologique que fonctionnel.
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2. Prise En Charge des cancers gastriques dans un stade avanceé :

Selon une méta-analyse réalisée en 2020%, qui a colligé prés de 16000
patients (7800 GC et 8000 GO), les résultats montraient qu’il n’y avait pas de
différence entre les deux groupes en terme de mortalité postopératoire et que le
nombres de ganglions préelevés était pratiquement similaire dans les deux

groupes .

On remarque aussi que le saignement peropératoire était moins important

dans le groupe GC .

LoC ooc Odds Rativ Odds Rativ
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI Year M-H, Fixed, 95% CI
131
Hu 2016 2 519 0 520 2.9% 5.03(0.24, 105.01) 2016 o
5hi 2018 0 94 0 102 Not estimable 2018
Park 2018 o 100 1 96 8.8%  0.32(0.01,7.87) 2018
Li 2019 (RCTY 0 45 0 50 Not estimable 2019
Wang 2018 0 222 0 220 Not estimable 2019
Subtotal (95% C1) 980 988 11.7%  1.48 (0.25, 8.83) —ei——
Total events 2 1

Heterogeneity: Chi® = 1.51, df = 1 (P = 0.22); I’ = 34%
Test for overall effect: Z = 0.43 (P = 0.67)

1.3.2 NRCT

Du 2009 o 78 0o 90 Not estimable 2009

Hwang 2009 1 45 1 83 40% 1.86[0.11,30.52] 2009 -_—
Huang 2010 L] bb 0 bY Not estimable 2010

Scatizzi 2011 0 30 0 30 Not estimable 2011

Zhao 2011 1 346 2 313 12.2%  0.45[0.04, 5.00] 2011 ——
Gordon 2013 0 66 0 138 Naot estimable 2013

Zhang 2015 0 86 0 86 Not estimable 2015

Zheng 2016 0 23 ] 27 Not cstimable 2016

Yoshida 2017 22 3738 11 3738 63.5%  2.01[0.97,4.14) 2017 -
Kim 2019 (NRCT) 0 60 1 60 86%  0.33[0.01,821) 2019

Subtotal (95% C1) 4538 4631 B88.3%  1.62 [0.86,3.07] -
Total events 24 15

Heterogeneity: Chi* = 2.38, df = 3 (P = 0.50), I = 0%
Test for overall effect: Z = 1.48 (P = 0.14)

Total (95% CI) 5518 5619 100.0%  1.60 [0.88, 2.93) »

Total events 26 1c

Heterogeneity: Chi® = 3,90, df = § (P = 0.56); I¥ = 0% k + + i
Test tor overall eftect: Z = 1.54 (P = 0,12) e ) 10G) anour:?ODC] 500

Test for subgroup differences: Chi* = 0.01, df = 1 (P = 0.92), I’ = 0%

Figure 53 : Mortalité postopératoire Chez les patients opérés pour gastrectomie
coelioscopique (LDG) Et pour gastrectomie Open (ODG)%
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Mean Difference

Mean Difference

Study or a Mean SO Total Mean S0 Total Welght IV, Fixed, 95% CI_ Year IV, Fixed, 95% CI
141 RCT

Hu 2016 361 167 519 369 161 520 11.4% -0.80(-2.79,1.19] 2016 ——

Shi 2018 31 591 94 318 S43 102 17.9% -0.80(-2.39.0.79] 2018 -1

Park 2018 37 134 100 397 133 96 3.2%  -2.70 [-6.44, 1.04] 2018 =

Lee 2019 466 17.7 460 469 159 458 9.6% -0.30 [-2.48, 1.88] 2019 —
Wang 2018 295 104 222 314 123 220 10.1% -1.90[-4.02,60.22] 2019 —

Subtotal (95% Cn) 1395 1396 52.2% -1.04[-1.97, -0.11) -
Heterogeneity: Chi* = 1.97, df = 4 (P = 0.74); I = 0%

Test for owerall effect: Z = 2.18 (P = 0.03)

1.4.2 NRCT

Hwang 2009 356 142 45 383 114 83 20% -2.70([-7.52,2.12] 2009 —

Du 2009 23.5 6 78 21 7.5 90 10.9% 2.50 [0.46, 4.54] 2009 S—
Huang 2010 25.81 12.53 66 27.47 10.28 69 3.0% -1.66|-5.54,2.22] 2010 —

Zhao 2011 33.2 125 346 328 156 313 9.6% 0.40 I-1.77, 2.57]1 2011 -T
Chun 2012 351 152 52 3%3 112 67 1.9% -0.20(-5.13,4.73] 2012

Gordon 2013 3592 126 66 36.59 1448 135 3.0% -0.671-4.57,3.231 2013 —
Lee 2014 4% 16.1 110 S1 184 369 36% -2.00(-555,1.55] 2014 —

Li 2016 24.7 8.3 20 246 10 24 1.6% 0.10 -5.31. 5.51] 2016

Wang 2019 30.2 108 190 28.1 10.1 190 10.3% 2.10 [-0.00, 4.20] 2019 [
Shibuya 2019 448 143 A7 4.7 WRT7T 27 a.A%  1.10(-4.57. 10.77] 2019

Kim 2019 (NRCT) 305 155 60 302 169 60 1.3%  0.30[-5.50, 6.10] 2019

Subtotal (95% CN 1120 1427 47.8% 0.75 1-0.23, 1.721 -
Heterogeneity: Chi” = 11.36, df = 10 (P = 0.33); I" = 12%

Tast for overall effect: Z = 1.50 (P = 0.13)

Total (95% CN 2818 2821 10000% -0.19 [-0.86, 0.49)

Heterogeneity: Chi* = 20.05, df = 15 (P = 0.17); I = 25% Yo 10

Test for overall effect: Z = 0.54 (P = 0.59)
Test for subgroup differences: Chi' = 6.72, df = 1 [P = 0.010), I = 85.1%

: 0 5
Favours [ODG] Favours |LDG)

Figure 54 : Ganglions Prélevés dans les deux groupes : Coelioscopique (LDG) et Open
(ODG)95

En ce qui concerne la durée du séjour hospitalier, on remarque qu’elle est

plus courte pour le groupe GC que pour le groupe GO.

Ceci est également constaté pour nos patients.

dy or Subgroup
18.1RCT

Hu 2016

Park 2018

Laa 2010

Wang 2018
Subtotal (95% CI)

59
98 7
67
3.7

s19
100
4RO
222
1301

S0 G5%
96 74%
458 9 ax
220 9.5%
1264  356%

Heterogeneity: Tau® = 0.05; Chi' = 3.60,df = 3 (P = 0.31); FF = 17%
Test for overall effect: 2 - 2.61 (P -~ 0.009)

182 NRCT

Du 2009

Ilwang 2009
Huang 2010
Zhao 2011

Chun 2012
Gordon 2013
Shibuya 2019
Kim 2019 (NRCT)

Wang 201
Subitotal (95% Ci)

12.3
115

86
2.8
9.2 339
79 36
7 161
84 4l
5.7
43
45

1.2
6.9

9.6

78
45

121 25
11.1 5.6
66 1135 4.61
346 107 5.8
52 7 16
66 181 16.1
87 145 6.8
60 115 Sa
1% 131 5.1
90

S0 95X
L:¥] 6%
69 84X
m 9.7%
67 0%
135 5.0%
7 Sx
[ 7.6%
190 9.3%
1034 64.1%

FL
2018
w010
2019

-0.50 [-1,33, 0.13)
0.70 [-1.06, 2.46)
-1.00[-187, -0.13)
1,00 [~1.84, -0.16]
«0.70 [=1.22, =0.17]

-3.50 [-4.08, -2.92)
-1.30 [-3.65, 1.05]
=2.15 [-3.51, -0.79)
-2.80 [-3.55, -2.05]
0.00 [-4.39, 4.39)]
-9.70 [-12.59, -6.81]
-2.20 [-5.03, 0.63]
-1.90 [-3.59, -0.21)
=160 [-2.57, -0.63)
~2.75 [=3.75, =1.74]

2009

2010
2011
2012
2013
2019
2019
2019

Heterogeneity: Tau’ = 1.50; Chi* = 38.54, df = 8 (P < 0.00001); I = 70%
Test tor overall eftect: Z = 5.36 (P < 0.00001)

Total (95% C)

2291

2328 100.0%

-1.96 [-2.86, - 1.05]

Heterogeneity: Tau’ = 2,05, Chi’ = 91.31, df = 12 (P < 0.00001); I = 87%
Test for overall effect: 7 = 4.24 (P < 0.0001)
Test for subgroup differences: Chi' = 12.53, df = 1 (P = 0.0004), I = 92.0%

Mean Difference
—|
*
-
-
->
-10 -5 H 10

Favours [LDG] Favours [ODG)

Figure 55 : Séjour Hospitalier des patients opéré par Coelioscopie ( LDG) et des patients

opéré par laparotomie (ODG)%
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On note aussi qu’il n’y a pas de difference en terme de survie global a 3 ans

ou de survie sans Récidive entre les deux groupes .

Cette étude ne concernait que les gastrectomie partielle pour cancers

localement avancés.

Pour comparer tous les types de gastrectomie, une méta-analyse® a colligé
plus de 2150 patients. Elle a comparé les complications per et postopératoires,

ainsi que les résultats carcinologiques a court et long terme.

En ce qui concerne les complications peropératoires, on remarque qu’il n’y
a pas de différences statistiques entre les deux groupes surtout en terme de durée

opératoires et de pertes sanguines.

Experimental Control
Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl Weight
Cai 49 293.67 164.4900 47 344 .47 219.6520 ————%——— -50.80 [-128.68; 27.08] 12.0%
Hu 519 105.50 88.6000 520 117.30 84.5000 ™~ -11.80 [-22.33; -1.27] 30.3%
Shi 162 129.00 67.9900 160 215.80 82.8000 - -86.80 [-103.36; -70.24] 29.1%
Wang 222 9140 90.9000 220 117.50 103.5000 - -26.10 [-44.27; -7.93] 28.7%
Random effects model 952 947 — -42.38 [-98.73; 13.98] 100.0%
r T T

Heterogeneity: I* = 95%, +* = 993.1801, p < 0.01

Figure 56 : Comparaison entre les pertes sanguines dans les deux groupes GO et GC %

Experimental Control

Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl Weight
Cai 49 270.51 55.2670 47 187.66 40.1880 —— 82.85 [63.58; 102.12] 18.7%
Hu 519 217.30 60.3000 520 186.00 53.3000 = 31.30 [24.38; 38.22] 21.3%
Park 100 257.40 86.7000 96 183.00 52.5000 —==— T440 [54.42; 94.38] 18.5%
Shi 162 238.10 52.3400 160 207.30 42.1200 = 30.80 [20.43; 41.17] 20.8%
Wang 222 242.50 63.5000 220 209.90 53.6000 - 32.60 [21.65; 43.55] 20.7%
Random effects model 1052 1043 —_— 1 49.10 [17.29; 80.91] 100.0%

Heterogeneity: I = 90%, 1° = 596.9349, p < 0.01 f ‘ ‘
-100 -50 0 50 100

Figure 57 : Durée opératoires des deux groupes GC et GO ¥/
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Ceci est retrouvé dans notre ou il n’y a pas de différence statistique entre
les deux groupe en terme de pertes sanguines (p=0.3) et de durée opératoires
(p=0.5)

En ce qui concerne les complications postopératoires, prenant en compte
les complications séveres (Score de Clavien > 3), il n’y avait pas de différence
statistique entre les deux groupes (p=0.952) ce qui est également retrouvé dans
notre étude ( p=0.957) .

Experimental Control

Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
Hu 18 519 14 520 —— 1.29 [0.65;2.56] 53.1%
Park 2 100 2 96 0.96 [0.14;6.68] 9.3%
Shi 3 162 2 160 - - 1.48 [0.25;8.75] 10.9%
Wang 5 222 9 220 ——— 0.55 [0.19; 1.62] 26.7%
Random effects model 1003 996 _— 1.01 [0.50; 2.05] 100.0%
Prediction interval r : : ] [0.25; 4.13]

Heterogeneity: I* = 0%, v° = 0.0576, p = 0.60

Figure 58 : Comparaison entre les deux groupes GO et GC En terme

de complications postopératoires . %

Pour les fistules anastomotiques, il n’y a pas de différences statistiques
entre les deux groupes (p=0.25), fait également souligné dans notre travail
(p=0.79)

En ce qui concerne le séjour hospitalier, la durée de séjour du groupe GC
était moindre par rapport a celle du groupe GO sans signification statistique
(p=0.27). Notre étude retrouve la méme chose a limite de la signification
(p=0.05)
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Experimental Control

Study Total Mean SD Total Mean SD Mean Difference MD 95%-Cl Weight
Cai 49 11.63 2.9488 47 11.43 1.1748 — 0.21 [-0.68; 1.10] 20.6%
Hu 519 10.80 5.9000 520 11.30 7.6000 —= T -0.50 [-1.33; 0.33] 20.9%
Park 100 9.80 7.0000 96 9.10 5.5000 —1— 0.70 [-1.06; 2.46] 15.8%
Shi 162 7.51 3.0900 160 10.49 2.5600 —==— : -2.98 [-3.60; -2.36] 21.8%
Wang 222 990 3.7000 220 10.90 5.2000 —= -1.00 [-1.84;-0.16) 20.9%
Random effects model 1052 1043 — -0.81 [-2.58; 0.96] 100.0%
| 1

Heterogeneity: 1° = 92%, t° = 1.7490, p < 0.01

Figure 59 : Comparaison de la durée du séjour hospitalier entre les deux groupes %

En terme de ganglions prélevés , il n’y avait pas de différence statistiques

entre les deux groupes (p=0.5)

Experimental Control

Study Total Mean SD Total Mean sD Mean Difference MD 95%-Cl Weight
Cai 49 2298 27040 47 22.87 24280 . 0.11 [-0.92;1.14] 33.6%
Hu 519 36.10 16.7000 520 36.90 16.1000 —— -0.80 [-2.79;1.19] 17.0%
Park 100 37.00 13.4000 96 39.70 13.3000 ————&—+—— -2.70 [-6.44;1.04] 6.3%
Shi 162 31.59 5.8700 160 32.18 6.0700 — -0.59 [-1.89;0.71] 27.6%
Wang 222 29.50 10.4000 220 31.40 12.3000 —— -1.90 [-4.02;0.22] 15.6%
Random effects model 1052 1043 ‘ : I<’:> : : : -0.73 [-1.89; 0.43] 100.0%

Heterogeneity: 1° = 10%, v* = 0.5027, p = 0.35

Figure 60 : Comparaison de nombres de ganglions

prélevés entre les deux groupes %

Cela rejoint les résultats de notre études avec un nombre de ganglions

prélevés qui est presque similaire entre les deux groupe GO et GC (p=0.9)

Selon une étude de Li et al. en 2019%° , qui compare deux groupes GO et
GC en terme de survie a 5 ans (survie globale et survie sans récidive), les

résultats étaient les mémes chez les deux groupes
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Hazard Ratio Hazard Ratio
_Study or Subgroup __log[Hazard Ratio] SE Weight IV, Fixed. 95% CI Year IV, Fixed, 95% CI
Sica etal 2011 -0.16 0.5 1.0% 0.85[0.32,2.27] 2011
Zhao et al 2011 -0.07 0.12 18.0% 0.93[0.74, 1.18] 2011 &
Chun et al 2012 -0.56 0.85 04% 0.57[0.11,3.02] 2012 T
Kim et al 2012 0.04 062 0.7% 1.04[0.31,3.51] 2012 -
Hamabe et al 2012 -0.71 0.96 0.3% 0.49[0.07,3.23] 2012
Bo et al 2013 -02 025 4.1% 0.82[0.50, 1.34] 2013 ==
Shinohara et al 2013 -0.1 0.23 4.9% 0.90[0.58, 1.42] 2013 =
Son et al 2014 0 039 1.7% 1.00[0.47,2.15] 2014 |
Zhang et al 2015 -0.23 0.26 3.8% 0.79[0.48, 1.32] 2015 S
Lin et al 2016 007 01 259% 093[0.77,1.13] 2016 -
Zhang et al 2016 -0.2 0.25 4.1% 0.82[0.50, 1.34] 2016 |
Xu et al 2017 -003 0.23 49% 0.97[0.62, 1.52] 2017 =
Zhang et al 2017 -0.12 0.28 3.3% 0.89[0.51, 1.54] 2017 =
Lietal 2018 006 0.1 259% 1.06[0.87,1.29] 2018 i o
Inokuchi et al 2018 0.1 0.51 1.0% 1.12[0.41,3.03] 2018 =
Total (95% Cl) 100.0% 0.95 [0.86, 1.05] L
Heterogeneity: Chi? = 3.60, df = 14 (P = 1.00); I = 0% Y . ! J
Test fz? overt;II effect: Z = 1.08 (P =(0.28) ) 6.0 4 # : =
Favours LG Favours OG

Figure 61 : Survie a 5 ans chez les deux groupes GO et GC%

TRTITT A ST -y

Hazard Ratio

TSI T TN ST, ST T

Hazard Ratio

tudy or Subgr log[Hazard Ratio E Weight IV, Fixed, 95% CI Year IV, Fixed, 95% CI
Kim et al 2012 -0.15 0.42 2.8% 0.86[0.38, 1.96] 2012
Hamabe et al 2012 -0.13 0.61 1.3% 0.88[0.27,2.90] 2012
Shinohara et al 2013 -0.07 0.24 8.6% 0.93[0.58, 1.49] 2013 s
Son etal 2014 -0.22 0.31 5.2% 0.80[0.44, 1.47] 2014 — =N
Zhang et al 2015 -0.28 0.24 8.6% 0.76 [0.47,1.21] 2015 S
Zhang et al 2016 -0.29 0.22 10.2% 0.75[0.49, 1.15] 2016 = i
Xu et al 2017 -0.06 021 11.2% 0.94[0.62, 1.42] 2017 I
Li etal 2018 001 0.1 49.6% 1.01[0.83,1.23] 2018 -
Inokuchi et al 2018 0.05 0.45 24% 1.05[0.44, 2.54] 2018 =
Total (95% CI) 100.0% 0.93 [0.81, 1.06]

o 2= - - .12 =09 t t T t

Heterogeneity: Chi* = 2.75, df = 8 (P = 0.95); I =0% 02 05 1 >

Test for overall effect: Z = 1.10 (P = 0.27)

Favours LG Favours OG

Figure 62 : Survie global sans récidive a 5 ans entre les deux groupes 1%

Zhao et al 2011

Sica et al 2011 1 22 13 25 2.5%
Chun et al 2012 4 52 7 67 2.3%
Kim et al 2012 13 88 15 88 52%
Hamabe et al 2012 4 66 22 101 6.6%
Son et al 2014 12 39 11 22 3.9%
Zhang et al 2016 28 92 33 92 93%
Xu et al 2017 49 67 60 67 6.5%
Li et al 2018 115 410 101 410 29.4%
Total (95% CI) 1182 1185 100.0%
Total events 383 403

Heterogeneity: Chi* = 15.43, df = 8 (P = 0.05); I = 48%
Test for overall effect: Z = 1.51 (P = 0.13)

Odds Ratio
i-H. Fixed. 95%

0.90 [0.66, 1.23]
0.92 [0.29, 2.90]
0.71[0.20, 2.58]
0.84 [0.38, 1.90]
0.23 [0.08, 0.71]
0.44 [0.15, 1.31]
0.78 [0.42, 1.45]
0.32[0.12, 0.82)
1.19[0.87, 1.63]

0Odds Ratio

ed, 95%

Y, ea
2011
2011
2012
2012
2012
2014
2016
2017
2018 ™

; 1 5 20

Favours LG Favours OG

0.87 [0.72, 1.04]

0.05

Figure 63 : Taux de récurrence entre les deux groupes 1%
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Notre étude ne permet pas de répondre a cette question de survie a long

terme.

A la lumiere de nos résultats et des résultats retrouvés dans la littérature,
nous pouvons conclure que la coelioscopie est une option thérapeutique valide
pour les cancers gastriques dans un stade precoce, tandis qu’elle reste un sujet
de débat pour les cancers localement avances ou la laparoscopie n’arrive pas a
ameliorer les résultats obtenus par laparotomie. Sa pratique doit se faire dans un

centre d’expert et obéir aux regles d’évaluation des résultats.
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Cette étude nous a permis a la lumiere de I’analyse bibliographique de tirer

les conclusions suivantes :

Le risque de survenue du cancer gastrigue en genéral augmente apres 50
ans avec une predominance masculine dans la littérature , les femmes sont de
plus en plus touchée , dans notre étude , le sexe ratio était de 0.95 avec
prédominance féminine
La douleur épigastrique représente le signe fonctionnel le plus répandu, ceci doit
nous amener a pratiguer une endoscopie chez tout patient agé de plus de 50 ans

et se plaignant d’une douleur épigastrique.

Le diagnostic repose sur la FOGD et les résultats des biopsies.
Le bilan d’extension repose essentiellement sur la TDM Thoraco-abdomino-

pelvienne qui a été réalisé chez 100% de nos malades .

Le bilan d’extension doit donc inclure aussi I’écho-endoscopie et la
laparoscopie de Staging qui permettent de mieux apprécier la résécabilité en pré-
opératoire, d’éviter au malade une laparotomie inutile et parfois morbide et
éventuellement d’inclure le malade dans un protocole de traitement néoadjuvant,
dans notre sérié tous les malades qui présentaient une suspicion de linite ont
bénéficié d’une écho-endoscopie, tandis que 3 patient seulement ont bénéficié
d’une laparoscopie de staging , ces patients présentaient une suspicion de

carcinose péritonéales et qui a permis de redresser le diagnostic .

Le principe thérapeutique des adénocarcinomes gastriqgues a connu un
progres au fil des années , actuellement la prise en charge est base sur un volet

Chirurgical associe a une chimiothérapie peri-opératoire ou postopératoire .
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L’évolution des techniques chirurgicales a permis d’associer a la chirurgie

classique un abord mini invasif ( Laparoscopie et Robotique )

Le but de notre étude étant de montrer I’apport de la coelioscopie dans la
pris en charge des cancers gastriques en comparant entre les résultats a court

termes , résultats oncologiques et résultats a moyen termes .

Au total 45 patients avaient bénéfice d’un geste curatif , 14 dans le groupe

GC avec un taux de conversion a 14.2% et 31 dans le groupe GO

12 patients avaient bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante et 17

patients ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante

50% des patients (n=7) du groupe GC ont bénéficié d’une gastrectomie
distale contre 41.3% (n= 13) dans le groupe GO

En terme de curage ganglionnaire , 100 % des patients (n= 14) du groupe

GC ont bénéficie d’un curage D 1.5 contre 77.4% (n=24) dans le groupe GO

La durée opératoire était plus augmente dans le groupe GC avec une
moyenne de 240 minutes contre 210 minutes dans le groupes GO sans

différence statistiques entre les deux groupes

En ce qui concerne la morbi-mortalité des patients opérés , on remarque

qu’il ny a pas de différences statistiques entre les deux groupes .

On remarque que la durée d’hospitalisation était plus prolongé dans le
groupe GO par rapport au groupe GC avec une difference a la limite de la

signification (p=0.05)
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En termes de résultats oncologiques , il n’y avait pas de différence
statistiques entre les deux groupes en ce qui concerne les marges de résection

(p=0.194) et du nombre de ganglions prélevés (p=0.92)

A la lumiére de nos résultats et des résultats de la littérature on conclue que
la coelioscopie a montré son apport dans la pris e charge des cancers gastriques
dans un stade précoce , mais elle est toujours un sujet de débat dans les cancers

gastrique localement avancee .

Avec I’avenue de la chirurgie robotique , les premieres études comparatifs
entre la gastrectomie laparoscopique et la gastrectomie robotique ont montrée

des résultats prometteurs .

Peut-étre dans le futur proche , la chirurgie mini invasive ( Coelioscopie ,

Chirurgie robotique ) prendra la place de la chirurgie ouverte .
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RESUME

Titre :L’apport de la coelioscopie dans la pris en charge des cancers gastriques : expérience de la

clinique chirurgicale C de I’hopital Ibn Sina de Rabat
Auteur :Hamza Ouzzaouit
Mots clés : Estomqc ; Laparoscopie , Cancer gastric

Le cancer gastrique demeure la deuxiéme cause de mortalité par cancer dans le monde. Dominé
par I'adénocarcinome, ce cancer reste un fardeau avec une mortalité élevée en lien avec un diagnostic a

des stades avancés.

Nous rapportons dans ce travail une série de 45 cas de cancer gastrique colligés a la clinique

chirurgicale « C »de Janvier 2015 a Décembre 2022.

L'age moyen de nos malades est de 55.8 ans et la tranche d'age la plus touchée est entre 50 et 70

ans. Le sexe ratio est 0.95 avec une prédominance féminine.

14 patients ont bénéficié d'une Gastrectomie coelioscopie tandis que 31 patients ont bénéficié

d'une gastrectomie par laparotomie

29 patients ont bénéficié d'un traitement associe; 12 malades ont bénéficiés d'une

chimiothérapie néoadjuvante tandis que 17 malades ont bénéficié d'une chimiothérapie adjuvante

Le temps opératoire était plus augmente dans le groupe GC mais sans différence statistique
(p=0.5)
En termes de morbidité la laparoscopie fait mieux mais sans différence statistique (p=0.9)

En ce qui concerne le taux de mortalité, la laparotomie fait Iégérement mieux avec un taux de

mortalité a 6.6 % pour le groupe GO et de 14.2% pour le groupe GC mais sans différence statistique

La durée de séjour était réduite dans le groupe GC avec une différence a la limite de la

signification (p=0.05)

En termes de résultats oncologique (Radicalité , Nombre de Ganglions prélevés ), les deux

groupes présentaient des résultats sans différence statistique

D'aprés nos résultats et les données de la littérature, I'apport de la coelio est avantageux dans les

cancers gastriques au stade précoce , tandis qu'il fait toujours débat dans les formes avancées.
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SUMMARY

Title : The contribution of laparoscopy in the management of gastric cancer : experience of the

surgical clinic C of the hospital ibn Sina in Rabat
Author : Hamza Ouzzaouit
Key words : Stomach , Gastric cancer , laparoscopy

Gastric cancer remains the second leading cause of cancer mortality worldwide.
Dominated by adenocarcinoma, this cancer remains a burden with high mortality related to

diagnosis at advanced stages.

We report in this work a series of 45 cases of gastric cancer collected at the surgical
clinic "C" from January 2015 to December 2022.

The average age of our patients is 55.8 years and the most affected age group is between

50 and 70 years. The sex ratio is 0.95 with a female predominance.

14 patients underwent laparoscopic gastrectomy while 31 patients underwent
gastrectomy by laparotomy

29 patients received combined treatment; 12 patients received neoadjuvant

chemotherapy while 17 patients received adjuvant chemotherapy
Operating time was longer in the GC group but without statistical difference (p=0.5)
In terms of morbidity, laparoscopy was better but without statistical difference (p=0.9)

Regarding the mortality rate, laparotomy was slightly better with a mortality rate of
6.6% for the GO group and 14.2% for the GC group but without statistical difference

The length of stay was reduced in the GC group with a difference at the limit of
significance (p=0.05)

In terms of oncological outcomes (Radicality, Number of nodes removed), the two

groups presented results without statistical difference

According to our results and the literature, the contribution of laparoscopy is
advantageous in early stage gastric cancers, while it is still debated in advanced forms.
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ANNEXE

Cancers de I'Estomac
Q1 :Identifiant patient

Q2 :Numéro de dossier

Q3: Sexe

Q4: Age (années)

Comorbidités

Q5 :Antécédants :
Q6:Score ASA *

SCORE ASA

Etat de santé du patlent

Score

Patient gain, en bonne santé, C'est-a-dire sans atteinte organigue,
physiologique, bicchimique ou psychigue.

Maladie systémigue |l&égére, patient présentant une atteinte modérdée d'une
grande fonction, par exemple - légére hypertension, anémie, bronchite
chronique |égére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte
sévire d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par exemple :
angine de poitrine modénée, diabéte, hypertension grave, décompensation
cardiague débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui
met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos,
insuffisance sysiémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiague...}

Patient moribond dont Mespérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans
intervention chirurgicale

Q7: Score OMS *

Tablean IV, Score de U'Organisation Mondiale de la Santé
(score OMS) ef Indice de performance ECOG.

Score OMS (1979
Grade Définition
100% a 90% 0 Activité extérieure normale sans
restriction
B0% Réduction des efforts physiques
intenses
T0% 2 Pas d’activité extérieure mais
ambulatoire (50% des heures de
veille
60% a 50% 3 Besoins personnels stricts
(alitement > 50% des heures de
veille)
40% a 10% Ineapaeité totale : alitement

fréquent ou constant

Q8 :Poids actuel (kg)

Q9 : Taille (métre)

Q10: Indice de masse corporelle (kg/m2)

Q11: Amaigrissement (kg)
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Q12: Pourcentage de poids perdu
Q13: Taux d'hémaoglobine (g/l)
Q14 Taux d'albumine (g/l)

Maladie pré thérapeutique

Q15: Taux d'ACE initial
Q16: Taux de CA 199 initial
Q17: Preuve histologique pré opératoire
Q18 Type histologique sur la biopsie
0 = Adénocarcinome
1 = Carcinome épdérmoide
2 = Tumeur stromale (GIST)
3 = Tumeur neuroendocrine
4 = Mélanome

5 = Sarcome )
6 = Indifférencié

Q19 Différenciation histologique a la biopsie

0 = Bien
1 = Moyen
2 =Peu

3 = Non applicable 999 = Non renseigné
Q20 Présence de cellules indépendantes

0 =Non
1 =0ui

Q21 Si TNE, Ki67 (%)

Bilan réalisé

Q22: TDM thoracique

Q23: TDM abdominale

Q24: Echo-endoscopie OGD Q28: FOGD
Q25: PETSCAN

Synthese des bilans

Q26: Siege de la tumeur

Fundus

Corps

Petite courbure Grande courbure Antre
Pylore

Q27: Stade T pré thérapeutique
Q28: Stade N pré thérapeutique
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Q29: Stade M pré thérapeutique
Q30: Si M1, siége des métastases

Traitement

Q31: Date RCP avant le début du traitement

Q32: Date du début du traitement

Q33: Délai RCP début de traitement (jours)

Q34: Traitement néoadjuvant

Q35: Chimiothérapie néoadjuvante (nombre de cycles)
Q36: Date de début du traitement néoadjuvant

Q37: Date de fin du traitement néoadjuvant

Chirurgie
Q38: Opérateur

Q39: Date de chirurgie
Q40: Opéré en urgence

0=Non

1 = Occlusion
2 = Perforation
3 = Hémorragie

Q41: Délai entre fin du traitement néoadjuvant et chirurgie (jours)
Q42: Préparation nutritionnelle

0= Non
1 =0ui

Q43: Voie d'abord

0 = Laparotomie

1 = Laparoscopie

2 = Laparoscopie convertie en Laparotomie (Incapacité de réaliser les gestes prévus par laparoscopie)
Q44: Résection

0 = Non (pas de résection)

1 = A visée curative
2 = Palliative

Q45: Type de geste * Mark only one oval.

0 = Gastrectomie Totale
1 = Gastrectomie Partielle anatomique (Antrectomie, 2/3, 4/5)

2 = Gastrectomie Partielle non anatomique (Wedge)
3 = Gastroenteroanastomose
4 = Jejunostomie d'alimentation

Q46: Type de Curage
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0=D1
1 = D1.5 (sans splénectomie)

2= D2 (avec splénectomie)
3=D3

Q47: Type de reconstruction

Q48: Résection associée

0 =Non
1 = Locale
2 = adistance

3 = Locale + distance
Q49: Organes réséqués en local
0: Non
1: Colon
2:Mesocolon
3:Pancréas
4:Rate
5:VB
6:Foie
Q49: Organes réséqués a distance
0: Non
1: Foie
2 : Péritoine
3 : Ovaire(s)
4 : Poumon
Q50: Perforation tumoral per opératories
0 =Non
1 = Oui
Q51: Contamination per opératoire
0 =Non
1 = Oui
Q52: Durée opératoire (minutes)
Q53: Pertes sanguines estimées (cc)

Q54: Culots globulaires transfusés

Morbi mortalité

Q55: Hémorragie

0 =Non
1 = Péritonéale
2 = Digestive

03 = Péritonéale et digestive
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Q56: Culots globulaires transfusés en postop
Q57: Infection de paroi

0 =Non
1 =Qui

Q58: Collection profonde

0 =Non
1 =Qui

Q59 : Fistule digestive

0 =Non
1 =Qui

Q60: Complications médicales (Clavien >2)
:Non

. Infectieuses
: Pleuropulmonaires

: Cardiaque
: Thromboembolique

AW N O

Q61: Durée de séjour en réanimation (Jours)
Q62: Score de Clavien maximal lors de I'hospitalisation

TABLE 2. Clavien-Dindo Classification of Surgical Complications

Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological
treatment or surgical, endoscopic, and radiological interventions. Allowed therapeutic

Grade |
regimens are: drugs such as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside.

el Requiring pharmacological treatment with drugs other than allowed for grade |

complications. Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included.
Grade llla  Surgical, endoscopic, or radiological intervention that is not under general anesthesia
Grade Illb | Surgical, endoscopic, or radiological intervention that is under general anesthesia

Life-threatening lication requiring intermediate care or intensive care unit

Grade IVa  management, single organ dysfunction (including dialysis, brain hemorrhage, ischemic
stroke, and subarrachnoidal bleeding)

Life-threatening complication requiring intermediate care or intensive care unit

Grade IVb
management, multi-organ dysfunction (including dialysis)

Grade V Death of a patient

If the patient suffers from a complication at the time of discharge, the suffix “d” (for
Suffix “d” | “disability”) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need
for a follow-up to fully evaluate the complication

0= Pas de complications

1=I
2=1l
3=1llla
4 =1llb
5=1V
6=V

Q63: Date de sortie

Q64: Durée de séjour (jours)
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Q65: Réadmission non programmeée dans les 30 jours postopératoire

0 =Non
1 =QOui
2 = Non applicable

Q66: Reprise chirurgicale dans les 90 jours postopératoires

0 =Non

1 = Hémorragie

2 = Péritonite

3 = Occlusion

4 = Probleme de stomie

5 = Autre
Histologie de la piece opératoire
Q67: Type histologique

0 = Adénocarcinome
1 = Carcinome épidermaide

2 = Tumeur stromale (GIST)
3 = Tumeur neuroendocrine

4 = Mélanome
5 = Sarcome
6 = Lésion bénigne

Q68: Différenciation.

0 = Bien
1 = Moyen
2 =Peu

3= Indifférencié
Q69: Details du compte rendu anatomopathologique

0:Bague a chaton
1: Embols vasculaires
2: Engainement périnervreux

Q70: Marge gastrique minimale (cm)
Q71: Nombre de ganglions examinés
Q72: Nombre de ganglions envahis
Q73: Stade T

0=pTO
1=pTla
2=pTlb
3=pT2
4 =pT3
5=pT4a
6 =pTx

Q74: Stade N

0 =pNO
1=pNla
2 =pN1b
3 =pNlc
4 =pN2a
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5 =pN2b
6 = pNx

Q75: Stade M

0=MO0
1=Mla
2=Milb
3 =Mx

Q76: Radicalité

0=RO
1=R1
2=R2

A long terme

Q77: Traitement adjuvant

0 =Non
1 = Chimiothérapie
2 = Radiothérapie ou Radiochimiothérapie

3 = Radiochimiothérapie + Chimiothérapie
Q78: Date de début du traitement adjuvant

Q79: Délai entre la chirurgie et le traitement adjuvant (jours) *

Suivi

Q80: Date des derniéres nouvelles
Q81: Recul (mois)

Q82: Statut du patient

0 = Vivant
1 = Décédé

Q83: Récidive locale

0 =Non
1 =0ui

Q84: Date de découverte de la récidive locale

Q85: Délai entre chirurgie et la récidive locale (en mois)
Q86: Récidive a distance

QA87: Date de découverte de la récidive a distance

Q88: Délai entre chirurgie et la récidive a distance (en mois)
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