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Les tumeurs de l'estomac peuvent étre différentiées en tumeurs épithéliales et
conjonctives, malignes ou bénignes, en lymphomes malins non hodgkiniens et en tumeurs plus
rares. Elles sont caractérisées par une hétérogénéité anatomopathologique et une
symptomatologie non spécifique entrainant un retard diagnostic. Elles sont le plus souvent
malignes et représentées dans 90% des cas par les adénocarcinomes qui demeurent I'une des
dix premiéres causes mondiales de mortalité malgré une diminution progressive de leur
incidence depuis 30 ans, elles peuvent rarement bénéficier d’'une exérese chirurgicale qui reste
encore le seul réel traitement curatif.

L’exploration de I'estomac est dominée par I'étude endoscopique, mais sur le plan
radiologique, les techniques sont essentiellement de deux types : I'imagerie conventionnelle
endoluminale avec le TOGD et I'imagerie en coupes avec I’échographie et la TDM. D’autres
modalités d’imagerie permettent également une exploration de I'estomac : I'’écho-endoscopie,
I'IRM et la médecine nucléaire. Chacune de ces modalités présente des indications, des
avantages et des limites propres.

Le diagnostic des tumeurs gastriques est essentiellement endoscopique, permettant la
réalisation des biopsies a visée histologique. Le recours aux méthodes d’imagerie a un intérét
considérable dans le bilan |ésionnel et la prise en charge de ces tumeurs.

Actuellement et grace aux progres réalisés en endoscopie et en imagerie médicale, le
diagnostic du cancer de I’estomac peut étre fait a des stades précoces permettant ainsi un
traitement curatif et une amélioration de la survie.

La prise en charge de ces tumeurs est multidisciplinaire puisqu’elle fait intervenir la gastro-
entérologie, la chirurgie viscérale, I'anatomopathologie, I'oncologie, I’hématologie ainsi que la radiologie.

Nous allons essayer, a travers I’étude de 36 cas colligés a I’h6pital Militaire Avicenne de
Marrakech et une revue de la littérature, de décrire la sémiologie radiologique en évaluant sa
place dans le diagnostic positif et préciser I'apport des différentes techniques d’imagerie dans la

prise en charge des tumeurs de I’estomac.
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|. PERIODE ET LIEU DE L’ETUDE :

Il s’agit d’'une étude rétrospective, portant sur une série de 36 patients, durant une
période de 5 ans allant du 01 janvier 2009 au 31 décembre 2013, colligée au service de
radiologie de I’hdpital Militaire Avicenne de Marrakech.

Les patients ont été hospitalisés aux services suivants :

- Chirurgie générale (28 cas).
- Médecine interne (6 cas).

- Réanimation (2 cas).

IIl. DOCUMENTS CONSULTES :

- Le registre des admissions aux services.

- Les dossiers cliniques des malades comportant I’observation médicale.

l1l. CRITERES D’INCLUSION :

Tous les cas de tumeurs de I’estomac prouvés histologiquement ont été retenus.

IV. CRITERES D’EXCLUSION :

Tous les dossiers incomplets ont été exclus.




V. METHODES :

Pour chaque malade sont étudiés les parameétres suivants :

1.

2.

Epidémiologiques.

Cliniques.

Para-cliniques (endoscopiques, anatomopathologiques, radiologiques et
biologiques).

Thérapeutiques.

Evolutives.

L’ensemble de ces données a été regroupé dans une fiche d’exploitation «annexe I».

L’échographie a été réalisée a I’aide d’une sonde sectorielle de 3,5 Mhz de fréquence. La

TDM a été réalisée en coupe axiale de 3 mm d’épaisseur avant et aprés I’'injection du produit de

contraste.

VI. TRAITEMENT DES INFORMATIONS :

Les informations d’abord recueillies sous forme de tableau ont été saisies et traitées sur

un logiciel Excel 2010.




RESULTATS




|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Répartition selon la fréquence :

Dans notre étude, la tumeur de I’estomac a été en 2¢me place des localisations tumorales

digestives durant la méme période d’étude (tableau I).

Tableau | : Répartition de la pathologie tumorale digestive selon sa localisation

Localisation tumorale Nombre de cas Pourcentage
Colo-rectal 109 60%
Estomac 36 20%
Hépato-bilio-pancréatique 26 14%
(Esophage 7 4%
Autres 4 2%
Total 182 100%

2. Répartition selon I’'age :

L’age moyen des patients dans notre série a été de 56,4 ans avec des extrémes allant de

36 a 83 ans (figure 1).

12 ~
10 -
:
:
:
i
30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 1: Répartition des patients par tranches d’age




3. Répartition selon le sexe :

Une prédominance masculine a été retrouvée avec sex-ratio de 3 (figure 2).

® Homme

B Femme

Figure 2 : Répartitions des malades selon le sexe

4. Répartition selon les facteurs de risque :

Dans la pathologie tumorale maligne, certains facteurs de risque ont été notés (tableaull).

Tableau Il: Répartition des facteurs de risque dans notre série

Facteurs étiologiques Nombre de cas Pourcentage
Infection a HP 8 22%
Ulcére gastrique 6 16%
Gastrite chronique atrophique 4 11%
Métaplasie 3 8%
Tabac 11 30%




II. DONNEES CLINIQUES :

1. Délai de consultation :

Le délai entre les premiers symptomes et la découverte de la maladie a été variable, avec

une moyenne de 10 mois et des extrémes de 10 jours a 5 ans.

2. Signes clinigues:

Les signes révélateurs ont été dominés par les épigastralgies et I'amaigrissement,
retrouvés respectivement dans 18 et 15 cas, I’hémorragie digestive dans 7 cas et les

vomissements dans 4 cas. Les différents signes retrouvés dans cette série sont résumés dans la

figure 3.
20
18 . .
M Epigastralgies
16
B Amaigrissement
14 -
B Hémorragie digestive
12
B Vomissments
10 ~
M Asthénie
8 .
B Anorexie
6 .
4 - Dyspepsie
5 Dysphagie
O .

Figure 3 : Répartition des signes fonctionnels

L’examen clinique a été normal chez 19 patients (52,7%). Dans les autres cas, il a montré

des signes qui sont représentés dans la figue 4.
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paleur cutanéo- Sensibilité Masse épigastrique Ascite Hépatomégalie
mugqueuse abdominale

Figure 4 : Répartition des signes physiques

I1l. DONNEES PARA-CLINIQUES

1. Bilan a visée diagnostique :

1-1 Endoscopie digestive haute:

L’endoscopie digestive haute a permis de préciser le siége de la tumeur, son aspect
macroscopique et de réaliser la biopsie dans tous les cas. Les figures 5 et 6 résument les

localisations et les aspects macroscopiques retrouvés.

a. Localisation de la tumeur :

Le siege de la lésion le plus fréquent a été antro-pylorique observé chez 16 patients

(43%), suivi de la localisation fundique chez 9 patients et la petite courbure dans 5cas.

- 10 -



Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

B Antro-pylorique
H Fundus
I Petite courbure

M Cardia

m Pangastrique

Figure 5 : Localisations de la tumeur gastrigue a I’endoscopie

b. Aspect endoscopique:

L’aspect ulcéro-bourgeonnant et ulcéré ont été les plus fréquents retrouvés

respectivement dans 13 cas, soit 36% et 12 cas, soit 34%.

H Ulcéro-bourgeonnant
m Ulcéré

W Bourgeonnant

M Polyploide ulcérée

m Infiltrant

Figure 6 : Aspects macroscopiques de la tumeur gastrique a I’endoscopie

1-2 Radiologie :

a. Transit cesogastroduodénal :

Cet examen n’a été réalisé que chez 1 patient (2,7%) et qui a montré I'aspect d’une

image lacunaire antrale a 2 cm de diametre a limites irrégulieres (tumeur bourgeonnante).
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b. Données échographiques :

Elle a été réalisée chez 31 patients, soit 86 %. Elle a permis de visualiser la tumeur
gastrique dans 13 cas (42%) alors elle s’est révélée normale chez 10 patients, soit 47.6%. Dans
10,4 % a révélée que les signes d’extension. Les figures 7, 8, 9 et 10 résument les aspects

échographiques retrouvés.

B Epaississement parietal

B masse abdominale

Figure 7 : Aspects échographigues de la tumeur gastrique

La tumeur gastrique a été révélée sous forme d’un épaississement pariétal dans 10 cas,

soit 77% et d’'une masse épigastrique dans 3 cas, soit 23% (figure 7).

12

o N B O
I

Hypoechogéne Isoechogéne Hétérogene

Figure 8: Echo-structure de la tumeur gastrigue

La tumeur gastrique a été hypoéchogéne dans 10 cas soit 77%, isoéchogéne dans 2 cas,

soit 15 % et hétérogene dans un cas, soit 8 % (figure 8).
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

m focale

| diffus

Figure 9 : Etendue de la tumeur gastrigue

La tumeur a été focale dans 10 cas, soit 77% et diffus dans 3 cas, soit 23% des cas (figure 9).

B Mal limitée

M Limites nettes

Figue 10 : Limites de la tumeur gastrique

La tumeur gastrique a été mal limitée dans 9 cas, soit 69%, a limites nettes dans 4 cas,

soit 31% (figure 10) et a contours irréguliers dans tous les cas.

c. Données scanographiques :

La TDM a permis de visualisée la tumeur gastrique dans tous les cas.
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

c-1 Caractéristiques scanographiques de la tumeur :

L’analyse de la tumeur gastrique consiste a déterminer la forme, I'aspect, I’étendue, le
développement par rapport a la paroi gastrique, les contours, les limites et la densité spontanée

et aprés I'injection du PDC. Les figures du 11 a 17 résument les caractéristiques retrouvées.

B Epaississement pariétal

B masse abdominale

Figure 11 : Formes scanographiques de la tumeur gastrigue

La tumeur a été révélée sous forme d’un épaississement pariétal dans 33 cas, soit 91% et

d’une masse épigastrique dans 3 cas, soit 9% (figure 11).

16

12 -

10 -

Bourgeonnant Ulcéré Ulcéro-bourgeonnant Infiltrant

Figure 12 : Aspects scanographigues de la tumeur gastrique

- 14 -



Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

L’aspect de la tumeur a été bourgeonnant dans 15cas, soit 41,6%, ulcéré dans 11 cas soit

30,5%, ulcéro-bourgeonnant dans 7 cas, soit 19,4 % et infiltrant dans 3 cas, soit 8,3% (figure 12).

20
18
16
14
12
10

O N B O

Transpariétal Endophytique Exophytique Mixte

Figure 13 : Développement de I’épaississement

L’épaississement a été transpariétal dans18 cas, soit 50%, endophytique dans 11 cas, soit

30,5%, mixte dans 4 cas, soit 11,1%.% et exophytique chez aucun cas.

M Localisé

m Diffus

Figue 14 : Etendue de la tumeur gastrigue dans la paroi

L’épaississement a été localisé dans 27cas, soit 82% et diffus dans 6cas, soit 18% (figure 14).

La taille de la tumeur a été de 20 mm a 125 mm avec un moyen de 42 mm.
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

35

30 A

25 A

M Irréguliers

m Réguliers

Figure 15 : Contours de la tumeur gastrique

m Mal limitée

M Limites nettes

Figue 16 : Limites de la tumeur gastrique

La tumeur a des contours irréguliers dans 32 cas, soit 88,8 % et réguliers dans 4 cas, soit
21,2% (figure 15). Elle a été mal limitée dans 26 cas, soit 72,2% alors qu’elle a été bien limitée

dans 10 cas, soit 27,7% (figure 16).
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W Hétérogene

B Homogéne

Avant l'injection du PDC Aprés l'injection du PDC

Figue 17 : Structure de la tumeur avant et apres l'injection du PDC

La tumeur a été spontanément hypodence dans 35cas, soit 97,2% et hétérogéne dans un
cas, soit 2,7%. Le rehaussement a été hétérogéne dans 25 cas, soit 69,4% et homogéene dans 11

cas, soit 30,6% (figure 17).

Tableau lll : Récapitulatif des signes radiologigues (TDM) des tumeurs de notre série

Signes radiologiques Nombre de cas Pourcentage
Epaississement pariétal 33 91%
Tumeur bourgeonnante 15 41,6%
Epaississement transpariétal 18 50%
Tumeur localisée 27 75%
Contours irrégulieres 32 88,8%
Tumeur mal limitée 26 72,2%
Rehaussement hétérogéne 25 69,4%

c-2 Performance diagnostique de la TDM :

Tableau 1V : Concordance entre I’aspect scanographigue et anatomophatologique

Pathologie tumorale malighe
Diagnostic évoqué a I’étape scanographique 32
Diagnostic positif anatamo-pathologique 36
Pourcentage 88,8 %
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Dans les 36 cas confirmés histologiquement, la TDM a pu évoquer le diagnostic de la

malignité dans 32 cas, soit une sensibilité de 88,8% (tableau IV).

2. Bilan d’extension et de retentissement :

2-1Radiologie:

a. Radiographie du thorax :

Elle a été réalisée chez tous nos patients. Elle a révélé un épanchement pleural dans 3 cas
et des signes de métastase pulmonaire dans 2 cas (aspect en lacher de ballons). Elle a été

normale dans 31cas.

b. Echographie abdomino-pelvienne :

Cet examen a permis de visualisée des métastases hépatiques dans 5cas, des

adénopathies (ADP) dans 8cas et I'ascite dans 6cas (Les tableaux V et VI).

Tableau V : Localisations secondaires visualisées par I’échographie

Localisations secondaires Nombre de cas Pourcentage
ADP abdominales 8 25,8%
Carcinose péritonéale 6 19,3%
Métastases hépatiques 5 16,1%
Métastases ovariennes 0 0%

Tableau VI : Chaines ganglionnaires envahies lors
de la tumeur gastrigue et visualisées en échographie
ADP Nombre de cas Pourcentage
Coelio-mésentérique 6 75%
Petite courbure 3 37%
Hile du foie 1 12%
Péri-pancréatique 1 12%

NB : Une ou plusieurs chaines ganglionnaires ont été touchées chez le méme malade.
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L’ascite a été retrouvée chez 6 malades faisant suspecter une carcinose péritonéale. Les
métastases hépatiques ont été retrouvées chez 5 malades d’aspect hypoéchogéne dans 3 cas et
hyperéchogéne dans un cas et en cocarde dans un cas, le siege a été le segment VIl dans 4cas et

le segment Illl dans un cas.

¢. TDM thoraco-abdomino-pelvienne:

Le scanner est I'examen clé de I’extension locorégional et a distance des tumeurs

malignes. Les différentes localisations secondaires retrouvées sont résumées dans le tableau ViII.

Tableau VII : Localisations secondaires visualisées par la TDM

Localisations secondaires Nombre de cas Pourcentage
Infiltration de la graisse péri-gastrique 8 22,2%
Envahissement des organes de voisinage 6 16,6%
ADP profondes 15 41,6%
Carcinose péritonéale 7 19,4%
Métastases hépatiques 6 16,6%
Métastases pulmonaires 3 8,3%
Métastases surrénaliennes 0 0%
Métastases ovariennes 0 0%
Métastases osseuses 0 0%

c-1 Organes envahis par contiguité révélé par la TDM :

4

3

2 .

1 .

0 .

Pancréas Paroi abdominale Colon transverse  Lobe gauche du foie

Figure 18 : Organes envahis et révélés par la TDM

Les signes tomodensitométriques d’envahissement des organes de voisinage sont la
disparition du liseré graisseux de séparation et I'épaississement, voire bourgeon tumoral au

niveau de I'organe envahi. Le pancréas a été envahis dans 3 cas, soit 8,3%, le colon transverse et

- 19 -



la paroi abdominale ont été envahis respectivement dans 2 cas soit 5% et le lobe gauche du foie

dans un cas, soit 2% (figure 18).

c-2 ADP envahis :

L’examen TDM a retrouvé les ADP dans 15cas (41,6%), dont les chaines ganglionnaires

coelio-mésentérique et de la petite courbure sont les plus touchées (tableau VIII).

Tableau VIII : Localisations des ADP révélées par la TDM

Localisations des ADP Nombre de cas Pourcentage
Coelio-mésentérique 8 53%
Petite courbure 5 33%
Péri pancréatique 4 26%
Pédicules hépatiques 2 13%
Pédicules splénique 1 6%
Rétropéritonéale 1 6%
Latéro-aotique 1 6%

c-3 Métastases hépatiques :

Les métastases hépatiques ont été révélées par la TDM dans 6cas (16,6%), leurs aspects a
été sous forme de nodules hypodense, rehaussées par le PDC dans 2cas et non rehaussées dans
5 cas, le siege de ces nodules a été le segment VIl dans 4 cas, le segment Il dans un cas et foie

truffé de nodule de type secondaire dans un cas.

c-4 Carcinose péritonéale :

La traduction tomodensitométrique d’une carcinose péritonéale a été visualisée dans 7
cas (19,4%), soit sous forme d’ascite isolée dans 5 cas, soit associée a des nodules péritonéaux

dans 2cas.

d. Classification radiologique des tumeurs :

Les adénocarcinomes gastriques (30 cas) ont été classés selon la classification TNM 2009

et selon la classification d’Ann Arbor modifiée par Mushoff pour les lymphomes (4cas).
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Tableau IX: Classification TNM des adénocarcinomes
Classification TNM Nombre de cas Pourcentage
T2NOMO 2 6,66%
T3NOMO 1 3,33%
T4NOMO 4 13,3%
TousT N+ MO 7 23,3%
TousT tousN M1 16 53,3%

Tableau X : Extension selon Ann-Arbor modifiée par Mushoff en stades

Classification Ann Arbor modifiée
Nombre de cas Pourcentage
par Mushoff
Stade | 1 50%
Stade Il 2 25%
Stade IV 1 25%

2-2 Biologie :

a. Marqueurs tumoraux:
L’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) et le CA19-9 ont été réalisé respectivement chez

14 cas et 5 cas, I’ACE a été élevé dans 5 cas et le CA19-9 dans 1 cas.

b. Bilan biologique de retentissement :

Il a permis d’évaluer le retentissement général du cancer.
-Taux d’hémoglobine : Une NFS a été effectuée chez tous nos patients. 25 cas ont
présenté une anémie a hémoglobine <10g/dl soit 83 %.

-Taux de protides : Le dosage n’a été effectué que chez 18 patients, 11 cas ont

présenté une hypo-albuminémie.

-21 -




IV. ANATOMIE PATHOLOGIE :

1. Aspect microscopique :

La confirmation diagnostique a été obtenue grace a I’étude histologique des biopsies
per-endoscopiques. Cette étude a permis de conclure :
- 30 cas d’adénocarcinomes.
- 4 cas des lymphomes.

- 2 cas des tumeurs conjonctives malignes.

1-1 Adénocarcinomes :

L'analyse de la différenciation des adénocarcinomes a révélé une prédominance des

formes peu différenciées (tableau Xl).

Tableau XI: Type de différenciation des adénocarcinomes

Différenciation Nombre de cas Pourcentage
Peu différencié 17 56 ,6 %
Moyennement différencié 10 33,3%
Indifférencié a cellules en bague a chaton 2 6,6 %
Bien différencié 1 3,3%

1-2 Lymphomes :

Les types histologiques des lymphomes sont représentés par
- Les LMNH a grandes cellules dans 3 cas.

- Les LMNH a petites cellules dans 1 cas.

1-3 Tumeurs conjonctives :

L’'analyse histologique de ces tumeurs a objectivé qui elles ont été a des cellules

fusiformes.
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2. Etude immunohistochimique:

L’immuno-marquage par CD 117 et CD 34 des 2 cas des tumeurs conjonctives a permet

d’affirmer le diagnostic des tumeurs stromales.

3. Classification :

Dans notre étude, on a constaté les adénocarcinomes, les tumeurs stromles et les LMNH.

Toutes les tumeurs ont été malignes, on n’a objectivé aucun cas de tumeur bénigne (figure 19).

B Adénocarcinome

® LMNH

Tumeur stromale
maligne

Figure 19 : Répartitions des tumeurs gastrigues selon le type histologique

V. TRAITEMENT :

1. Traitement Chirurgical:

Dans notre série, 19 patients ont été opérés.
L'intervention chirurgicale associée a un curage ganglionnaire, dont 14 cas a visée
curative et 3 a visée palliative, a consisté en :

- une gastrectomie totale avec anastomose oeso-jejunale dans 8 cas.
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- une gastrectomie subtotale 4/5 avec anastomose gastro-jéjunale ou gatro-
duodénale dans 6 cas.
- une gastrectomie polaire supérieure avec anastomose oeso-gastrique dans un cas.

- une gastrectomie élargie dans 2 cas.

L’abstention chirurgicale a été retenue chez 2 patients qui n’ont subi qu’une laparotomie
exploratrice vu la dissémination des lésions métastatiques constatée en per-opératoire.
L’intervention a été récusée devant la constatation des métastases avancées dans 4 cas,
devant I’altération de I’état général dans 3cas ou cause d’ordre anesthésique dans un cas.
Quatre malades ont été traités ailleurs et deux autres ont refusé la chirurgie.

- L’exploration chirurgicale a retrouvée (tableau XlI):

Tableau XII: EIéments retrouvés a I’exploration chirurgicale

Eléments retrouvés Nombre de patients Pourcentage
Envahissement de la graisse de voisinage 2 10,5 %
Envahissement du méso-colon transverse 1 5,2%
Envahissement du pancréas 1 5,2 %
Adénopathies régionales 12 63,1 %
Métastases hépatiques 4 21 %
Carcinose péritonéale 5 26,3 %

- Stade TNM :

Grace aux résultats du bilan d’extension et de I’étude anatomopathologique, on a pu

classer nos patients comme suite (tableau XIlI) :

Tableau XIlI: Classification TNM p des adénocarcinomes opérés (17 cas)

Stade TNM Nombre Pourcentage
T2NOMO 1 5,8%
T3NOMO 0 0%
T4NOMO 3 17,6%
Tous T N+ MO 7 41,1%
Tous T Tous N M1 6 35,2%
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2. Chimiothérapie :

Elle a été :

- adjuvante dans 5 cas d’adénocarcinome a base de 5 FU, cis platine + Acide
Folinique et un seul malade ,opéré pour tumeur stromale ,qui a été mis sous
Imatinib devant I’atteint de la séreuse.

- neo-adjuvante a été indiquée dans I'adénocarcinome localement avancé jugé non
résécable mais non métastatique dans 3cas a base de 5-fluorouracile cis platine +
Acide Folinique,

- palliative a été indiquée dans les cancers métastatiques (tous T tous N M1) et

réalisée chez 3 patients.

Le protocole de chimiothérapie CHOP a été utilisé chez 3 cas de lymphomes.

3. Radiothérapie:

Trois de nos malades opérés pour adénocarcinome ont recu une radio-chimiothérapie

adjuvante type Mac Donald.
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VI. CONFRONTATION RADIO-CHIRURGIE ET ANATOMO-PATHOOGIQUE:

1. Extension pariétale :

Tableau XIV: Comparaison du stade T entre le scanner et I’anatomopathologie

Stade T au scanner
Total
T2 T3 T4
ST T2 2 1 0 2
adeta I 13 0 4 ] 6
I’anatomopathologie
T4 2 2 5 9
Total 5 6 6 17

La TDM a permis d’objectiver le stade T avec exactitude dans 11 cas, soit 64,7%.
Cependant, deux T2 et deux T3 ont été sous-estimés puisqu’ils ont été T4 a I'histologie, alors
qu’un T3 et un T4 ont été surestimés puisqu’ils ont été T2 et T3 respectivement. La discordance
peut s’expliquer par la limite de la TDM dans les formes localisées et le long délai entre la

réalisation de cet examen et la chirurgie (tableau XIV).

Tableau XV : Comparaison de I’envahissement de la séreuse
entre le scanner et I’'anatomopathologie

Envahissement de la séreuse au scanner | Total

+ —_
Envahissement de la | + 15 3 18
séreuse al-
5 ; 0 1 1
I’anatomopathologie
Total 15 4 19

La TDM a permis d’objectiver I’envahissement de la séreuse dans 15 cas, avec une

sensibilité de 83,3% et une spécificité de 100% (tableau XV).
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2. Extension locorégionale et a distance:

Carsinose péritonéale

Métastases hépatiques

Anapath
infiltration de pancréas . .
M Chirurgie

B TDM
infiltration de méso-colon trasvers

Envahissment graisse péri-gastrique ﬁ

Figure 20 : Comparaison entre les données de la TDM et le compte rendu opératoire

et I’étude histologique chez les 19 patients opérés

2-1Extension locorégionale :

a. Envahissement de la graisse péri-gastrique :

Une extension a la graisse péri—gastrique a été suspectée chez 4 cas au scanner, contre 2
cas a la chirurgie. Elle a été confirmée a I’étude histologique chez 3 cas. Le scanner a donc une

bonne sensibilité, mais sa spécificité est faible avec risque de surestimation.

b. Envahissement des organes de voisinage :

L’envahissement du pancréas a été retrouvé chez 2 cas au scanner, contre un cas a
I’exploration chirurgicale qui a été confirmé a I’histologie. Cette surestimation peut s’expliquer
par le fait que l'infiltration tumorale a été évoquée au scanner devant la disparition du liseré

graisseux de séparation entre I’organe et la tumeur.
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L’envahissement du méso-colon transverse a été retrouvé chez un cas a |I’exploration
chirurgicale et confirmé a [I'histologie alors qu’il a été méconnu au scanner. Cette sous-

estimation peut s’expliquer par le long délai entre la TDM de la chirurgie (45 jours).

c¢. Extension ganglionnaire :

A la TDM, les ADP ont été retrouvées chez 8 cas, contre 12 cas a I’exploration et 10 a
I’histologie. Cette sous-estimation s’explique par la petite taille des ganglions. On note aussi
des ADP inflammatoires qui ont été considérées comme tumorales au scanner. La sensibilité et la

spécificité ont été de 80% et 77,7% respectivement (tableau XVI).

Tableau XVI: Comparaison de I’envahissement ganglionnaire
entre le scanner et I’'anatomopathologie

Envahissement ganglionnaire au scanner
Total
+ —_—

Envahissement + 8 2 10
ganglionnaire a
’ n — 2 7 9
I’anatomopathologie

Total 10 9 19

2-2 Extension a distance :

a. Métastases hépatiques :

Le scanner a objectivé des lésions hépatiques suspectes chez 3 cas, contre 4 cas a
I’exploration chirurgicale qui a retrouvé un nodule méconnu a I’'imagerie, I’histologie a confirmé
la malignité dans 3 cas alors que dans un cas il s’agit un hémangiome. Soit une sensibilité et une

spécificité de 66,6% et 93,7% respectivement.

b. Carcinose péritonéale :

Une carcinose péritonéale a été retrouvée chez deux cas au scanner, contre 5 cas a

I’exploration chirurgicale, dont 2 cas sous forme d’ascite et nodules péritonéaux infra-
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centimétriques dans un cas a I’histologie. Cette sous-estimation peut étre expliquée dans notre
série par le long délai entre le scanner et la chirurgie qui a été de 45 et 67jours et I'incapacité du
scanner a mettre en évidence les nodules péritonéaux de petite taille. La sensibilité et la

spécificité ont été de 40% et 100% respectivement.

VII. SURVEILLANCE-EVOLUTION :

1. Immédiate :

1-1 Complications postopératoires :

Les suites postopératoires immédiates ont été globalement simples par la majorité des
patients. Cependant, on a noté :
- 3 cas d’infection de la paroi qui a bien évolué sous traitement.

- 1 cas de péritonite postopératoire qui a été repris chirurgicalement et il a bien évolué.

1-2 Mortalité postopératoire :

Le déces postopératoire a été survenu dans 2 cas, par péritonite post-opératoire dans un

cas et la cause n’a pas été déterminée dans I’autre cas.

2. Long terme :

La surveillance était clinique, endoscopique et radiologique (échographie abdomino-
pelvienne, TDM thoraco-abdomino-pelvienne) et biologique tous les 6 mois durant 3ans puis
tous les ans.

On a pu suivre que 15 malades (41,6%) dans notre série alors que les autres sont perdus de
vue.

- 8 cas avec une évolution favorable sans symptomatologie clinique.
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Il y a apparition de métastases hépatiques, révélées a I’échographie, aprés I'arrét
de traitement (faute de moyens) chez le malade qui a été mis sous I'lmatinib.
lcas opéré pour sténose anastomotique et dont I’exploration a montré une
récidive tumorale.

2 cas de récidive ont été révélés au scanner.

On a noté 3 déces d’une cause indéterminée.
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Figure21 : Masse tumorale bourgeonnante
occupant la portion antrale de I’estomac.

Figure22: Image échographigue

montrant une formation tumorale gastrique hypoéchogéne.
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Figure24: Processus tumoral antro-pylorique

de I’estomac infiltrant probablement la téte du pancréas
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Figure 25 : Image scannographique
montrant une tumeur sténosante avec stase gastrique.

Figure 26: Image scannographique

montrant une tumeur gastrigue avec métastase ganglionnaire.
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Figure 27 : Coupe scannographigue montrant un Processus tumoral antro-pylorique
envahissant la graisse de voisinage, arrivant au contact de la téte du pancréas.

SN 1139, 50
Iy RO«n
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Figure 28: Image scannographique montrant un processus tumoral de la petite courbure

avec infiltration de la graisse de voisinage, adénopathies de la petite courbure
et métastases hépatiques.
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

Figure 29 : Important épaississement gastrigue circonférentiel irrégulier avec
infiltration de la graisse et adénopathies péri-gastrique.

Figure 30 : Epaississement gastrique irrégulier asymétrigue avec infiltration de la graisse péri-
gastrique et adénopathies péri—gastrique présentant un contact intime avec la veine splénigue et
localisation secondaire hépatique.
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
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Figure 31: Coupe scannographigue montrant un épaississement important et diffus
de la paroi gastrique, avec un rehaussement homogéne et modéré.
Envahissement de la graisse péri gastrique.

Volumineuses adénopathies de la petite et de la grande courbure.

Figure 32 : Coupe scannographique montrant une tumeur gastrique avec métastases hépatiques.
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Figure 33: Coupe scannographigue
montrant une tumeur gastrigue associée a une ascite.

Figure 34: Coupe scannographigue
montrant une tumeur gastrique antrale avec multiples adénopathies péri-gastrique.
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|. RAPPEL :

1. Rappel embryo-histologique de I’estomac:

1-1 Embryologie :

A la 42me semaine, le segment du tube digestif qui deviendra I’estomac commence a se
dilater et prend un aspect fusiforme. A la 5¢me semaine, la partie dorsale commence a prendre de
I’expansion, mais de facon plus rapide que la partie ventrale. Cette croissance différentielle
donne naissance a la petite et a la grande courbure ainsi qu’au fundus et a I'incisure cardiaque.
Initialement orienté dans le plan médian et suspendu a la paroi dorsale de la cavité abdominale
par le mésentére dorsal, I’estomac subit des rotations qui I'aménent dans la position finale lors
des 7&me et 8me semaines [1-2].

L’endoderme donne I'épithélium vers la 7éme semaine puis les glandes pyloriques et
fundiques qui se forment vers la 14¢me semaine. Le mésoderme avoisinant donne le tissu
conjonctif, le tissu musculaire et les vaisseaux. Les crétes neurales donnent les constituants

intrapariétaux du systéme nerveux et certaines cellules endocrines.

Figure 35 : Schématisation des étapes embryologiques de I’estomac [4]
1-2 Histologie:
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De la lumiére vers la cavité péritonéale, la paroi gastrique est formée de cing couches :

- La muqueuse : elle comprend un épithélium pavimenteux simple, constitué de
cellules muqueuses, reposant par I'intermédiaire de sa lame basale sur un chorion
conjonctif, lequel renferme des glandes pyloriques et fundiques, un tissu lymphoide
diffus, des vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveuses.

- La musculaire muqueuse : composée de cellules musculaires lisses a disposition
circulaire prédominante.

- La sous muqueuse : tissu conjonctif contenant des vaisseaux sanguins et
lymphatiques, des neurones et des fibres nerveuses sympathiques et
parasympathiques formant le plexus sous muqueux de Meissner.

- La musculeuse : constituée de trois couches de cellules musculaires lisses : une
interne a disposition oblique, moyenne circulaire, et externe longitudinale. Entre ces
couches, on retrouve les plexus myentériques d’Auerbach.

- La séreuse: couche conjonctive externe limitante entourée du revétement

mésothélial [3].
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Figure 36: Histologie de I'estomac [3]
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2. Rappel anatomique de I’estomac:

2-1 Anatomie descriptive :

Interposé entre I'cesophage et le duodénum, I’estomac constitue une énorme glande
digestive en forme de poche qui occupe la loge sous-phrénique gauche et I’épigastre. Cette loge
est située entre le foie, la rate, le diaphragme et le colon transverse.

L’estomac est un réservoir mobile divisé en une partie verticale et une horizontale limitée
en haut en avant par un orifice supérieur appelé cardia qui se projette a la hauteur de la 10&me
vertebre thoracique et en bas par un orifice inférieur appelé pylore qui est a droite de la
premiére vertébre lombaire, faisant la jonction avec le duodénum. La partie verticale comprend
la grosse tubérosité (fundus) et le corps gastrique, la portion horizontale représente I'antre.

On lui décrit aussi 2 faces : une face antérieure et une face postérieure ; Deux bords :

- Bord droit et postérieur : représenté par la petite courbure, s’étend du cardia a
I'orifice du pylore avec deux segments : vertical et horizontal.
- Bord gauche représenté par la grande courbure avec trois segments : un segment

supérieur qui fait partie du fundus, un segment moyen et un segment inférieur.5

Toute tumeur dont I'épicentre est situé a plus de 5cm de la jonction oesogastrique ou a
moins de 5 cm mais qui ne s’étend pas jusque dans I'cesophage est considérée comme tumeur
gastrique.

L’estomac est fixé le ligament gastro-phrénique qui unit le fundus au diaphragme, et
accessoirement par les ligaments gastro-hépatique, gastro-splénique et gastro-colique et a son

extrémité inférieur par le duodénum.
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2-2 Rapports de I’estomac :

a. Face antérieure :

Elle présente deux parties :
- Une partie thoracique qui répond de la profondeur a la superficie: au lobe gauche
du foie, diaphragme et a la paroi thoracique.
- Une partie abdominale qui répond en haut et a droite au lobe gauche du foie et en

bas et a gauche a la paroi abdominale.

b. Face postérieure :

Elle est en rapport :
- En haut avec le rein gauche, la capsule surrénale gauche et la rate.
- Dans sa partie moyenne avec le pancréas et le mésocolon transverse.

- En bas avec la quatrieme portion du duodénum.

c. Grande courbure:

Elle répond de haut en bas :
- Au segment vertical du ligament gastro-phrénique.
- Alinsertion de I’épiploon gastro-splénique et le bord antérieur de la rate.

- Au ligament gastro-colique et c6lon transverse.
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Figure 37: Configuration externe de I’estomac [5]

d. Petite courbure:

Elle est reliée au foie par le petit épiploon qui limite en avant le vestibule de I'arriére
cavité et par son intermédiaire la petite courbure répond aux éléments de la région ceeliaque:

I’aorte abdominale, tronc ceeliaque et ganglions lymphatiques juxta-aortiques.

e. Cardia:
Il répond :

- En avant : au lobe gauche du foie, nerf vague gauche et l'articulation sternum-

septieme cartilage costal.
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- En arriere : au nerf vague droit, pilier gauche du diaphragme et l'aorte
abdominale.

- A gauche : au fundus.

f. Pylore:

Il répond :
- En avant : au lobe carré du foie, col de la vésicule biliaire et au colon transverse.
- En arriere : a la téte du pancréas, l'artére gastro-duodénale et les ganglions
lymphatiques rétro—pyloriques.
- En haut : aux vaisseaux pyloriques qui cheminent dans le petit épiploon et au
pédicule hépatique.
- En bas : aux vaisseaux gastro-épiploiques droits, ganglions lymphatiques sous

pyloriques et au mésocolon transverse.

2-3 Vascularisation, innervation et drainage lymphatique de I’estomac :

a. Artéres de I’estomac :

Elles proviennent des trois branches du tronc coeliaque :

- Artére coronaire stomachique qui donne : I'artére cardio-tubérositaire puis une
branche antérieure et une postérieure qui s’anastomosent avec les branches de
I’artere pylorique pour former I'arcade de la petite courbure.

- Artére hépatique qui fournit : I'artere gastro- épiploique droite (branche de I’artére
gastro-duodénale) s’anastomose avec |'artére gastro-épiploique gauche (branche
de I'artére splénique) pour former I’arcade de la grande courbure.

- Artére splénique qui fournit : I'artére gastro-épiploique gauche, les vaisseaux

courts destinés a la grande courbure et I'artére gastrique postérieure.
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b. Veines de I’estomac:

La circulation veineuse est calquée sur la circulation artérielle et se rend a la veine porte.

c. Nerfs de I’estomac :

C’est une innervation double :
- Parasympathique assurée par des nerfs provenant du pneumogastrique.

- Sympathique assurée par des nerfs du plexus solaire.3

d. Drainage lymphatique de I’estomac:

Il est assuré par trois chaines ganglionnaires :

- Chaine de I’'artére coronaire stomachique : elle draine les lymphatiques des deux
tiers médiaux de la portion verticale et le segment adjacent de la portion
horizontale.

- Chaine splénique : elle draine le tiers latéral de la portion verticale jusqu’a la partie
moyenne de la grande courbure en bas.

- Chaine hépatique : elle draine les lymphatiques de la portion pylorique de

|’estomac.

La Japanese Research Society for Gastric Cancer JRSGC) a proposé une classification tres
précise [3]. Elle représente une description systématique du drainage lymphatique de I’estomac,
définissant 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 péri-gastriques 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 [4-5-6].

- 46 -



Tableau XVII: Classification Japonaise des groupes ganglionnaires

Groupe N1 Groupe N2 Groupe N3
1. paracardiale droite 7. coronaire stomachique 12. pédicule hépatique
2. paracardiale gauche 8. hépatique commune 13. rétro pancréatique
3. petite courbure 9. tronc coeliaque 14. A.mésentérique sup
4. grande courbure 10. hile splénique 15. colique moyenne
5. supra pylorique 11. artere splénique 16. para aortique
6. infra pylorique

Figure 38 : Représentation des sites de drainage ganglionnaire de I’estomac.
Classification japonaise des groupes ganglionnaires [14].

Il. EPIDEMIOLOGIE :

Les tumeurs malignes de I’estomac sont de loin plus fréquentes que les tumeurs
bénignes. Selon I'estimation mondiale de I'International Agency for Research on Cancer 2012, le
cancer de I’estomac occupe le quatriéme rang des cancers, soit 8% des cas dans le monde (aprés
celui du poumon, sein et colorectal) et la troisieme cause de moralité par cancer apres celui du
poumon et du foie (0,7 million soit 8,8% de mortalité par cancer) [7]. L’incidence des cancers de
I’estomac est variable selon la zone géographique [8]. Au Maroc, il est difficile d’affirmer un

chiffre en I'absence d’un registre des cancers a une échelle régionale ou nationale. Néanmoins,

- 47 -



I’étude menée dans la région de Marrakech [9] montre que le cancer gastrique représente 10,8%
de tous les cancers et 45,5% des cancers digestifs venant en 1¢re position. Selon édition 2012 du
Rapport du Registre des Cancer de la Région du Grand Casablanca (RCRC) et notre série, la
tumeur de I’estomac a représenté la deuxieme tumeur digestive.

La tumeur gastrique s’observe surtout vers 40-60 ans, le risque de développer un cancer
gastrique est trés faible avant 40 ans, ce risque s’éléve trés rapidement au-dela avec un pic
durant la 7éme décennie. L’Age moyen au moment du diagnostic est de 70,1 ans pour les
hommes et de 75,2 ans pour les femmes [10]. Elle touche préférentiellement ’homme avec un
sex-ratio allant de 1,5 a 2,5 [11]. Dans notre étude, L’age moyen de nos malades a été de 56,4
ans et le sexe masculin est prédominant avec un sex-ratio de 3.

Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans la carcinogenése gastrique, a savoir
principalement [’'Helicobacter pylori (HP), l'infection due au virus Epstein-Barr (EBV), la
consommation d’une alimentation riche en sel et en nitrates [12] et d’autres facteurs sont liés
au terrain génétique [13]. Les conditions précancéreuses sont représentées essentiellement par
la gastrite chronique atrophique, la maladie de Ménétrier, I'ulcére gastrique, les polypes
gastriques, le moignon gastrique et I'administration au long cours d’un traitement d’entretien
par inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) ou anti H2 [14]. Dans les tumeurs gastriques
bénignes, il a été fortement évoqué un lien entre les polypes et I'infection a HP d’une part, mais

également avec le traitement par IPP d’autre part [15].

I1l. CLINIQUE :

Les tumeurs de I'estomac sont le plus souvent diagnostiqués chez des patients
présentant des formes évoluées. C’est le cas de notre série. Les tumeurs malignes débutantes
ainsi que les tumeurs bénignes sont habituellement asymptomatiques et découvertes de facon

fortuite et rarement, en dehors d’une politique de dépistage ciblée, durant une endoscopie.
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Une perte de poids et des douleurs abdominales représentent les symptomes les plus
fréquents, elle s’associe parfois a une anorexie, des nausées, des épisodes de dysphagie (surtout
en cas de lésion du cardia ou de la jonction cesogastrique) ou des vomissements (tumeur
envahissant le pylore). En effet, les signes cliniques dans notre série ont été dominés par les
épigastralgies et I'amaigrissement, retrouvés respectivement dans 50% et 41% des cas, les
vomissements ont été présents dans 11% et la dysphagie dans 5% des patients. Un saignement
extériorisé par une hématémeése ou un méléna et une paleur cutanéo-muqueuse (syndrome
anémique), témoignant d’un saignement occulte, sont deux modes de découverte fréquents,
retrouvés dans 19% et 16% des cas respectivement dans notre série.

L’examen clinique est habituellement normal mais on peut parfois palper une masse
abdominale, un ganglion de Troisier, une carcinose péritonéale, révélée par une ascite ou une
occlusion, ou des métastases hépatiques ou ovariennes (tumeurs de Krikenberg) qui sont des

signes tardifs [16]. Il a été normal dans 52,7 % de nos malades.

IV. ANATOMIE PATHOLOGIE :

1. Type histologique :

L’adénocarcinome, dont I'incidence est en diminution, est la tumeur gastrique la plus
fréquente, représentant 90% des tumeurs malignes. Alors que le lymphome gastrique représente
1 a5 % et les tumeurs stromales malignes sont de 1 a 3 % des tumeurs primitives malignes de
I’estomac. La multiplicité des types histologiques associée a la rareté des tumeurs gastriques
bénignes rendent compte de la difficulté d’établir des statistiques valables. Selon des séries, ces
dernieres représentent 5 a 10% des tumeurs de I'estomac [17] et dans d’autres 1a 5%, dont les
tumeurs sous mugqueuses sont les plus fréquentes représentant 1 a 3% [18]. Dans notre série, la

tumeur gastrique a été maligne dans 100% des cas dont I'adénocarcinome a été de 83%, le
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lymphome de 11% et la tumeur stromale maligne de 6% des cas. La tumeur bénigne n’a pas été

objectivée. Les différents types de tumeurs gastriques sont énumérés dans le tableau XII [19].

Tableau XVIII: Types histologiques des tumeurs gastriques.

Fréguentes Rares Exceptionnelles
Adénocarcinome : Carcinome
Tumeurs . . . - .
. Malignes -intestinal épidemoide
épithéliales ) .
-diffus Adénoacanthome
-Polype
hyperplasique
Bénignes yperpiasid Adénome
-Polype glandulo-
kystique
-Léiomyosacrome -Sarcome de
Tumeurs . -Schwannome i
. . Malignes -Tumeur stromale . Kaposi
conjonctives . Malin .
maligne -Tumeur glomique
-Tumeur stromale
bénigne
Bénignes | Léiomyome -Schwannome Lipome
-Neurofibrome
-Angiome
Tumeur
. Carcinoides
endocrines
Lymphome malin
Lymphomes
UL ( MALT)

1-1 Tumeurs épithéliales :

a. Adénocarcinome :

a-1 Macroscopie :

Développé aux dépens de I'épithélium gastrique, le carcinome invasif peut revétir trois

aspects en fonction du mode de développement de la tumeur. La classification la plus utilisée est

celle de Borrman [20] :

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

Forme ulcéreuse : c’est une ulcération avec des contours irréguliers.
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- Forme infiltrante : développée au sein de I'épaisseur de la paroi gastrique dont
I'aspect le plus caractéristique est la linite gastrique. L’infiltration transforme
I’estomac en un tube irrégulier et rigide.

- Forme ulcéro-végétante : c’est la forme la plus fréquente, représentée par une

vaste ulcération entourée de bourrelet végétant.

Le plus souvent il y a associations de ces différents aspects 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 [21].

Rarement un seul mode de développement prédomine pour former des tumeurs
végétantes polypoide, des cancers infiltrants comme les linites plastiques, ou des cancers

ulcériformes, appelé « ulcére malin ».

Type |

Type Il

Type Il

Type IV

Figure 39: Classification de Borrmann [20]. Figure 40: Aspect macroscopique de
I’'adénocarcinome de I’estomac. Formeulcérovégétante (fleches) [16].

a-2 Microscopie:
La disparité des aspects histologiques des adénocarcinomes gastriques a conduit a une
multitude de classifications descriptives et pronostiques. La classification de ’'OMS décrit quatre
types : papillaire, tubuleux, mucineux et a cellules indépendantes dites en « bague a chaton »

[22].La classification de Lauren est plus couramment utilisée en routine : elle distingue une
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forme intestinale, la plus fréquente, bien différenciée formant des structures glandulaires, et une

forme diffuse caractérisée par une prolifération cellulaire en amas non organisés [23].

a-3 Principaux formes particulieres de I’adénocarcinome :

v" —Cancer superficiel :

Macroscopiquement, le cancer superficiel, « early gastric cancer » des anglo-saxons [24],
se définit comme une tumeur maligne dont I’extension pariétale est limitée a la muqueuse ou a
la sous-muqueuse et qui s’accompagne ou non d’un envahissement ganglionnaire.
Les auteurs japonais se basent sur une classification endoscopique trés rigoureuse [25].
- Type | : est exophytique et correspond au polype cancérisé;
- Type Il : un cancer mucoérosif.

- Type lll correspond a un ulcérocancer.

Ces différents aspects peuvent étre associés chez un méme malade avec des lésions
multifocales dans 10% des cas.
Sur le plan histologique, Kodama et al ont proposé une classification en quatre types:

- Type | : extension superficielle : lésion de plus de 4 cm de
diametre, il est étendu a la muqueuse ou partiellement a la
sous-muqueuse.

- Type Il : type penetrating : lésion de moins de 4 cm de
diametre, envahissant largement la sous muqueuse.

- Type lll : petit cancer muqueux, de taille inférieure a 4 cm

- Type mixte : associant le type | et le type Il.

Cette sous classification histologique des cancers superficiels de I'estomac a un intérét

pronostique [26].

-52-



v' —Linite plastique :

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

Macroscopiquement, la paroi gastrique est épaissie (10 a 20 mm), cartonnée, rétractée de
facon circulaire dans tout I'estomac, le fundus seul ou I’antre ; les plis sont effacés ou épaissis
par l'infiltration carcinomateuse.

A I'histologie, il s’agit habituellement d’un adénocarcinome a cellules indépendantes en
bague a chaton ; I'infiltration néoplasique épaissit tous les plans de la paroi sans les détruire,
mais respecte la muqueuse, et s’accompagne d’un stroma scléreux trés abondant. Son
diagnostic est tres difficile en absence de destruction de la muqueuse.

Dans notre étude, on a noté 2 cas de linite gastrique [27].

Figure 41 : Aspect macroscopique d’une linite Figure 42 : Cellules en bague a chaton [27].

gastrique [61].

b. Tumeurs épithéliales bénignes :

Majoritairement constituées par les polypes gastriques, d’aspect saillant, sessile ou

pédiculé, représentent un ensemble hétérogéne ayant des mécanismes lésionnels multiples.
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On distingue principalement trois types [28].Plus rarement les polypfibro -

inflammatoires et autres lésions pouvant prendre I’aspect de polypes [29-30].

b-1 Polypes hyperplasiques:

IIs représentent le principal contingent des polypes dans les séries publiées. Volontiers
multiples et localisés dans le corps gastrique, ils sont exceptionnellement le siege de dysplasie
ou du cancer. lls sont constitués de glandes hyperplasiques, irréguliéres, développées dans un
stroma inflammatoire abondant .lls sont fréquemment associés a une gastrite chronique
atrophique. Ces polypes seraient réactionnels, secondaires a des modifications de la muqueuse

sous-jacente.

b-2 Polypes glandulokystiques:

IIs sont trés fréquents, toujours bénins, habituellement petits et multiples, sessiles, a
surface lisse, d’une taille souvent inférieure a 10mm et de coloration identique a celle de la
mugqueuse de voisinage. lls correspondent a un développement anormal des glandes fundiques

qui sont parfois kystisées.

b-3 Polypes adénomateux:

IIs sont moins fréquents que les précédents (< 10 %) et volontiers solitaires, mais ils
peuvent coexister avec des polypes hyperplasiques. Dans plus de huit cas sur dix, leur taille est
inférieure a 20 mm, le risque néoplasique varie proportionnellement a la taille. lls se
caractérisent par des criteres architecturaux permettant de différencier les polypes tubuleux,
villeux et tubulovilleux et par des critéres cytologiques définissant le degré de dysplasie .Celle-ci
peut étre de bas grade ou de haut grade équivalant a un carcinome intramuqueux.

Dans notre série, on n’a noté aucun de ces tumeurs.

1-2 Tumeurs stromales :

La tumeur stromale gastrique est une tumeur conjonctive primitive rare de la paroi
gastrique, représentant environ 3,6% des tumeurs de I’estomac, généralement appelée tumeur
stromale gastro-intestinale (GIST). Les GIST sont définies par I’expression d'un récepteur

transmembranaire tyrosine kinase dépendant appelé C-kit (ou CD117) par ces cellules
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tumorales. Précédemment, ces tumeurs ont été classées en tant que tumeurs des muscles lisses
gastriques ou intestinales (Iléiomyome, léiomyosarcome, ou léiomyoblastome); cependant, cette
classification traditionnelle a été abandonnée avec la disponibilité des méthodes
immunohistochimiques vérifiant cette entité spécifique. Les GIST sont rares et constituent
seulement prés de 1% de toutes les tumeurs gastro-intestinale malignes, néanmoins, elles sont
les tumeurs mésenchymateuses les plus fréquentes du tractus Gl. Elles sont trouvées au niveau
de l'estomac dans 60-70% des cas. Elles siéegent surtout au niveau de I'antre et du corps

gastrique (70-90%).

a. Macroscopie :

Les tumeurs stromales sont généralement bien limitées sans capsule propre avec une
surface externe lisse ou polylobée. A la coupe, les GIST se présentent sous forme d’une tumeur
blanchatre ou grisatre avec fréquemment des remaniements nécrotiques et/ou hémorragiques
centraux surtout quand il s’agit d’'une tumeur volumineuse, parfois la nécrose réduit la tumeur a
un énorme kyste avec bordure laminée. Elles peuvent avoir une croissance endogastrique (18-
22%), exogastrique (30-40%) intramural (29-44%) ou parfois en sablier (16-20%). Leurs taille
varie de quelques millimeétres a > 40cm, les tumeurs exogastriques sont classiquement les plus

volumineuses.

b. Etude microscopique et immunohistochimique:

La microscopie optique et I'immunohistochimie sont maintenant nécessaires pour faire le
diagnostic anatomopathologique. En microscopie optique, il s’agit de cellules fusiformes (70 %),
épithéloides (25 %) ou I'association des deux (5 %). L’étude IHC est indispensable au diagnostic.
Environ 70 % des GIST expriment une positivité pour le CD34. De travaux récents ont montré
qgue la majorité des tumeurs stromales digestives expriment I’antigene CD117 (ou c-kit) qui est
un récepteur appartenant a la famille des tyrosines kinases. Les seules cellules positives dans la

paroi digestive sont les mastocytes et les cellules de Cajal qui jouent un rdle dans la motricité du
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tube digestif. De nhombreux travaux montrent que le CD117 est un marqueur plus sensible que

le CD34 pour le diagnostic des tumeurs stromales digestives [31-32-33].
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Figure 43 : Piéce opératoire de gastrectomie Figure 44: Tumeur stromale avec zones c-kit
totale pour une GIST. La masse hétérogéene positives et autres négatives [31].
présente un développement extraluminal

évocateur[61] .

c. Facteurs prédictifs de malignité :

Les GIST sont malignes dans 10 a 30%. Elles ont la particularité d'avoir un potentiel de
malignité qui n'est pas toujours aisé a déterminer [34]. L'invasion d'organes de voisinage ou la
présence de métastases signent le caractere malin. Dans les autres cas, les deux facteurs les
plus prédictifs de malignité sont I'index mitotique et la taille de la tumeur. Les tumeurs de moins
de 2cm de diameétre, sans mitose visible, ont en effet un tres faible risque de développer des
métastases, alors que les tumeurs de plus de 5cm, avec un index mitotique élevé (> 5 mitoses
pour 50 champs) métastasent fréquemment. Il n'existe cependant pas de consensus pour
clairement distinguer une tumeur stromale maligne d'une tumeur a faible risque de malignité ou
de risque évolutif indéterminé. Une cellularité élevée, une nécrose intra-tumorale, des
remaniements kystiques, ou des atypies nucléaires sont plus fréquents dans les tumeurs a fort
potentiel de malignité [35]. Les mutations du géne c-kit seraient plus fréquentes en cas de

tumeur stromale ayant un potentiel de malignité [36].
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Dans notre série, on a rencontré 2 cas de tumeurs stromales malignes a cellules

fusiformes, soit 6% des cas.

1-3 Tumeurs carcinoides :

Les tumeurs carcinoides sont des tumeurs neuroendocrines bien différenciées qui voient

leur incidence augmenter. Cette augmentation d’incidence est probablement due a I’amélioration

des méthodes diagnostiques comme l'endoscopie et I’étude immunohistochimique [37]. Elles

représentent environ 5% des tumeurs carcinoides digestives. Elles sont divisées en trois groupes

selon leur physiopathologie [38]:

les tumeurs de type | surviennent sur une gastrite chronique atrophique, développée
en regle sur une maladie de Biermer, voire dans le cadre d’une polyendocrinopathie
auto-immune.

Les carcinoides de type Il se développent en cas de syndrome de Zollinger-Ellison
compliquant une néoplasie endocrinienne multiple.

Les tumeurs de type lll sont dites sporadiques, car elles surviennent en I’absence de

contexte pathologique sous-jacent.

Cette classification physiopathologique est corrélée au pronostic puisque les carcinoides

de type Ill s’laccompagnent fréquemment de métastases ganglionnaires ou viscérales.

Ces tumeurs peuvent étre uniques ou multiples [39] :

Les tumeurs multiples sont de petite taille, localisées souvent dans le fundus,
s’accompagnant d’une hyperplasie des cellules ECL (entérochromaffine-like) et
s’observent au cours de la maladie de Biermer. Ces tumeurs sont souvent d’évolution
bénigne.

Les tumeurs uniques sont de siege sous-muqueux, bien limitées. Elles sont

généralement sporadiques, se développant en I’absence de facteur prédisposant [37].

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de tumeur carcinoide.

1-4 Lymphomes gastriques :
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Parmi les lymphomes primitifs du tube digestif, la localisation gastrique est prédominante
(35%). Les lymphomes gastriques représentent 2 a 3% de I'ensemble des lymphomes non
hodgkiniens et sont les plus fréquentes des localisations extra-ganglionnaires (23%).

IIs se développent a partir d’'un tissu lymphoide associé aux muqueuses ( Mucosa
Associated Lymphoid Tissue ou MALT), acquis d’une infection chronique par I’'HP. lls prennent
leur origine a partir des lymphomes B ou T. Les lymphomes B prédominent nettement (90%),
alors que les lymphomes type T sont plus rares (10%).

Les lymphomes du MALT sont dans plus de 70% des cas localisés, cependant un bilan
d’extension est systématique. Au terme de ce bilan le lymphome pourra étre classé en 4 stades
selon la classfication d’Ann-Arbor modifiée par Musshoff « annexe Il » .Cette classification a
pour but de séparer les formes locorégionales des formes extensives ou disséminées de moins

bon pronostic.

a. Macroscopie :

Aspect endoscopique n’est pas spécifique, allant de simple érytheme a l'ulcération

cratériforme suspecte, voir de gros plis rouges exulcérés ou non, plus évocateurs du diagnostic.

b. Microscopie :

Les lymphomes B, selon la clafstation générale des lymphomes OMS de 2001, sont
constitués de :

- Lymphomes de la zone marginale du MALT a petites cellules dits de faible
malignité d’évolution indolente et généralement localisés. Leurs caractéeres
histologiques sont stéréotypés associant une ifiltration du chorion par des cellules
lymphoides de petite taille appelées « centrocyte-like ».

- Les lymphomes B diffus a grandes cellules qui sont relativement fréquents (70 %) par
rapport aux autres formes, ils siegent généralement dans I’estomac. La tumeur est
constituée de cellules de grande taille, de type centroblastique ou immunoblastique

avec de nombreuses mitoses [40-41].
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Dans notre série on a rencontré 4 cas de lymphomes gastriques B, soit 11% des cas, a

grandes cellules dans 3 cas et a petites cellules dans 1 cas.

1-5 Tumeurs malignes secondaires :

Les carcinomes métastatiques simulent en tout point une tumeur primitive. Les primitifs
le plus fréquemment retrouvés sont le mélanome, le cancer du sein et du poumon.
L’envahissement par continuité est plus fréquent et l'origine peut étre le colon, le

pancréas, le foie, un sarcome péritonéal ou le rein.

2. Mode d’extension des tumeurs malignes:

On connait quatre modes d'extension pour le carcinome gastrique [42] :

2-1 Par contiguité :

L'extension transpariétale du carcinome gastrique est précoce. Initialement, la tumeur est
uniquement superficielle puis elle s'érode spontanément. L'infiltration de la musculeuse entraine
une accélération de la croissance tumorale avec infiltration rapide et diffusion métastatique.
L'extension régionale se fait ensuite aux organes de voisinage (pancréas, foie, célon, vésicule).
Les métastases coliques et rectales (en manchon) des linites gastriques sont probablement liées

au méme mécanisme de diffusion, ainsi que la carcinose péritonéale.

2-2 Voie lymphatique :

Les ganglions régionaux sont d'abord envahis dans le territoire de drainage de la tumeur,
puis I'extension se fait aux ganglions du hile hépatique, para pancréatiques, péri-oesophagiens
et lombo-aortiques. 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 l’examen histologique qui affirmera leur envahissement. Certaines études montrent
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I'importance de rechercher des micro-métastases par des techniques complémentaires

immunohistochimiques ou moléculaires.

2-3 Voie sanguine :

Les métastases peuvent toucher tous les organes. Les cellules carcinomateuses
empruntent soit le courant veineux portal, soit la circulation artérielle. Par ordre décroissant de

fréquence, sont atteints le foie, les poumons, les surrénales, les ovaires, les os, la thyroide et la peau.

2-4 Voie péritonéale:

Diffusion fréquente en particulier vers les ovaires constituant la tumeur de Kriikenberg,

métastase ovarienne qui peut étre précoce uni ou bilatérale.

3. Classification TNM de I’extension tumorale et stadification :

Au terme de [I'étude histologique, le compte rendu anatomo-pathologique doit
comprendre les données macroscopiques et histologiques permettant une meilleure

classification de la tumeur maligne.

Classification tumor-nodes-metastasis (TNM) des tumeurs de I’estomac UICC (Union
internationale contre le cancer) 2009 (7em Edition) [43] 2—6
T = Tumeur primitive:
Tx : La tumeur primitive ne peut pas étre analysée
Tis : Tumeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria
T1 : Tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous-muqueuse (cancer superficiel)
T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire muqueuse
T1b : Tumeur envahissant la sous muqueuse

T2 : Tumeur étendue a la musculeuse
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T3 : Tumeur envahissant la sous séreuse (y compris ligament gastro-colique ou
gastro-hépatique ou grand epiplon) (ancien T2b)

T4 : Tumeur perforant la séreuse ou envahissant les organes de voisinage

T4a : Tumeur perforant la séreuse (ancien T3)

T4b: Tumeur envahissant un organe de voisinage (rate, cOlon transverse, foie,
diaphragme, pancréas, paroi abdominale, surrénale, rein, intestin gréle,

rétropéritoine)

N = envahissement ganglionnaire:

NO : pas d’envahissement ganglionnaire (noter combien de ganglions ont été
examinés)

Nx : ganglions non évalués ou moins de 15 ganglions examinés

N1 : 1 a 2 ganglions régionaux métastatiques

N2 : 3 a 6 ganglions régionaux métastatiques

N3 : plus de 6 ganglions régionaux métastatiques

N3a: 7 a 15 ganglions métastatiques

N3b : plus de 15 ganglions métastatiques

Métastases:

Mx : extension métastatique inconnue

MO : Pas de métastase

M1 : Métastase a distance (dont ganglions rétro-pancréatiques, mésentériques, para-

aortiques, sus-claviculaires)

La classification TNM peut étre regroupée par stade :

Stades :

Stade 0 : Tis NO MO
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Stade |IA : TINOMO

Stade IB: TINTMO T2NOMO

Stade IIA : TIN2MO T2N1MO T3NOMO

Stade lIB: TIN3 MO  T2N2MO  T3N1MO T4a NOMO
Stade llIA T2N3MO T3N2MO  T4aN1MO

Stade llIB: T3N3MO  T4a N2MO T4b NO,N1 MO

Stade llIC : T4a N3MO T4b N2,N3 MO

Stade IV : Tous T, tous N, M1

V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1. Bilan a visée diagnostique :

1-1Endoscopie digestive haute:

L’exploration endoscopique du tube digestif est la technique d’étude de référence pour
le dépistage et le diagnostic des tumeurs gastriques. Elle permet de préciser la taille, I'aspect
macroscopique et la localisation de la tumeur par rapport aux orifices et aux courbures. Associée
a des biopsies, I’endoscopie est irremplacable pour I'identification histologique des tumeurs, elle
permet le diagnostic dans 95 % des cas [44].

Généralement, I'aspect le plus caractéristique et le plus fréquent est d’un bourgeon
tumoral irrégulier, dur, saignant au contact et ulcéré. Une infiltration en profondeur est
reconnaissable par la rigidité de la paroi gastrique lorsqu’on mobilise I'’endoscopie si elle est
rigide et diffuse, elle est évocatrice d’une linite gastrique. Dans notre série, cet examen a été
réalisé chez tous les patients, I’aspect ulcéro-bourgeonnant a été le plus fréquent, retrouvé dans

36% des cas.
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Figure 45 : Processus tumoral en lobe d’oreille
sur le versant antral de la petite courbure [45].

Il'y a des situations ol I’endoscopie est d’interprétation plus délicate [46] :

- Les cancers superficiels gastriques ne sont pas aisés a diagnostiquer. Ce sont des
tumeurs localisées a la muqueuse ou a la sous muqueuse, elles peuvent donner a la
mugqueuse un aspect polyploide localisé, ou celui d’une induration en plaque, d’une
décoloration, d’une dépression, d’une ulcération ou la muqueuse peut étre
macroscopiquement normale comme le cas des tumeurs intramurales ou extraluminales.

- Dans la forme linitique, la muqueuse peut paraitre simplement épaissie ou
mamelonnée avec de gros plis. Les biopsies endoscopiques peuvent étre négatives
(50% des cas environ) vu la profondeur de la Iésion, une marco-biopsie a I’anse ou

une biopsie sous écho endoscopie sont parfois nécessaires.

Figure 46: Vue endoscopique d’un cancer Figure 47: Infiltration pariétale gastrique
superficiel localisé au niveau de la grande circonférentielle blanchatre. Aspect
courbure gastrique [47]. macroscopique d’une linite [47].

- 63 -



Quel que soit son aspect, toute Iésion gastrique doit étre biopsiée. Les biopsies doivent
étre multiples; en effet, cinqg a huit biopsies doivent étre faites sur les anomalies du relief
muqueux et atteindre autant que possible la sous-muqueuse. Les réponses faussement
négatives peuvent s’expliquer par la profondeur de la tumeur, I'inconstance des ulcérations
mugqueuses et le caractére réduit du prélevement [48].

Les tumeurs gastriques siegent plus fréquemment au niveau de la région antro-pylorique
qui représente 60% des localisations. Ce pourcentage rejoint celui de notre série (44%) et celui de
I’étude faite dans la région de Marrakech (50,3%). Il existe une baisse de I'incidence au cours du
XXe siécle liée a une réduction des tumeurs du corps et de I’antre. L’évolution de I'incidence des
tumeurs de la jonction cesogastrique est peut-étre en augmentation, ce qui suggere donc des

mécanismes différents pour ces deux localisations [49-50].

1-2Radiologie :

Bien que I’endoscopie gastrique soit la méthode de choix pour I’exploration de I’estomac.
La radiologie peut fournir des informations complémentaires : préciser la topographie de la
tumeur, déterminer sa dimension, analyser le retentissement pariétal et péri-gastrique, explorer
le pole distal d’'une lésion sténosante infranchissable a I’endoscopie et rechercher une lésion
cliniqguement probable avec une endoscopie négative. Devant ces données, les cliniciens

n’hésitent pas, lorsque c’est justifier, a prescrire des examens radiologiques [51].

a. Transit eso-gastro-duodénal (TOGD):

L’opacification par un produit de contraste de I’appareil digestif supérieur permet son
analyse morphologique et fonctionnelle. Elle a perdu sa place au profil de I’endoscopie dans le
diagnostic de la tumeur gastrique [52-53]. Actuellement son indication est devenue rare,
particulierement dans les tumeurs sténosantes infranchissable par la fibroscopie et dans la linite

gastrique.
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a-1 Technique :

L’examen est précédé d’un abdomen sans préparation en position debout. Il est réalisé a

jeun. Le produit de contraste utilisé est le sulfate de baryum dilué alors que les hydrosolubles

sont utilisés en cas de suspicion d’une perforation ou une fuite péritonéale ou médiastinale ou

de fausses routes trachéo-bronchique. On dispose de deux méthodes :

En simple contraste qui peut identifier a la fois les ulcéres malins et les lésions
infiltrantes, mais la fréquence des faux-négatifs peut atteindre 50 %, notamment
pour les tumeurs localisées a la partie supérieure de I’estomac [54].

L’efficacité diagnostique du double contraste gastrique (baryum puis distension
gazeuse ou hydrique) est plus importante. Il a ’lavantage de bien mettre en évidence
la région du fundus, donner une représentation fidele du relief muqueux et des
Iésions tumorales et d’apprécier la souplesse pariétale [55]. Pour que cette méthode
apporte tous les bénéfices espérés, il est nécessaire que les conditions techniques
soient excellentes, a savoir : bonne distension, tapissage homogéne fine et réguliére
de toute la surface muqueuse et I'analyse de chaque surface par au moins deux

incidences complémentaires [56].

a-2 Résultats :

L’aspect radiographique de la tumeur est en fonction de I'aspect macroscopique qui suit

schématiquement la classification de Bormann :

Tumeur type | : se manifeste par une image lacunaire fixe. Il faut savoir séparer la
Iésion maligne, de contours lobulés ou irréguliers dans la lumiére gastrique, de la
masse bénigne de contours réguliers et bien limités, ce qui n’est pas toujours facile
sur les seules données de I'imagerie (Figure48).

Tumeur type Il : donne 'aspect d’une image d’addition réalisant I’aspect de niche

cerné d’'un ménisque a contours irréguliers.
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- Tumeur type Il : associe une image d’addition a contours irréguliers a un
épaississement de la paroi gastrique.
- Tumeur type IV : donne l'aspect d’'un estomac rétracté aperistaltique a parois

épaissies et rigides avec une lumiére rétrécie.

L’extension sous muqueuse est jugée sur les anomalies des plis convergents, le caractére

net du cratere ou la présence d’une claire péri-lésionnelle.

Figure 48 : Adénocarcinome gastrique de la petite courbure atteignant I’antre;
lésion volumineuse (fleches noires) ulcérée avec des spicules (fleche blanche) [47]

Le TOGD a une sensibilité importante supérieure a celle de I’endoscopie dans le
diagnostic de la linite gastrique [57]. L’examen radiologique a également le mérite de préciser,
mieux que |’endoscopie, I'étendue de la linite. L’aspect radiologique est caractérisé par
I'infiltration et la raideur. Lorsque |'atteinte de I’estomac est totale, il existe une microgastrie
d’aspect tubulé a paroi rigide avec diminution du diameétre transversal, transformant I’estomac
en un tube rigide ou décrivant un aspect en “Leather bottle”. Dynamiquement, le contraste
traverse rapidement un estomac immobile: c’est 'aspect de “I’estomac de cuir”. L’association
microgastrie, béance pylorique et stase sus-cardiale est habituelle dans les linites totales
évoluées. Lorsque la tumeur est localisée, la réduction du volume de la portion gastrique atteinte

et I'aspect rigide rectiligne de ses parois sont caractéristiques de la linite (figure 49).
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Figure 49: Aspect de linite gastrique au TOGD [59]

Les faux négatifs peuvent étre dus a des lésions encore radiologiquement peu parlantes,
mais surtout a des lésions de la partie proximale de I’estomac dont I’exploration radiologique
est difficile.

Le TOGD permet de réaliser un bilan d’extension locale (cesophage et cadre duodénal), en
précisant les données de I’endoscopie, les empreintes extrinséques peuvent étre I'image
d’adénopathies régionales [58].

L’opacification en double contraste met en évidence la tumeur dans 91,5 % des cas,
I’endoscopie dans 95,6 % des cas et la biopsie dans 96,2 % des cas. Méme s’il est performant,
cet examen radiologique joue maintenant un role trés secondaire dans le diagnostic de la
tumeur gastrique et n’a plus d’indication réelle dans les pays développés [59]. Dans notre étude,
cet examen n’a été réalisé que chez 1 patient (2,7%) et qui a montré I'aspect d’une image de

lacunaire antrale a 2 cm de diamétre a limites irrégulieres (tumeur bourgeonnante).

b. Echographie transcutanée :

L'échographie est une technique d'imagerie médicale qui utilise des ultrasons. Elle a été
mise en point en 1951 par Wild J. et Reid J. C’'était la premiere technique d’imagerie a étudier en
temps réel le fonctionnement interne des organes rendant le corps instantanément transparent

[60-61].
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b-1 Technique :

Le patient est a jeun et allongé sur le dos, I’examen ne dure que 10 a 30 minutes environ.
L’échographie n’est pas une méthode de routine dans le diagnostic de la tumeur gastrique.
Malgré les évolutions techniques récentes et importantes dont a bénéficié I'’échographie et le
développement de I’hydro-échographie, ses possibilités pour I’exploration de I'estomac restent
limitée. Les barrieres thoraciques et digestives, le morphotype du patient sont autant de
limitations qui réduisent le champ d’exploration, conduisant souvent a un examen incomplet. Le
fundus est rarement explorable, méme par voie intercostale antérieure ; la paroi postérieure est
souvent d’analyse plus difficile malgré un remplissage gastrique indispensable. L’utilisation de
sonde de haute fréquence permet une analyse satisfaisante des parois gastrique en différenciant
au mieux cing couches. Le remplissage gastrique a I'eau et I'examen dans différentes positions
et notamment en position debout permettent de dégager le maximum de portions de I’estomac.

L’utilisation du mode doppler permet une étude en temps réel de la vascularisation [62].

b-2 Résultats :

v Aspect échographique de la tumeur gastrique :

Le syndrome tumoral se définit comme un épaississement pariétal focal et asymétrique
supérieur a 5mm ou d’une masse tissulaire. L'image est celle d’'un manchon hypoéchogénique
qui encercle une zone d’hyperréflexion généralement centrale, parfois excentrée (figure 50).
L’épaississement peut étre diffus réalisant un aspect de pseudo rein. Cet examen permet aussi
de préciser ses contours et ses rapports avec les organes de voisinage ce qui donne une idée sur

le stade T tumoral et I’envahissement d’une structure adjacente [59-63].
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Figure 50: Estomac non mobile au passage de la sonde avec un aspect rigide des parois. Les
différentes couches de I’estomac ne sont plus individualisables (fleches blanches) [58]

Dans notre série, 31 cas ont bénéficié d’une échographie abdominale (soit 86 %) qui a
permis de visualiser la tumeur gastrique sous forme d’épaississement pariétal focale dans 77% et
d’'une masse épigastrique dans 23%. Elle a été hypoéchogéne dans 77 % des cas, mal limitée
dans 69% et a contours irréguliers dans tous les cas.

De plus la difficulté de sa réalisation vu les barrieres anatomique, le morphotype de
patient et le caractére opérateur-dépendant. Il est actuellement reconnu que les performances
diagnostiques de I’échographie présentent un certain nombre de limites. La tumeur n’a été

visualisée que dans 42 % des cas de notre étude.

v Ponction biopsie transcutanée écho-guidée :

L’échographie ne permet pas seulement de localiser la tumeur mais aussi guider les
ponctions biopsies transcutanées pour obtenir un prélévement pour I'étude histologique, dont
la sensibilité dans le diagnostic des tumeurs varie de 71,4 a 96%. Elle est facilitée par la grande
taille de la tumeur, son développement exogastrique I'amenant au contact direct de la paroi
abdominale antérieure [64]. Cependant, il n'y aurait pas d’avantage a une telle procédure pour
certains auteurs, car I’exploration abdominale est inévitable et le diagnostic final doit étre porté
sur la piece d’exérése complete. De plus, des risques hémorragiques et de dissémination ont été

rapportés [65].
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¢. Echo-endoscopie:

Elle reste le meilleur examen pour caractériser les tumeurs sous-muqueuses gastriques
et les différencier d’'une compression extrinseque. Elle permet aussi la ponction orientée a visée

cytologique ou histologique.

¢-1 Technique :

L’écho-endoscopie consiste a l'introduction d’une sonde d’échographie miniature a
I’extrémité d’un endoscope. Elle utilise des transducteurs d’une fréquence allant de 7.5 a 20
MHZ permettant d’individualiser toutes les couches de la paroi gastrique. Le patient doit étre a
jeun depuis 6 a 8 heures, cet examen est le plus souvent précédé par une endoscopie haute pour
localiser avec précision le siége de la lésion, son caractére sténosant ou non. Une

neuroleptanalgésie est souvent nécessaire.

c-2 Résultats :

L’écho-endoscopie permet d’individualiser les différentes couches de la paroi gastrique
comme une alternance de zones hyper et hypo-échogénes correspondant aux couches

histologiques (figure 51).

Figure 51 : Aspect normal de la paroi gastrigue en échoendoscopie. Une alternance de couches
hyperéchogeéenes et hypoéchogenes est visible, et correspond, de la supefficie a la profondeur, a
la mugueuse superficielle et a une interface hyperéchogene , a la muqueuse profonde
hypoéchogéne , a la sous-muqueuse hyperéchogene , a la musculeuse hypoéchogéene etala
séreuse hyperéchogéne [67].

Elle permet de préciser la situation exacte d’'une tumeur sous muqueuse au sein des

différentes couches de la paroi gastrique, ce qui, associé a I'aspect échographique, a une valeur
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Les aspects radiologiques des tumeurs de I’estomac
Etude rétrospective a propos de 36 cas

d’orientation sur la nature histologique. En outre, des critéres ont été proposés pour tenter de
différencier tumeur bénignes et malignes, en dehors de la découverte de métastases hépatiques
ou d’une extension manifeste au voisinage, sont : la taille ; les contours et I’existence ou non de
plages liquidiennes. Sont ainsi en faveur de la malignité une taille supérieure a 30 mm, des
contours irréguliers et I'existence d’une plage liquidienne. L’apport de la ponctions-biopsies
guidées par I'écho-endoscopie est décevant dans la prise en charge des tumeurs sous
muqueuse. Bien souvent, elles ne permettent que le diagnostic de tumeur conjonctive sans
fournir de critéres de certitude de bénignité ou de malignité vu que les prélevements sont

souvent pauci-cellulaires (figure 52).

Figure 52 : Aspect écho endoscopique Figure 53 : Aspect écho-endoscopique
d’une tumeur stromale [68] d’une linite [66

L’écho-endoscopie apporte une véritable contribution diagnostique dans la linite
gastrique (figure53) si, en présence d’une gastropathie a gros plis, elle montre un
épaississement pariétal hypoéchogene limité a la 3¢me =+ |a 4¢me couche (sous-muqueusex
musculeuse). En effet, méme si d’exceptionnelles observations de gastrites infectieuses aigués
(anisakiase surtout) se présentant avec cet aspect ont été rapportées, cette sémiologie pariétale
est trés fortement évocatrice de malignité (linite secondaire ou primitive le plus souvent,

lymphome beaucoup plus rarement). Ainsi, pour certains cas difficiles, la « conviction
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échographique » peut aider a porter un diagnostic de malignité (biopsies endoscopiques souvent

trop superficielles; rendement médiocre de la cytoponction écho-guidée) [66-67].

2. Bilan d’extension radiologique :

2-1Bilan d’extension loco-regional :

a. Tomodensitométrie abdominale :

Découverte en 1960 par Hounsefield G. et Cormack A., les progrés technologiques
récents en TDM ont modifié I'approche diagnostique des lésions du tube digestif. De plus en

plus, elle apparait comme une méthode d’exploration de premiére intention.

a-1 Technique :

L’examen doit étre réalisé a jeun. Si on veut étudier spécifiquement la paroi gastrique
I’épaisseur de coupe ne doit pas excéder 3 mm et les coupes doivent étre reconstruites en
1,5mm. Pour se montrer contributif a I’étude de I’estomac, I’examen tomodensitométrique doit
étre réalisé selon une technique adaptée, le point essentiel est d’obtenir une distension optimale
de I'estomac par lI'ingestion de 500ml a 1| d’eau tiéde 15 min avant I’examen, de maniére a
reconnaitre I’épaississent de la paroi gastrique en les différenciant des pseudo- épaississements
physiologiques qui disparaissent en réplétion; et d’obtenir une résolution spatiale maximale et
une bonne opacification vasculaire [69-70].

L’association a un hypotonique permet un certain degré de relaxation de la paroi et son
action antipéristaltique évite une vidange gastrique trop rapide.

Une série sans injection de produit de contraste doit étre réalisée a la recherche
d’anomalies de densité spontanées (calcifications, sang, graisse) et pour permettre une mesure
fiable de ces densités. La quantité de produit de contraste iodé injectée peut varier entre 1,5 et 2
ml/kg de poids corporel. Le débit d’injection est de 3 ml/sec. Une acquisition au temps artériel

(30 a 35 sec. apres le début de l'injection) peut étre utile si 'on recherche a caractériser une
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tumeur ou a dépister une petite tumeur [71]. Le temps parenchymateux (70 a 90 sec.) permet la
meilleure analyse de la paroi gastrique ainsi que des structures tissulaires et vasculaires qui
I’entourent. Aprés le début de I'injection. Le remplissage gastrique par un produit de contraste

négatif (eau) est indispensable.

Tableau XIX : Principaux paramétres techniques pour la réalisation
d’un examen tomodensitométrique de I’estomac [59] :

Phase de I’examen Aspect technique Paramétres
Préparation du patient A jeun Idéalement 6 heures.
Contraste oral De 1 000 a1 500 ml d’eau.
Ralentissement du transit 20 mg de scopolamine
intraveineuse.
Position du patient Décubitus  dorsal. Intérét du

décubitus ventral en cas de lésion
de I'antre ou du pylore.

Examen Collimation 0,5-1,25 mm (mono-64 barettes)
Dose 15-30 mGy selon le patient
Reconstructions 1-1,5 mm
Post-traitement MPR axiale, coronale et sagittale
Agent de contraste 100-120 ml (ou 1,5 ml/kg), 3-4
ml/s

Parfois poussée par 60 ml de
solution saline

Temps artériel (30-40 sec) et portal
(70-90 sec)

L’endoscopie virtuelle scanographique est une technique qui permet de simuler une
navigation endoscopique intra-gastrique et de détecter les anomalies de la muqueuse gastrique.
Elle permettrait selon certains auteurs d’améliorer la sensibilité du scanner pour les tumeurs
muqueuses et sous muqueuses de 64.5% a 93.5%. Elle permet une évaluation endoluminal non-
invasive de la mesure, la morphologie de la tumeur et particulierement la détection des petites
tumeurs stade | [72], qui sont difficiles a mettre en évidence avec I’analyse scanographique

conventionnelle. Elle pourrait méme étre une alternative. Plusieurs études soutiennent son

-73 -




utilisation pour la détection et la caractérisation des tumeurs gastriques superficielles. L’étude
de Kim et al [73] avait de meilleures performances que les images axiales pour la détection des
ces derniéres tumeurs avec une sensibilité et une spécificité de 91,9 % /74 % et 62,9 % /82,9 %
respectivement. Bien qu’elle soit peut-étre utile, mais il faut 10 a 20 minutes supplémentaires
pour le traitement des images, l'expertise technique et un radiologue expérimenté pour

I'interprétation.

a-2 Résultats :

v Aspect scanographique de la tumeur gastrique :

Certes, le scanner fait partie du bilan d’extension, mais il participe aussi au bilan du
diagnostic positif de la tumeur en affirmant son origine gastrique dans 95 a 100 % et en
approchant parfois de sa nature histologique. Comme dans I’échographie, la tumeur se présente
sous forme d'un épaississement de la paroi ou d’'une masse tissulaire. La performance
diagnostique pour la détection de la tumeur varie de 53 a 92 % suivant la taille de la tumeur [74].
Elle permet aussi d’effectuer des ponctions scanoguidées afin de préciser la nature histologique
de la tumeur.

L’'aspect en TDM est variable. Le plus souvent il s’agit d’'un épaississement focal de la
paroi gastrique possiblement associé a une masse intra-luminale exophytique. Le scanner
montre une masse polyploide ou sessile, infiltrant ou non la paroi : la classification de Bormann
peut étre utilisée pour décrire I'aspect morphologique de la masse. La tumeur est le plus souvent
rehaussée de facon hétérogéne par le produit de contraste iodé. Il existe des signes associés en
faveur d’une tumeur maligne: infiltration de la graisse péri-gastrique, adénopathies péri-
gastriques, infiltration le long des ligaments péritonéaux, envahissement des organes de
voisinage [59]. A noté qu’un épaississement supra-centimétrique, une atteinte circonférentielle,
une infiltration diffuse et des ADP périphériques multiples orientent vers un lymphome. Devant

une tumeur a développement extra-pariétal, un rehaussement hétérogéne avec des plages de
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nécrose et la présence de calcifications évoque une GIST, mais rien ne va remplacer I’étude
histologique pour poser le diagnostic [61-75-76].

Dans notre série, la TDM a permis de visualiser la tumeur dans tous les cas. Elle a permis
d’évoquer la malignité dans 88,8%. Elle a été sous forme d’épaississement pariétal dans 91% des
cas, d’'une masse abdominale dans 9% des cas, d’aspect bourgeonnant dans 41,6% des cas,
ulcéré dans 30,5%. L’épaississement a été localisé dans 75% et transpariétal dans 50% des cas. La
tumeur a des contours irréguliers dans 88,8 %, mal limitée dans 72,2% des cas et d’une taille
moyenne de 42 mm (20 a 125mm). La tumeur a été spontanément hypodence dans 97,2 % et le

rehaussement a été hétérogene dans 69.4% des cas.

rehaussant de facon homogene, sans infiltration péri gastrigue, associé a des ganglions
gastriques de petite taille (< 1 cm) [77].

Figure 55 : Linite gastrique chez un patient de 45 ans. Infiltration sous-muqueuse diffuse de
’ensemble de I’estomac respectant le liseré mugueux hyperdense interne (fleches) [59]
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Figure 56: Coupe axiale scanographique montrant une tumeur stromale bien limitée a
développement exophytique avec visualisation de produit d’opacification au sein de la tumeur
(communication de la tumeur avec la lumiére digestive) [78].

v' Extension tumorale :

L’extension se fait fréquemment par les structures ligamentaires et les zones de
réflexions péritonéales. Le foie est envahi par le ligament gastro-hépatique, le pancréas par
I’arriére-cavité des épiploons et le célon transverse via le ligament gastro-colique. L’cesophage
distal peut étre envahi par continuité par un cancer du cardia et le duodénum par un cancer de
I’antre. La TDM est particulierement intéressante dans la précision des rapports avec ces
organes, en sachant qu’il est difficile de différencier un simple contact d’une atteinte par
contiguité si perte des plans graisseux. Dans notre série, I’atteinte du pancréas a été retrouvée
dans 8,3 % des cas sous forme de disparition du liseré graisseux, le colon transverse et la paroi
abdominale respectivement dans 5% des cas et le lobe gauche du foie dans 2% des cas.
Cependant, la TDM ne donne aucune idée sur I’extension néoplasique intra-murale ce qui
constitue une limite importante par rapport a I’écho-endoscopie.

D’excellents résultats ont été publiés en combinant la lecture des coupes axiales, des
reconstructions multiplanaires et ’endoscopie virtuelle : 73 % de diagnostics corrects concernant

le T en coupes axiales et 89 % en y associant les MPR [79-80].
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v' Atteinte ganglionnaire :

Il est un point majeur de la classification, car des ganglions sont envahis dans 74 % a 88
% des cas au moment de la découverte du cancer [80] et cette fréquence dépend du stade T. Des
criteres morphologiques et de rehaussement ont été décrits pour évaluer le risque
d’envahissement [81]: plus petit diamétre supérieur a 8-10 mm ; forme ronde ou arrondie
(rapport des deux diametres inférieur a 1,5) ; excentration ou disparition du hile graisseux ;
présence d’une nécrose centrale et/ou d’un rehaussement marqué. Dans notre série, les
localisations ganglionnaires ont été retrouvées dans 41,6% des cas dont les chaines

ganglionnaires coelio-mésentérique et de la petit courbure sont les plus touchées.

Figure 57: :TDM axiale montre un ganglion de la station 7 adjacent a |’artére gastrigque gauche
(fleche blanche) et un ganglion de la station 8 (point de la fleche noir) adjacent a I’artere
hépatique commune (fléche noire) [59]

Figure 58: Aspect tomodensitométrique de ganglions n16:
autour de 'aorte abdominale [59]
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L’évaluation ganglionnaire reste, malgré les performances des imageurs, tres difficile, car
il peut exister une micro-métastase au sein d’un ganglion de taille et d’aspect normal; a
contrario, une adénopathie de taille supérieure a 10 mm peut étre seulement inflammatoire ou
réactionnelle [82]. De tant plus, la sensibilit¢ de la détection de petits nodules infra-

centimétriques est pratiquement nulle.

b. Echo-endoscopie :

Actuellement, I’écho-endoscopie est la technique la plus performante pour la
détermination des extensions pariétales et ganglionnaires, principaux facteurs pronostiques du
cancer gastrique. Il s’agit d’'un examen indispensable avant une tentative de résection
endoscopique d’une lésion superficielle. Cependant, son champ de vue étant limité, I’extension
aux organes de voisinage est parfois délicate a apprécier.

L’adénocarcinome se traduit par une zone hypo-échogéene plus ou moins étendue dans
I’épaisseur de la paroi gastrique. Ainsi, la tumeur peut étre définie selon son extension en
profondeur en stade T qui est obtenu dans 85 a 88% des cas.

Une tumeur qui respecte tout ou une partie de la 38me couche (sous-muqueuse) est une
tumeur supeficielle (T1). En I’état actuel des fréquences utilisées (de 5 a 12 MHz), il est
impossible de différencier, au sein de cette tumeur, une atteinte muqueuse simple, d’'une tumeur
ayant déja atteint la sous-muqueuse et dont le pronostic est nettement plus défavorable,
puisque le risque d’extension ganglionnaire varie de 5 a 15 % pour I'estomac. En général,
lorsque la tumeur n’a pas franchi la 4¢me couche, elle est accessible a la mucosectomie
endoscopique. D’un point de vue endoscopique, ceci concerne les tumeurs complétement
planes, ou surélevées sans ulcération, de moins de 2 cm de plus grand diametre, mais aussi les
tumeurs déprimées sans ulcération, de moins de 1 cm de diametre. Un cancer qui s’accompagne
d’une disparition de la 3¢me couche, mais qui respecte la 5¢me couche correspond théoriquement
a un cancer T2. Dans 10 % des cas, un cancer s’accompagnant d’une disparition de la 3&me

couche est surestimé en cancer T2 alors qu’il s’agit d’un cancer T1, car la sous-muqueuse peut
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étre totalement envahie par la tumeur, sans que la musculeuse ne soit atteinte. La disparition de
la 5¢me couche correspond a une tumeur T3. Le risque de surestimation T3 d’une tumeur T2 est
ici de 'ordre de 5 a 10 % des cas. La perte du liseré échogéne entre la tumeur et I’organe de
voisinage signe la présence d’une extension T4. Ceci est particulierement utile pour le pancréas

en cas de cancer de la face postérieure du corps gastrique ou de I’antre.

Figure 59: Petit cancer superficiel T1 [74].  Figure 60: Vaste cancer de type infiltrant T2 [74].

Le diagnostic positif d’ADP métastatiques est une étape décisive dans la prise en charge
des tumeurs gastriques. Aux fréquences habituellement utilisées de 5 a 12 MHz, I’écho-
endoscopie visualise de maniere optimale les ganglions de voisinage. Elle a suscité tres tot
beaucoup d’espoir pour ce diagnostic et des critéres distinctifs (taille > 10 mm, forme arrondie,
contours réguliers et échostructure hypoéchogene) ont été établis pour différencier les ganglions
néoplasiques des ganglions iflammatoires. L’indication d’une cytoponction échoguidée n’est
posée que si les résultats histologiques obtenus sont susceptibles d’influencer le choix du
traitement. Cependant, elle est d’une faible sensibilité dans la recherche des ADP para-aortiques
et coeliaques et la possibilité de micro-métastases au sein de ganglions d’apparence bénigne,

gu’a des « faux positifs » a partir de ganglions purement inflammatoires [67].
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Figure 61: Ganglion d'allure métastatique, rond, hypoéchogéne mesurant 1cm de diamétre [74].

L’écho-endoscopie ne fait cependant pas partie du bilan d’extension systématique de
tous les cancers gastriques. Puisqu’ elle est réservée aux malades jugés opérables, elle n’est pas
pratiquée s’il existe des métastases viscérales ou invasion certaine des organes de voisinage a la
TDM. Ce qui explique, de plus de son indisponibilité dans notre établissement, qu’aucun cas

dans notre série n’a bénéficié de cet examen.

c. Echographie abdomino-pelvienne :

L'échographie abdomino-pelvienne participe au bilan d'extension, mais ne doit pas étre
systématique. Elle permet d’étudier ses rapport avec les organes de voisinage a savoir le
pancréas, le colon, la rate, le lobe gauche du foie et rechercher des ADP, des métastases
hépatiques et des localisations péritonéales, surtout une ascite qui évoque une carcinose
péritonéale [83] et examiner la région pelvienne a la recherche de métastases ovariennes.

Les ADP profondes recherchées autours des reperes vasculaires, retrouvées dans 25,8 %
de nos cas, de siege coelio-mésentérique dans 75%, se traduisent par des images arrondie ou
ovalaires hypoéchogénes, fixes et non pulsatiles, mesurant 1T0mm dans le petit axe. Les
métastases hépatiques, retrouvées dans 16,1% de nos cas, se présentent généralement sous
forme d’images nodulaires qui seront dénombrées, mesurées et situées d’écho-structures
mixtes prédominant a droite. La détection échographique de ses métastases est améliorée par

I'injection du produit de contraste ultrasonore et sa sensibilité serait meilleure que le scanner
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pour la détection des lésions de moins de 1 cm. Elle est également utile pour la caractérisation,
en cas de nodule solitaire [131]. L’ascite a été retrouvée dans19, 3 % de nos malades.
Néanmoins, elle reste défaillante dans I'appréciation de I’extension locale et la recherche
des ADP de faible taille dans le petit épiploon et I'arriere cavité des épiploons. Elle a une
sensibilité inférieure a celle du scanner dans la stadification T et N (45%) et dans la détection des

lésions secondaires [84].

d. Imagerie par résonance magnétique :

Le principal intérét de l'imagerie par résonance magnétique (IRM) réside dans son
caractére non irradiant et son excellente résolution en contraste, bien supérieure a celle du
scanner [85]. Cependant, ses indications restent limitées vu sa durée prolongée, son co(it élevé
et ses contres indications (clips chirurgicaux intracraniens, pace-maker et les corps étrangers
métalliques intra-oculaires). Elle est peu utilisée dans I'exploration de I'estomac, plus en raison
des difficultés d’accés que du fait de sa résolution spatiale modeste comparativement a la TDM

et surtout de sa sensibilité aux artefacts de mouvements.

d-1 Technique :

Pour I’exploration de I’estomac, I'utilisation des séquences rapides single shot pondérées
T2 et de séquences en écho de gradient pondérées T1 avec suppression de graisse, sans, puis
apres injection de chélates de gadolinium est recommandée [86-87]. Des coupes de 5 mm
d’épaisseur peuvent étre un bon compromis. L'eau est le plus souvent utilisée pour le
remplissage gastrique, puisqu’elle constitue un produit de contraste négatif en pondération T1,
et positif en pondération T2 pour la recherche de fuite de produit de contraste. Une analyse fine
de la paroi en pondération T2 peut nécessiter le recours aux produits de contraste négatifs type
oxyde de fer, qui ont un effet super paramagnétique, entrainant un hyposignal tant en

pondération T1 que T2. L'utilisation de thé vert ou de jus d’ananas ou de myrtilles riche en
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manganeése entraine un hypersignal T1 et un hyposignal T2. L’injection d’un hypotonique évitera

une vidange gastrique trop rapide et les artéfacts de mouvements d’origine digestive [62].

d-2 Résultats :

L’aspect IRM des tumeurs gastriques est assez superposable a I’aspect TDM. Par rapport
au scanner, I'IRM serait légerement plus sensible pour I'extension pariétale, mais moins
performante pour déterminer I’envahissement ganglionnaire. Récemment, I'étude de Anzidei et
al [88] et I’étude de Maccioni et al. [89] ont montrés que I''IRM était comparable ou peut-étre
supérieure au scanner dans la mise en évidence de la tumeur gastrique en IRM par rapport aux
derniers scanners. Néanmoins, le petit nombre de patients étudiés ne fournit pas de preuves
solides pour l'utilisation de I'lRM au lieu du scanner et I’écho-endoscopie.

L’IRM reste surtout une alternative au scanner en cas de contre-indication de celui-ci
[90]. La suspicion d’un envahissement biliaire qui justifie la réalisation d’une bili-IRM pour
apprécier le niveau lésionnel et le retentissement en amont.

La présence de lésions secondaires hépatiques modifie la prise en charge du patient. Pour
la détection, les scanners actuels et I'IRM présentent des chiffres similaires de sensibilité. Pour la
caractérisation, I'IRM s’avere bien supérieure au scanner ; en cas de doute sur une métastase
unique, le recours a I'IRM est fortement conseillé [91].

Dans une étude qui demande confirmation, la diffusion semble une technique
intéressante pour la détection de la lésion gastrique, mais surtout pour le bilan d’extension,

hépatique, péritonéale ou ganglionnaire [92].

2-2Bilan d’extension a distance :

a. Radiographie thoracique :

Elle fait partie du bilan d’extension a la recherche de métastases pleuro-pulmonaires qui
peuvent se manifester par : un nodule isolé, un aspect en lacher de ballons, une miliaire et un

épanchement pleural. Actuellement, le scanner thoracique plus performant est recommandé a la
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recherche de métastases pulmonaires. Dans notre série, la radiographie thoracique a pu mettre

en évidence un épanchement pleural dans 3 cas et des Iésions d’allure métastatique dans 2 cas.

b. TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

Le drainage portal de I'estomac explique la fréquence des métastases hépatiques qui se
présentent sous forme des lésions focales, secondaire, de type nodulaire, sont souvent
caractéristiques, sous forme de nodule a centre hypodence car nécrotique (figure 62). Elles sont
parfois calcifiées. Le pouvoir de détection de la TDM est limité en ce qui concerne les petites
lésions. Les autres sites pouvant étre le siege de métastases sont les poumons, les surrénales,
les reins, I'os ou le cerveau. L’envahissement de ganglions a distance de I’estomac (groupes n°
12p a 16) est considéré comme une métastase (figure 58). En cas de forme évoluée, une
carcinose péritonéale (figure63) ou des métastases ovariennes (tumeurs de Krukenberg) sont
possibles [93-94]. Dans notre série, les métastases hépatiques ont été révélées par la TDM dans
16,6% des cas sous forme de nodule hypodense, la carcinose péritonéale dans 19,4 % des cas

sous forme d’ascite isolée ou associée a des nodules péritonéaux et les métastases pulmonaires

dans 8,3 % des cas.

Figure 62: Métastases hépatiques chez un homme agé de 58 ans
ayant un cancer de I’estomac [84]
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Figure 63 :Carcinose péritonéale

a : Implants péritonéaux b : Ascite abondante responsable d’empreintes hépatiques (fleche) [64].

¢. IRM corps entier avec séquence de diffusion :

Il s’agit d’'une méthode en cours d’évaluation en cancérologie et qui donne des résultats
prometteurs pour la mise en évidence de lésions secondaires a distance, notamment
ganglionnaires et péritonéales [95].

Low a comparé I'impact de la séquence de diffusion associée aux séquences classiques
(STIR et écho de gradient 3D apres injection de chélate de gadolinium).169 patients ont été
inclus dans I'étude. L’analyse conjointe des séquences a permis de détecter 141 localisations
secondaires avec 14 faux positifs sur 153 sites (sensibilité et spécificité étaient respectivement
de 92 %, et 93 %). Les résultats obtenus avec les séquences d’IRM sans diffusion étaient 78 % de
sensibilité, 86 % de spécificité. Low considére que I’adjonction de la séquence de diffusion
améliore de fagon significative les résultats, notamment en cas de localisations secondaires
péritonéales et de la séreuse de la paroi gastrique [96-97].

Les simples criteres morphologiques traditionnels ont depuis longtemps montré leurs
limites et les premiéres études comparant les résultats de I'IRM corps entier avec séquences
conventionnelles versus TEP-scan ont montré des performances supérieures lorsqu’une
information métabolique était couplée aux résultats anatomiques du scanner (91-97 % pour la

TEP-scan versus 79-82 % pour I'IRM). Des travaux préliminaires ont montrés des résultats
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encourageants des séquences diffusion corps entier pour améliorer cette sensibilité, puisqu’elle
permet de s’affranchir des structures anatomiques, notamment vasculaires : I’analyse du
médiastin, du rétropéritoine et des aires iliaques ou axillaires est alors grandement facilitée. Il
est donc tres aisé de visualiser les adénopathies lorsqu’elles sont présentes, puisque ce sont les
seules anomalies visibles en hypersignal sur un fond anatomique vierge. En plus de leur taille
supra-centimétrique, les adénopathies pathologiques apparaissent généralement en franc
hypersignal en diffusion, ce qui apporte un argument supplémentaire a I’évaluation du N. Les
protocoles de fusion d’images semblent également intéressants pour améliorer la détection des
adénopathies. Néanmoins, la séquence diffusion, si elle semble améliorer la sensibilité de I'IRM
corps entier, présente d’importantes limites dans I’analyse des ganglions, puisque de nombreux
ganglions non pathologiques infra-centimétriques apparaissent en hypersignal faible ou modéré
(long T2) et qu’une simple évaluation visuelle peut ne pas étre discriminante.

De par son excellente résolution en contraste dans les tissus mous et les organes
viscéraux, en particulier le cerveau, la moelle osseuse et le foie, I'IRM corps entier présente des

avantages indéniables par rapport aux autres techniques dans I’évaluation des métastases.

d. Imagerie radio-isotopique :

La chirurgie de la tumeur maligne de I'estomac est potentiellement curative mais
I’évaluation du stade préopératoire est difficile par les techniques classiques, un tiers des
malades considérés comme atteint d’une maladie résécable ayant des métastases occultes
découvertes au moment de la chirurgie; I'imagerie nucléaire a dans ce contexte un role pour
I’évaluation de I’atteinte néoplasique métastatique, mais son intérét est plus limité pour

I’évaluation du stade locorégional.

d-1 Tomographie par émission de positons (TEP) :
La TEP est devenue une méthode d’imagerie diagnostique de référence pour le bilan
d’extension des cancers dans les années 1990. Son principe est basé sur l'injection d’un

analogue de glucose (Fluoro-deoxyglucose: FDG) qui permet la détection des sites tumoraux
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grace a leur caractére hyper-métabolique pour fournir des images représentant des foyers
néoplasiques et non pas une image anatomique suspecte. Cette technique permet un examen
du corps entier en trois dimensions en moins de 20 minutes, elle peut intervenir dans la
stadification de la tumeur et la définition de la stratégie thérapeutique. Tous les systémes TEP
d’aujourd’hui sont des systémes combinant TEP et TDM, de nouveaux systémes combinant TEP
et IRM émergent.

La place de la TEP est étroitement liée au type histologique de la tumeur, avec un faible taux
de détection des formes infiltrantes et mucosécrétantes; en effet, le risque de résultat faussement
négatif est important en cas de tumeur a forte composante en mucine : la sensibilité de détection
n’est que de 33 % pour les tumeurs a cellules indépendantes a mucine et de 15 % pour les tumeurs a
cellules en bague a chaton, la plus faible des divers types histologiques. Globalement, on peut
considérer que seules 30 % a 50 % des lésions tumorales gastriques donnent lieu a un
hypermétabolisme [98]. L’intérét potentiel de cette technique est de préciser, lors du diagnostic
initial, I'extension a distance [99]. Kim SK et al. ont montré que le scanner était meilleur que la TEP
en terme de sensibilité (p < 0,0001), mais moins performant en terme de spécificité (p < 0,0001) et
de valeur prédictive positive (p = 0,05) ; Yun M et al [100] quant a eux ne retrouvent pas de
différence significative entre scanner et TEP vis-a-vis de I’évaluation ganglionnaire pour les stades
N2 et N3 et ce, tant pour la sensibilité qui est faible et qui interdit de se passer d’un curage
systématique, que pour la spécificité qui est élevée; pour les lésions N1, la TEP est moins sensible
que le scanner, probablement parce qu’elle ne permet pas de différencier la lésion primitive des
ganglions de proximité. La TEP-scan I'emporte nettement sur la TDM diagnostique hélicoidale
multidétecteur pour déceler la carcinose péritonéale en cas de cancer gastrique : sensibilité 74 %,

spécificité 93 %, contre respectivement 39 et 94 % pour la TDM [101].

d-2 Scintigraphie des récepteurs de la somatostatine :
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La scintigraphie a l'octréotide (analogue de synthese de I’hormone somatostatine)
marqué a I'indium111 (Octréoscan ®) peut étre utilisée pour localiser une tumeur carcinoide
primitive de I'estomac. La sensibilité de cet examen dans la détection des tumeurs primitives
carcinoides est évaluée de 70 a 100 % selon les équipes et semble similaire pour les tumeurs
sécrétantes et non sécrétantes. L’intérét de la scintigraphie est de permettre la découverte de
tumeurs non visualisées par les autres techniques d’imagerie et la recherche du primitif lors de
découverte de lésions secondaires. Elle suggére le caractére neuroendocrine d’une masse
tumorale visualisée en imagerie conventionnelle. Le deuxiéme intérét de cette technique est la
mise en évidence des métastases, pouvant modifier les décisions thérapeutiques. Dans toutes les
séries de tumeurs neuroendocrines, la scintigraphie a détecté de nouveaux sites tumoraux, en
particulier, des métastases osseuses ou médiastinales. La découverte de sites métastatiques peut

contre-indiquer un geste chirurgical qui serait alors non curatif [102-103].

2-3Classification TNM :

A l'issu du bilan d’extension, on abouti a une classification TNM afin d’adapter la
stratégie thérapeutique. Les criteres sémiologiques utilisables pour cette classification sont

basés sur les données de la TDM.

-Stade T :

Le TO est correspond a une paroi gastrique d’aspect scanographique normal. Les T1 et
les T2 regroupent les formes localisées. Le T1 est correspond a un épaississement focal de la
paroi gastrique sans prise de contraste transmurale ou épaississement et prise de contraste sans
interruption de la couche extérieure de la paroi (figure64). Le T2 est définie par la prise de
contraste transmurale avec un épaississement mural d’une couche ou prise de contraste

anormale et atteinte d’'une couche moyenne ou externe (figure 65).
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Lésion T1 Lésion T2

Figure 64: Image coronale montre une tumeur T1 avec rehaussement focal
non transmural dans le haut du corps [115].

Figure 65: Coupe axiale montrant une tumeur T2, masse ulcérée localisée
Avec rehaussement transmural sans extension périgastrique [115].

Le T3 se caractérise par un épaississement régulier de toute I'épaisseur de la paroi avec

fines bandes dans la graisse péri-gastrique (figure 66).
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Lésion T3

Figure 66: Coupe scanographique
montre un épaississement de la paroi gastrique classé T3 [59].

Un T4 doit étre suspecté en cas de contours externes flous ou d’une infiltration tissulaire
importante de la graisse péri-gastrique. Les T4a envahissent la totalité de la paroi gastrique et
franchissent la séreuse et se caractérisent par des bords irréguliers ou réticulés des parois
gastriques ou infiltration peu dense de la graisse (figure 67). L’infiltration des organes de

voisinage définit le T4b. (figure 68).
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Lésion T4a Lésion T4b

Figure 67: Coupe scanographique
montre un épaississment de la paroi gastrique classé T4a [59].

SEVTENEION R

SR

Figure 68 : Coupe scanographique montre un épaississment
de la paroi gastrigue classé T4b (envahissment du lobe gauche du foie) [59].

-Stade N :
La classification des adénopathies locorégionales et situées a distance dans le cadre du

bilan pré-chirurgical est impérative : la TDM reste pour ce bilan ’examen de référence, méme si
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sa performance reste faible compte tenu du critére principal de discrimination, la taille. La
numérotation des adénopathies est trés utile car elle peut étre superposée a la classification
chirurgicale utilisée lors de la lymphadénectomie (classification D1-D4).
Les 16 chaines de grainage lymphatique de I’estomac sont divisées en trois groupes de
proximité anatomique :
N1 : I’atteinte des ganglions para-gastrique.
N2 : I’atteinte des ganglions de la bifurcation ceeliaque.

N3 : I'atteinte des ganglions distaux.

-Stade M :
MO : absence de métastase.

M1 : présence de métastase.

La présence de ganglions des groupes 12p a 16 est considérée comme la présence de

métastases (M1), selon la classification de I’AJCC [104].

3. Biologie :

3-1 Marqueurs tumoraux :

L’antigéne carcino-embryonnaire (ACE) et le CA19-9 sont élevés respectivement chez
40% et 30% des patients atteints de cancers métastatiques [105]. Récemment, un autre marqueur
a été décrit, il s’agit du CA 72-A qui peut étre élevé également [106]. Ces différents marqueurs
sont utiles surtout dans le suivi aprés traitement curateur ou pour évaluer I'efficacité d’une

chimiothérapie. Dans notre étude, I’ACE a été élevé chez 5 cas et le CA19-9 chez un cas.

3-2 Bilan de retentissement :

I permet d’évaluer le retentissement sur I'état général du patient. 1l repose

essentiellement sur I'évaluation de la fonction rénale, le dosage de la protidémie, la recherche
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d’une anémie ou des troubles de I'ionogramme sanguin. Dans notre série, 69% des cas ont

présenté une anémie et 50% des cas une hypo-albuminémie.

VI. PRINCIPES DU TRAITEMENT:

Apres un bilan d’extension n’ayant pas révélé de métastases, la résection chirurgicale
complete de la tumeur primitive et des adénopathies régionales constitue la seule possibilité
curative des tumeurs malignes gastriques. Les principaux buts de la chimiothérapie et de la
radiothérapie sont d’améliorer les résultats de la chirurgie a visée curative grace a I’optimisation
des traitements adjuvants et neoadjuvants et de réduire la masse tumorale chez les malades
métastatiques pour augmenter leur survie en cas d’inopérabilité. Dans les LMNH, la
chimiothérapie est a but curatif.

Concernant les tumeurs bénignes, I'attitude thérapeutique varie selon chaque type de
lésion. Les tumeurs symptomatiques ou a risque de malignité doivent étre réséquées. Dans les

autres cas, I'abstention et/ou une surveillance peuvent se discuter [28].

1. Tumeurs épithéliales :

1-1 Traitement a visée curative :

a. Traitement chirurgical :

Le traitement curatif de I'adénocarcinome gastrique repose sur la résection chirurgicale
compléte de la tumeur primitive et des territoires de drainage lymphatique jusqu’au deuxiéme
relais ganglionnaire [107]. Un curage D2 doit permettre I’analyse d’au moins 25 ganglions. Le
type de résection dépend du siege de la tumeur et de son extension, en particulier ganglionnaire
[108]. La survie a cing ans est de 60 a 80 % en I’absence d’envahissement ganglionnaire et de 15
a 30 % en présence d'un envahissement ganglionnaire [109]. Dans notre série, la chirurgie

curative a été réalisée chez 14 des cas.
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b. Traitement endoscopique :

L’exérése endoscopique est une alternative a la chirurgie pour les adénocarcinomes
superficiels dont le diagnostic est établi par I’échoendoscopie (us T1 NO) qui ne présentent un
risque de métastase ganglionnaire que de 4%. La mucosectomie endoscopique est la technique la
plus utilisée, elle permet d’obtenir un taux de récidive de seulement 2,8% lorsque la tumeur fait
moins de 20 mm. Pour les polypes, la régle est de réséquer endoscopiquement les polypes
adénomateux et les polypes hyperplasiques s’ils dépassent 10 mm de diameétre [28]. En dessous
de cette taille et jusqu’a 5 mm, la résection est recommandée par certains. Dans tous les cas,
I’état histologique des parois au voisinage des polypes doit étre évalué afin de préciser au mieux

la nécessité et le rythme d’une surveillance endoscopique apres polypectomie.

c. Traitements néo-adjuvants et adjuvants :

¢-1 Chimiothérapie systémique :

Elle a été évaluée en postopératoire et en périopératoire. La métanalyse des données
individuelles de 17 essais portant sur 3838 patients a montré un effet bénéfique de la
chimiothérapie postopératoire a base de 5-fluorouracile (5-FU) avec une diminution du risque de
déces de 18 % [109].

Selon [I'étude MAGIC (Medical Research Council Adjuvant Gastric Infusional
Chemotherapy), les lésions classées T2 ou plus devront bénéficier d’une chimiothérapie
périopératoire. Ceci permet une augmentation de la survie globale et du taux de résections
considérées comme curatives [59].

L’effet bénéfique reste statistiquement significatif quand I’analyse est restreinte aux
études occidentales. Deux études randomisées européennes ont validé la chimiothérapie
périopératoire (pré et postopératoire). Les études britanniques et francaises ont respectivement
étudié les protocoles de chimiothérapie par épirubicine-cisplatine-5-FU et 5-FU-cisplatine. La

pratique de la chimiothérapie a significativement diminué le risque de récidive et de déces de

- 93 -



respectivement 30-35 % et 25-30 % dans les deux études [110]. La faisabilité de la
chimiothérapie préopératoire et postopératoire était respectivement de 85 % et 50 %.

Dans notre série, la chimiothérapie a été adjuvant dans 5 cas a base de 5 FU, cis platine +
Acide Folinique et neo-adjuvant dans 3cas a base de 5-fluorouracile cis platine + Acide

Folinique.

c-2 Radiochimiothérapie postopératoire :

Elle diminue significativement le risque de récidive de 25 % et de décés a 3 ans de 18 %.
L’efficacité de ce traitement a été démontrée dans une population de tumeurs avancées (T3
et/ou N+). Il nécessite impérativement un état nutritionnel satisfaisant, avec un apport calorique
quotidien supérieur a 1500 Kcal. Récemment, on a suggéré que ce traitement était inefficace en
cas d’adénocarcinomes a cellules indépendantes [111]. Dans notre série, 3 de nos malades,

opérés pour adénocarcinome, ont recu une radio-chimiothérapie.

1-2 Traitement des formes métastatiques :

En dehors de situations spécifiques (hémorragie, obstruction), la chirurgie n’est pas
envisagée. Elle est cependant discutée dans de rares cas de métastase hépatique facilement
résécable parfaitement stable sous chimiothérapie.

La chimiothérapie systémique doit étre envisagée avec le patient si son état général le
permet (activité au moins 50 % de la journée). L’'effet des polychimiothérapies a été démontré
mais reste modeste avec des médianes de survie qui sont inférieures a 12 mois. Il est
indispensable d’intégrer ce traitement au projet personnel du patient. Plusieurs protocoles de
polychimiothérapie sont envisageables selon les recommandations francaises du Thésaurus
national de cancérologie digestive (TNCD) [112]. Dans notre série, la chimiothérapie palliative a
été réalisée chez 3 patients.

Un élément nouveau est 'utilisation d’une thérapie ciblée inhibitrice de tyrosine kinase
ciblant le récepteur HER2 surexprimé dans 15 a 20 % des cas. Dans ce groupe de patients, une

association de chimiothérapie (5-FU-cisplatine) et d’inhibiteur d’HER2 (trastuzumab) a montré
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une efficacité supérieure a la chimiothérapie seule avec une augmentation de la médiane de

survie de cinq mois [113].

2. Tumeurs conjonctives gastriques :

Le traitement des tumeurs stromales gastriques repose actuellement sur la chirurgie et le
traitement médical par Imatinib (Glivec ®), inhibiteur de tyrosine kinases dont c-KIT et PDGFR-A (
Platelet derived growth factor receptor-A ). Le choix et éventuellement I'ordre de ces traitements
sont fonction de la taille tumorale et de son extension locorégionale et a distance. Dans notre
série, les 2 cas ont été opérés dont un cas a été mis sous Imatinib.

L’exérése compléte des tumeurs sous muqueuses symptomatiques ou pour lesquelles un
risque néoplasique est évoqué, sur la taille et/ou I'aspect en imagerie. Elle peut étre
endoscopique dans le cas de petites tumeurs bien limitées ou chirurgicale qui peut étre limitée a
la zone tumorale ou comporter une gastrectomie plus ou moins étendue selon la taille et la

localisation de la tumeur [12].

3. Lymphomes gastriques :

3-1Lymphome de la zone marginale du MALT :

Le traitement repose sur I’éradication de HP méme si le statut est négatif. Les traitements
d’éradication actuellement recommandés sont la trithérapie séquentielle ou la quadrithérapie
bismuthée. La recherche de la translocation t(11;18) est recommandée, car elle oriente la prise
en charge. Cette translocation est associée a la persistance du lymphome malgré I’éradication
de HP [114]. La radiothérapie et chimiothérapie peuvent ainsi étre proposées en cas de
persistance du lymphome aprés éradication de HP, en I’'absence d’infection a HP ou en cas de

translocation t(11;18).

3-2 Lymphome gastrigue a grandes cellules :
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Le traitement de référence est la chimiothérapie selon le protocole CHOP (doxorubicine,
cyclophosphamide, vincristine, prednisone) systématiquement associée au rituximab. Ce
protocole a été utilisé chez 3 cas dans notre série.

L’éradication de HP est systématiquement associée en vue de traiter I’éventuelle
prolifération a petites cellules associée de type MALT. Une radiothérapie et/ou une intervention

chirurgicale peuvent également étre discutées [12].

VII. CONFRONTATION RADIO-CHIRURGIE ET ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

L'écho-endoscopie est la technique la plus performante a I'heure actuelle pour la
détermination de T et N de la classification TNM. Elle présente une sensibilité de 83% et une
spécificité de 94% pour la détermination de T. Pour I’évaluation de I’extension séreuse, la
sensibilité variant de 77,8 % a 100 %, la spécificité de 67,9 % a 100 % [116]. Selon Dihler, la
sensibilité pour la détermination de N est de l'ordre de 66% si I’on tient compte de I’ensemble
des ganglions [117], alors que d'autres travaux ont montré une corrélation de 78% entre les
données de cet examen et les résultats anatomopathologiques post-chirurgicaux. L’'ascite est
détectée avec une sensibilité de 100% mais elle n’est pas toujours associée a une carcinose
macroscopique [59].

Nos résultats restent proches de ceux de la littérature. En effet, selon les séries, la
concordance du scanner avec le TNM opératoire est pour le T de 57% a 89 % (64,7% dans notre
étude). Pour I’évaluation de I’extension séreuse, la sensibilité variant de 82,8 % a100% (83,3%
dans notre étude), la spécificité de 80 % a 96 ,8 % [116] (100% dans notre étude). Pour le N, la
performance du scanner varie de 51% a73% [94], la sensibilité et la spécificité ont été de 80% et
77,7% respectivement dans notre étude. La concordance est meilleure pour I'extension
ganglionnaire péri-gastrique avec une sensibilité de 80 % et une spécificité de 80% a 90% [118],
pour les métastases hépatiques, la performance du scanner est évaluée entre 57 % et 87 % alors

gu’elle ne serait que de 30% a 71% pour la carcinose péritonéale [94-116], la sensibilité et la
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spécificité globales pour la détection de nodules péritonéaux étaient de 75% et 92 %
respectivement, I’ascite a une sensibilité et une spécificité de 40 % et 97 % pour la présence de
cellules tumorales sur la cytologie et 51 % et 97 % pour la présence de métastases
péritonéales[119]. Par conséquent, la présence de liquide libre dans I'abdomen ou dans le bassin
devrait alerter de la présence possible de carcinose péritonéale. Dans notre étude, la sensibilité
pour les métastases hépatique et la carcinose péritonéale a été de 66,6% et 40% respectivement
alors que la spécificité a été de 93,7% et 100% respectivement. Malgré la grande précision
déclarée du scanner pour la détection de l'invasion de la séreuse et des métastases péritonéales,
ces résultats doivent étre considérés avec prudence, car ce sont des études cliniques controlées
et peuvent ne pas étre applicables a toutes les populations.

Compte tenu de l'importance pronostique de I'envahissement de la séreuse, de nombreux
centres pratiquent encore la laparoscopie préopératoire pour évaluer l'invasion de la séreuse et
des métastases péritonéales, méme en l'absence d'ascite avant laparotomie pour la résection

gastrique.

VIIl. PRONOSTIC :

1. Tumeurs épithéliales :

Le pronostic des adénocarcinomes gastriques est mauvais [120]. Le stade de la maladie
au moment du diagnostic est le principal facteur pronostique. Apres résection chirurgicale, les
facteurs de mauvais pronostic les plus importants sont: I’dge supérieur a 70ans, la localisation
proximale, la présence d’un résidu tumoral macroscopique (R2) ou microscopique (R1), la
découverte de métastases, la présence de ganglions envahis/nombre totale prélevé supérieur a
20%, le degré d’invasion transpariétal (T3-T4), la taille tumorale supérieure a 4cm et le type
diffus de la classification de lauren. La linite gastrique est particulierement de mauvais pronostic.

En fin, la présence de cellules néoplasiques ainsi qu’un taux d’ACE élevé dans le liquide da
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lavage péritonéal, sont les éléments prédictifs de la survenue de récidive péritonéal et de
mauvais pronostic pour la survie [121]. Les patients avec une tumeur classé T1 ont une survie a
5 ans pouvant aller jusqu'a 95 %, ceux avec une tumeur classée T2 ont une survie variant entre
60 et 80%, tandis que dans les tumeurs ayant dépassé la séreuse (sup= a T3) la survie a 5 ans
est de 50% [122]. La probabilité globale d’une résécabilité compléte se situe entre 40 et 48 % des
cas mais peut atteindre 90% en cas de politique de dépistage systématique [123].

La plupart des polypes épithéliaux gastriques, hyperplasiques et glandulokystiques, sont
formellement bénins et de bon pronostic. Les adénomes sont les seuls polypes dont le risque de
cancérisation est véritablement prouvé. Leur évolution, mal connue, pourrait étre améliorée par
I’éradication d’HP. Cela motive donc I’éradication et justifie, y compris aprés polypectomie, la

poursuite d’une surveillance endoscopique [28].

2. Tumeurs conjonctives :

Les lipomes et les hétérotopies sont des tumeurs bénignes. Il en est en général de méme
pour les léiomyomes, les schwannomes et les fileomoes. En revanche , les tumeurs
stromales comportent un risque de dégénérescence imprévisible. En cas de malignité, dans un
cas sur deux, celle-ci est évidente d’emblée ou a court terme. Les facteurs pronostics des GIST
sont: la taille volumineuse de la lésion (sup 8cm), un fort index mitotique en histologie, et des
marges de résection chirurgicale envahies. Les récidives locales ou a distance ne sont pas
exceptionnelles, surtout si la [ésion primitive avait des facteurs de mauvais pronostic. Dans leur
étude Plaat et al.ont montré que 66% des GIST malignes récidivaient ou avaient des métastases a
2ans d’une résection chirurgicale. L’Imatinib a transformé le pronostic des GIST avancées ou

métastatiques avec une survie qui est passée de <30% a un an a 90% sous Imatinib [124].
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3. Lymphomes gastriques :

Le pronostic plus péjoratif du lymphome T par rapport au lymphome B est maintenant
bien établi [125]. Néanmoins, nous somme encore loin de maitriser cette maladie et le progres
dans ce domaine ne pourra se faire qu’en gardant un lien étroit entre la recherche fondamentale
et la recherche clinique. De plus le lymphome gastrique demeure une affection rare; dont seules

les études coopératives multicentriques permettront de poursuivre ce but.

IX. SURVEILLANCE :

Lorsque la stratégie thérapeutique a été décidée au terme du premier bilan, il est
nécessaire de surveiller I'efficacité et la tolérance de ce traitement. Le but de cette surveillance
est de détecter la rechute et /ou des métastase ou d’un second cancer et de surveiller les effets
toxiques des traitements anticancéreux [126].

Le suivi a la recherche d’une récidive inclut: un examen clinique tous les 3-6 mois
pendant 1-3 ans puis tous les 6 mois jusqu’a la fin de la 5me année, puis une fois par an,
comportant notamment une évaluation nutritionnelle ; une échographie abdomino-pelvienne ou
une TDM thoraco-abdomino-pelvienne tous les 6 mois pendant 3 ans, puis tous les ans pendant
2 ans et une endoscopie s’il persiste un moignon gastrique et des lésions pré-néoplasiques
associées ou la présence d’HP sur les biopsies initiales. Néanmoins, aucun rythme spécifique

n’est recommandé.

1. Clinique :

L’interrogatoire permet d’apprécier les signes fonctionnels et généraux qui peuvent
évoquer une évolution du cancer. L’examen clinique explore d’abord le site primitif du cancer,

les aires ganglionnaires de voisinage et les organes qui sont les principaux siéges des
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métastases prévisibles pour la tumeur. Qu’il y ait ou non des signes cliniques, la recherche d’une

évolution de la maladie va faire appel a I'’endoscopie et I'imagerie [127].

2. Radiologie :

La surveillance vise a prévenir et a dépister les complications postopératoires pour cela,
le TOGD et la TDM sont deux examens permettent d’explorer de facon complémentaire ces
complications [129]. La place de I'imagerie dans la surveillance s’accentuera, car elle permettra
d’adapter le traitement a un patient donné; I'évaluation précoce au traitement sera trés
bénéfique pour un patient, si elle permet de savoir s’il est bon répondeur ou non. En pratique
clinique, la TDM, moins colteuse et plus accessible que la TEP-FDG, est la plus utilisée. Dans
tous les cas, la surveillance devra étre effectuée avec la modalité d’imagerie utilisée avant
traitement qui servira ainsi de référence. Les autres modalités pourront y étre associées pour

éclairer des situations équivoques.

2-1 TOGD:

Il s’impose en cas de suspicion clinique de fistule (symptomatologie abdominale ou
thoracique, fébrile ou non) et au 7¢me jour d’une chirurgie avec anastomose digestive « a risque »
(gastrectomie totale avec anastomose ceso-jéjunale, Bypass gastrique avec anastomose gastro-
jéjunale). En cas de gastrectomie partielle, les complications sont rares, représentées par des
troubles de la vidange gastrique secondaires a une gastroparésie ou, le plus souvent, a un
cedéme de I'anastomose; dans ce cas, le TOGD met en évidence une sténose réguliere de
I’anastomose, avec épaississement diffus des plis jéjunaux. La fistule anastomotique est plus
rare : elle siége habituellement au niveau de la suture gastro-jéjunale (fuite extra-digestive du
produit de contraste au TOGD). En cas de gastrectomie totale, la complication immédiate la plus

fréquente est la fistule de I’anastomose ceso-jéjunale[128].
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2-2 Tomodensitométrie :

Elle s’impose, en période postopératoire récente, devant toute symptomatologie clinique
abdominale ou thoracique. En cas de suspicion de fistule digestive, elle doit compléter un TOGD
normal, a la recherche de signes indirects. Une opacification digestive par produit de contraste
hydrosoluble au cours de I'examen TDM permet de visualiser la fistule qu’est révélée sous forme
d’une collection hydrique ou hydro-aérique au contact de I'anastomose. D’autres complications
peuvent accompagner un geste chirurgical élargi aux organes de voisinage: lésion hépatique
(hématome sous-capsulaire ou contusion parenchymateuse) pancréatite aigué, fistule pancréatique
(en cas de pancréatectomie corporéo—caudale), lymphocele ou ascite chyleuse. La TDM permet
également de mettre en évidence une récidive néoplasique locorégionale ou métastatique [128].

Lorsqu’un traitement non chirurgical était envisagé, son efficacité est objectivée devant la
diminution du nombre et de la taille des Iésions, ainsi qu’une diminution de leur densité et de
leur rehaussement apres injection intraveineuse de produit de contraste iodé. Il est important de
garder en mémoire que I’évaluation sous traitement des tumeurs solides par les criteres de
mesure du volume tumoral habituellement utilisés en oncologie (criteres RECIST) prit isolément
n'est pas fiable. L’étude de la densité des lésions et de leur rehaussement apres injection de
produit de contraste iodé doit en effet étre prise en compte ainsi que des variations de
dimensions plus modérées que celles considérées comme significatives selon les critéres RECIST
[126-129]. Choi et al.ont ainsi proposé comme critéres de réponse au traitement, une
diminution de plus de 10 % de la mesure unidimensionnelle des Iésions ou une diminution de
plus de 15 % de la densité aprés injection des lésions apres traitement. Ces mémes auteurs ont
démontré que ces criteres sont mieux corrélés aux résultats de la TEP ainsi qu’au temps de

survie sans progression que les criteres RECIST [130].

2-3 Imagerie par résonance magnétique :

En plus de I’évaluation des modifications de volume tumoral, I'IRM permet d’apprécier

I'efficacité du traitement par I’étude de la variation de leur signal. Ainsi, une augmentation de
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signal visible en pondération T2 indiquerait une réponse favorable au traitement. De méme, les
séquences d’IRM obtenues aprés injection d’un chélate de gadolinium permettent d’étudier la
vascularisation des lésions, dont la réduction est un indicateur d’évolution favorable. Il est
possible que les techniques de diffusion appliquées aux tumeurs pourraient dans [|’avenir
apporter des informations utiles au suivi des patients traités.

Les nombreux avantages inhérents a une IRM corps entier par rapport a toute modalité,
notamment la TEP-scan, apparaissent évidents en termes de codt et d’irradiation. La séquence
de diffusion apparait la encore la plus prometteuse, puisqu’elle permettrait sans irradiation et
sans injection intraveineuse d’évaluer, dans des délais treés courts, I'efficacité ou non d’une

chimiothérapie, d’une radiothérapie ou de tout nouveau traitement [131].

2-4 Imagerie radio-isotonique :

a. TEP-FDG :

Elle a démontré une sensibilité trés élevée dans la détection d’une réponse précoce (dés
le huitieme jour de traitement alors que la TDM ne peut donner ces informations qu’a partir du
deuxieme mois) chez les patients ayant une tumeur métastatique. Les criteres de réponse issus
des recommandations de I'EORTC (European Organization for Research and Treatment of
Cancer) sont fondés sur la variation du nombre de lésions métastatiques et sur I’évolution de
I’activité métabolique, permettant ainsi d’identifier de maniére précoce les patients résistant au
traitement et de leur faire bénéficier d’'un traitement alternatif. Elle présente également
I’avantage d’avoir une excellente valeur pronostique. Elle permet la détection d’une résistance
secondaire qui se manifeste, sur les images, par un rebond de l'activité glycolytique apres 6
mois de traitement, ou plus, alors que cette activité avait diminué durant la période initiale. La
TEP-FDG est nécessaire pour confirmer I'absence d’activité au sein d’une lésion ayant augmenté
de volume en TDM (en raison d’une hémorragie, d’un cedéme ou d’une nécrose) et en cas de

discordance entre la clinique et les résultats de la TDM [131].
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b. Scintigraphie des récepteurs de la somatostatine :

La scintigraphie peut permettre de révéler ou confirmer la nature tumorale d’un aspect
radiologique évoquant une récidive postopératoire et de juger de I'intérét d’un traitement par
analogues de la somatostatine. Plusieurs travaux ont montré que I’effet inhibiteur de I'octréotide
n’était observé qu’en cas de fixation tumorale scintigraphique. En revanche, la relation entre la
visualisation tumorale scintigraphique et I'effet antitumoral de I'octréotide est a étudier. Dans
les tumeurs endocrines digestives cet examen apparait indispensable pour permettre un suivi si

la [ésion tumorale initiale contient des récepteurs de la somatostatine [102].

2-5 Echographie transcutanée:

C’est I’examen le plus simple pour la surveillance post-thérapeutique, surtout a la
recherche des métastases hépatique et I'ascite. L’échographie de contraste semble permettre
une évaluation précoce, dés les premiers jours, de la réponse au traitement des métastases et
des récidives tumorales, par I’étude quantitative du rehaussement aprés injection intraveineuse
d’une solution contenant des microbulles de gaz et elle pourrait également étre utilisée dans le

cas de métastases hépatiques associées a une discordance radio-clinique.

2-6 Echo-endoscopie :

Les tumeurs sous-muqueuses clairement étiquetées (lipome, pancréas aberrant,
pseudotumeurs inflammatoires) doivent étre respectées, tout comme peuvent |'étre les tumeurs
non symptomatiques, de découverte fortuite, sans critéres suspects, mais développées dans la
profondeur de la paroi (musculeuse). Une surveillance a 6 mois est pronée par certains, puis 1 an
et 3 ans apres ce premier controle. Si I'histologie d’une tumeur réséquée ne permet pas de
certifier la bénignité, il est important de proposer une surveillance clinique et écho-
endoscopique afin de ne pas méconnaitre la survenue d’une récidive. Le rythme d’une telle
surveillance n’est pas défini dans ce contexte, pas plus que I'intérét de I’écho-endoscopie et de

celui de la cytoponction écho-guidée en cas de découverte d’anomalies anatomiques [28].
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L’écho-endoscopie permit aussi de juger l'efficacité d’un traitement néoadjuvant qui
pourrait étre mis en route en cas d’une tumeur localement avancée ou tumeur d’allure

inextirpable.

Les nouvelles possibilités incluent I'imagerie fonctionnelle, qui ne s’intéresse pas alors a
la taille de la lésion, mais a une caractéristique physiologique ou moléculaire. Plusieurs
techniques sont actuellement en cours d’évaluation: I'imagerie de la micro-circulation, a la
recherche des caractéristiques de la vascularisation tumorale et la spectro-IRM qui analyse la

composition moléculaire des tumeurs [131].

3. Biologie :

Les examens biologiques peuvent donner des renseignements trés précieux, en
particulier au cours des hémopathies malignes. Mais dans les tumeurs solides, I'apport des
examens biologiques est peu spécifique permettant simplement d’alerter le médecin. Les
marqueurs biologiques sont utilisés en routine dans le suivi des patients et ils ont la réputation
d’aider le clinicien dans la détection de récidive ou de métastase, et dans un certains nombre de

cas, leur taux reste normal [127].

- 104 -



CONCLUSION
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Les tumeurs de I’estomac sont principalement des adénocarcinomes dont la découverte
est tardive en absence de dépistage organisé, rendant son pronostic mauvais et un probléme
majeur de santé publique. Elles se voient aux alentours de la cinquantaine surtout chez
I’homme, leurs mode de révélation se fait souvent par des épigastralgies et altération de I’état
général. Les autres tumeurs malignes ainsi que les tumeurs bénignes sont rares. Ces derniéres

sont le plus souvent asymptomatiques et de découverte fortuite.

L’endoscopie couplée aux biopsies gastriques pour I’étude histologique demeure
I’examen de référence pour le diagnostic. Toutefois, la tumeur gastrique n’est pas uniquement
accessible de facon performante et I'imagerie permet d’arriver au diagnostic histologique grace

aux ponctions écho ou scanoguidées.

L'imagerie conventionnelle (TOGD) a quasiment disparu au profit de la TDM, elle joue
maintenant un role tres secondaire dans le diagnostic de la tumeur gastrique. L’apport de
I’échographie se limite a la confirmation du syndrome tumoral et surtout de faire un bilan

d’extension locorégionale, mais avec une sensibilité trés faible.

La méthode d’imagerie la plus pertinente pour la pathologie tumorale gastrique est
incontestablement le scanner. Cependant, d’autres méthodes constituent un complément parfois

indispensable.

A condition d’une technique rigoureuse, I’examen TDM procure une bonne visualisation
pariétale et de nombreux éléments sémiologiques, malgré leurs aspects variés, permettant la

caractérisation de certaines tumeurs gastriques et parfois d’en évoquer le diagnostic.

L’imagerie en coupes est incontournable pour le bilan d’extension régionale et locale
lorsque la tumeur maligne a un développement transmural, aussi la recherche des adénopathies
et I’extension a distance, ce qui est important dans I’évaluation des possibilités chirurgicales ou

une chimiothérapie périopératoire, permettant d’éviter de nombreuses laparotomies.
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Echo-endoscopie est le meilleur examen pour les tumeurs sous muqueuses. Elle est
performante dans I’extension pariétale et ganglionnaire péri-gastrique alors que le PET-scan est

tres utile pour la détection des lésions métastatiques ganglionnaire et tissulaire.

Le seul traitement efficace dans les tumeurs gastriques est chirurgical ou endoscopique.

Les traitements chimiothérapiques et radiothérapeutes restent en cours d’évaluation.

La place de I'imagerie dans la surveillance vise a prévenir et a dépister les complications
postopératoires. Elle permet d’évaluer la réponse au traitement pour l'adapter a un patient
donné, détecter précocement I’échappement post-thérapeutique et suivre I’évolution des

tumeurs sans signes de malignité.
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ANNEXE |

FICHE D’EXPLOITATION

1 Identité :

Nom : Prénom : NE :
Age : sexe: MO FO Origine :
Date d’hospitalisation : Durée d’hospitalisation :

2 Motif d’hospitalisation :
Epigastralgies O Amaigrissement 0 AEG O  sd dyspeptique O
Hémorragie digestive &0 vomissements 0  Dysphagie O
Ascite O Ictere [ Autre:
3ATCD:
-Personnels : - Médicaux : Ulcére gastrique [ Gastrite chronique 0 RGO J
Polype gastrique OO M. de biermer 1 M.de ménétrier O
Cancer gynécologique [
- Chirurgicaux : chirurgie gastriqgue O
- Toxiques : Tabac O  Alcool O
-Familiaux : Cancer gastrique 1 polype gastrique 7 Ulcere gastrique
4 Ex physigue :
Normal g masse palpable épigastrique 0 HPM
Ascite 7 Ganglion de troisier 7 Paleur cutaneo-muqueuse [ Autres :
5 Para-clinigue :
-FOGD : siége : Antropylorique [ Petite courbure [0 Grande courbure
Fundus O cardia O Etendue O
Aspect endoscopique : Ulcéro-bourgeonnant O Ulcéré O Sténose O PolypeO
Bourgeonnant 3 Linite gastrique 0 Non précisé g
Histo. aprés biopsie : ADKO Lymphome O Tm stromale O autre :
Lésions associes :
-Exploration Radiologique :
A-TOGD : Forme de I’estomac : Normal o Dilaté OO0 Réduite O Linite partielle
Lésion : Rigidité[J Image lacunaire [JUIlcéro-bourgeonnant Taille :
Siege : Antropylorique 7 Petite courbure [ Grande courbure O Fundus
Cardia o
_Plis : Normaux 7 Epaissés réguliers 1 Epaissés irréguliers 7
B-Echo. abdomino-pelvienne : - NormalJ - Epaississement de la paroi gastriqueT
-Masse tissulaire gastrique 7
o Caractéristiques : siege : taille : Echo structure :
Limites : nettesd mal limitées 0 Contours : réguliers O irréguliers
- ADP profondes [ - Métastases hepatiques O -Ascite OO Méta. ovarien.d - Autres :
C-TDM thoraco-abdomino-pelvienne : -Normald - Epaississement pariétalJ
- Masse tissulaire gastrique [
o Caractéristiques : - localisation : - taille : - Aspect :
- densité : spontaneée : apres PDC :
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- limites : nettes (7 mal limitées O

- Contours : réguliersq  irréguliers O -Calcifications O
-ADP profondes [ Métastases hépatiques OO Méta .surrénalienne I Méta .pulmonaires O
-Envahissement locorégional 7 : Tm ovarien. O
Epanchement intra péritonéal Infiltration de la graisse péri-gastrique [
Autre : TNM :
D-Radio thorax : Normalddl Métastase pulmonaires.] Epanchement pleural O
Autres :

E-Radiographie standard : métastases osseuses []

-Biologie : Taux d’ Hb : Normal OBas O
Taux de protides : Normal 7 Bas
Marqueur tumoraux : ACE g CA199 O

6 Traitement :

Chirurgie :

- Opérabilité : Malade opérable : oui O non O
Cause .

-Exploration chirurgicales :
Carcinose 0 Métastase hépatique 1 ADP profondes [0 Ascite 0 Non précisé
Envahissement locorégional 7 Autres :
-Geste opératoire : Gastrectomie total 7 Gastrectomie polaire sup O
Gastrectomie polaire inf O
Abstention
-Rétablissement de la continuité :
-Curage ganglionnaire
-Suites opératoire précoces :  Simples [
Compliquées 7 :
Mortalité Cause :
-Etude anapath : Classification TNM :
Stadification de la tumeur :

Chimiothérapie : Non utilisé O adjuvante [ néo adjuvante [Jintra péritonéal
Protocol :

Radiothérapie : Non utilisé 7 utilisé (3 durée :

7 Evolution :
- Suivie sans récidive [ Récidive [7-Métastases 7 -perte de vue [ -autre :

Surveillance post-traitement:
-Clinique :
-Endoscopie :
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-Radiologie :
—Echographie abdomino-pelvienne :

-TDM thoraco-abdomino-pelvienne :
- Biologie :

ANNEXE II

Stade clinique des lymphomes non-Hodgkiniens: Classification d’Ann-Arbor
modifiée par Musshoff.

-Stade IE : Atteinte d’un ou plusieurs sites du tube digestif sans atteinte ganglionnaire.
-Stade IIE : Atteinte d’un ou plusieurs sites du tube digestif et des ganglions régionaux
sans atteinte extra-abdominale.
Modification de Musshoff :
- Stade II1E = atteinte des seuls ganglions contigus ;
-Stade lI2E = atteinte des ganglions régionaux non contigus.
-Stade lIIE : Atteinte localisée du tube digestif associée a une atteinte ganglionnaire de
part et d’autre du diaphragme.
-Stade IV : Atteinte d’un ou plusieurs organes extra-ganglionnaires, avec ou sans atteinte
ganglionnaire associée.
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RESUME

Les tumeurs de I’estomac sont représentées surtout par 'adénocarcinome. Le but de
notre travail est de décrire la sémiologie radiologique en évaluant sa place dans le diagnostic
positif et de préciser 'apport de différents moyens radiologiques dans la prise en charge de ces
tumeurs. Il s’agit d’'une étude rétrospective sur 5 ans intéressant 36 cas de tumeurs gastriques
colligés au service de radiologie de I’hdpital Avicenne Militaire Marrakech. Le diagnostic de
malignité a été confirmé dans 100 % des cas. L’age moyen de nos patients a été de 56,4 ans a
prédominance masculine. Le mode de révélation a été dominé par des épigastralgies (50%) et
I’'amaigrissement (41%). Une endoscopie digestive haute a été réalisée chez tous nos patients,
dont I’étude anatomopathologique des biopsies a objectivée 30 cas d’adénocarcinomes, 4 cas de
lymphomes et 2 cas des GIST. La tumeur a été visualisée en TDM dans tous les cas, dont le
diagnostic de la malignité a été évoqué dans 88,8%. Elle a été sous forme d’un épaississement
pariétal dans 91%, d’aspect bourgeonnant dans 41,6%, elle a des contours irréguliers dans 88,8
%, mal limitée dans 72,2% et se rehaussant de facon hétérogéne dans 69.4%. La tumeur a été
envahissante les organes de voisinage dans 16%, métastatique dans le foie dans 16% et les
poumons dans 8%, les adénopathies ont été retrouvées dans 41% et une carcinose péritonéale
dans 19% des cas, permettant de classer les adénocarcinomes selon la classification TNM afin
d’adapter la stratégie thérapeutique. L’'imagerie, essentiellement la TDM, a sa place dans
I’exploration des tumeurs gastriques surtout lors d’un bilan pré-thérapeutique. Elle participe au
diagnostic positif, en affirmant I'origine gastrique de la tumeur et en approchant parfois de sa

nature histologique.
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ABSTRACT

Stomach tumors are represented mainly by adenocarcinoma. The aim of our work is to
describe the radiological semiology by evaluating its place in the positive diagnosis and precise
the contribution of imaging in the management of these tumors. This is a retrospective study
over 5 years worth 36 cases of gastric tumors collected in radiology department of the military
hospital Avicenna Marrakech. The diagnosis of malignancy was confirmed in all cases. The
average age of our patients was 56.4 years. The clinical symptomatology was dominated by
epigastric pain (50%) and weight loss (41%). Upper gastrointestinal endoscopy were performed in
all patients, histological study of biopsies objectified 30 cases of adenocarcinoma, 4 cases of
lymphoma and 2 cases of GIST. The tumor was visualized by CT in all cases that suggest
malignancy in 88.8 %. It was in the form of a wall thickening in 91 % of cases. It has irregular
contours in 88.8%, 72.2% in poorly defined, enhancing heterogeneously in 69.4 %. The tumor
was invaded adjacent organs in 13 % of cases, with metastatic spread to the liver in 16 % and 5%
in the lungs, the lymph nodes were found in 41% and peritoneal carcinomatosis in 19 % of cases,
to classify adenocarcinomas according TNM classification to adapt the therapeutic strategy. The
imaging, mainly CT, has its place in the exploration of gastric tumors especially in a pre -
treatment assessment. It participates in the positive diagnosis by stating the gastric origin of the

tumor and sometimes approaching its histological nature.
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