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DOYENS HONORAIRFES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981 Professeur Bachir LAZRAK

1081 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doven Professeur Mohamed ADNAQOUIL
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération

Professeur Toufiq DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a fa Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTSCHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIFUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI1 Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mchamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Reda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZ1 Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED QUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAQUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

* Enseignants Militaires

Medecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pediatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique,

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven de Iz FMPA
Gynécologie Obstétrique



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mochamed Khalid
Pr. MAHRAQUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. BENOMAR ALI

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale
Gynécologie - Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pediatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pediatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V.

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Psychiatrie Dirvecteur Hép.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de Ia FMP Abulcassis




Pr. BOUGTAB
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham®

Pr. BENARDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha®

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane™

* Enseignants Militaires

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pediatrie

Pediatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Medecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalita
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique




Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mchammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane®
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMQOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNQUSSI Zakiva

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mchamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAQUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

* Enseignants Militaires

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé A Acad. Fst.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pediatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Dir-Adj. HMI Mohammed V

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pediatrie

Chirurgie Pediatrique
Dermatologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pediatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale



Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAYZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOQUH Abderrahim®
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mchamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMIAL Lahsen®

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid®

Pr. BOUHATFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LIMIMOUNI Badreddine®
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAF] Soumaya®

Pr. SOUALHI Mouna

* Enseignants Militaires

Pediatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hép. Al Ayachi Salé
Pediatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardiovasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Heématologie

ORL

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hépital Ibn Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pediatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiclogie



Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JT Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ARSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RARHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib®
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TA]JDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansocur *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

* Enseignants Militaires

Biochimie
Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardiovasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation medicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biclogique
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie
Microbiclogie
Microbiclogie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne
Pédiatrie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr:
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
P

Pr

CAKHADDAR Ali *

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha®
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama™®
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser™
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABRIH Tkram

LAMAILMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir®
NAZIH Mouna®

ZOUAIDIA Fouad

* Enseignants Militaires

Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiclogie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pediatrie

Pediatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardiovasculaire

Pediatrie

Hématologie biclogique
Chirurgie Générale

Radiologie

Cardiologie

Pneumo-Fhtisiologie

Anesthésie réanimation
Medecine Interne
Physiclogie
Microbiclogie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie
Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil *

. BENCHEBBA Driss *

. DRISSI Mohamed *

.EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane *

. ER-RA]JI Mounir

. JAHID Ahmed

. RAISSOUNI Maha *

vrier 2013

Eé
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENNANA Ahmed*
BENSGHIR Mustapha *
BENYAHIA Mohammed *
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali *

DENDANE Tarek

DINI Nouzha *

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

* Enseignants Militaires

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie Pathologique

Chirurgie pediatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Reéanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Reéanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neurochirurgie
Medecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Medecine Nucléaire



Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATRI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. OULAHYANE Rachid*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar

Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

* Enseignants Militaires

Pediatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiclogie
Psychiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Geénétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pediatrique
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Introduction




Le cancer de I’estomac est défini par une tumeur dont le centre est a plus de 2cm

en dessous de la jonction cesogastrique.

Bien que son incidence ait diminué régulierement au cours des deux derniéres
décennies, le cancer gastrique représente encore de nos jours un sérieux probléme de
santé publiqgue mondiale. Au Maroc, il se situe au premier rang de I’ensemble des

cancers digestifs avec une prévalence d’environ 24.8%.

L’ exérese chirurgicale represente le seul espoir de traitement curatif, et bien que
la gastrectomie ouverte soit largement utilisée, la gastrectomie laparoscopique est en
voie d’évolution depuis la premiere gastrectomie coelioscopique pour cancer rapportée

par Kitano et al. en 1994,

Selon plusieurs méta-analyses comparatives entre la gastrectomie ouverte(GO) et
gastrectomie laparoscopique (GL), la morbidité et la mortalité postopératoire sont
similaires, un taux de complication post-opératoire n’est pas statistiguement different,

et sans différence entre les deux méthodes concernant la survie globale a 5 ans.

Mais d’aprés les mémes études la gastrectomie laparoscopique a plusieurs
avantages comme la diminution des pertes sanguines peropératoire, une récupération
postopératoire plus rapide, un retour plus rapide de la fonction intestinale, moins de

temps de l'utilisation d'analgésiques et un s¢jour hospitalier postopératoire plus court.

Bien que la gastrectomie laparoscopique soit reconnu comme une chirurgie
moins invasive qui produit de petites blessures mais elle reste toujours un sujet de
déebat, dont Il existe de nombreux problemes a résoudre en termes de faisabilité
technique, de securité oncologique, de taux éleve de ré-intervention, de selection

appropriée des patients indiqués, de codt et de formation.

Le but de notre travail, qui est basé sur des revues de littérature, est de montrer

les indications, technique et la place de la ccelio-chirurgie dans le cancer gastrique.



Historique




) - ORIGINES (1-6)

L'évolution de la chirurgie vers des techniques moins invasive sa culminé a
la fin des annees 1980 avec l'introduction complete de la chirurgie
laparoscopique (CL), une technique qui offre des avantages évidents au patient,

comme une douleur postopératoire plus faible et une récupération plus rapide.

Le développement rapide de ce type de chirurgie a conduit a des difficultés
d'apprentissage de ces techniques et il n'y a pas de consensus sur la formation

des chirurgiens a ces procedures.

Le facteur le plus important qui a facilité le démarrage de ce type de
chirurgie a été I'evolution de la technologie nécessaire pour permettre cette
évolution, ainsi que les perspectives davenir de quelques chirurgiens (les
pionniers) qui ont capitalisé sur ces progres technologique. Il est difficile de

trouver un facteur qui a suscité autant de controverses que la CL.

Cependant, en seulement deux décennies, il a change la pratique
chirurgicale au point de dépasser les attentes des pionniers. Il n'y a pas de
spécialité chirurgicale qui n‘ait gagné son influence et, malgré son évolution
réguliere au cours des vingt dernieres années, d'importantes controverses restent

€n suspens.

I1) - LES BASES DE LA CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE (7-15)

Depuis quelques années, la CL fournit des resultats qui confirment son
importance dans le traitement chirurgical de diverses pathologies abdominales.
La stratégie et les techniques de dissection ne peuvent étre comparées aux

techniques de laparotomie: la perception visuelle et la perception tactile sont



completement différentes, et la dissection et la suture sont effectuées a l'aide
d'une instrumentation spécifique introduite par des trous de trocart fixes. Malgré
I'évolution rapide de la chirurgie laparoscopique, cette technique est basée sur
des manceuvres et des principes opératoires simples et élémentaires (position du
patient et localisation des chirurgiens, disposition des trocarts et de
I'instrumentation, connaissance de l'anatomie laparoscopique et réalisation de

sutures intra et extracorporelles).

En ce qui concerne les avantages que la CL a apportés depuis son
introduction, on peut citer : une plaie abdominale plus petite, la moindre douleur
postopératoire, la meilleure préservation de la fonction respiratoire, en
particulier chez les patients ayant une pathologie précédente, une meilleure
récupération postopératoire qui impligue une sédation et une déambulation plus

précoces et, par consequent, un retour plus précoce au travail.

D'autre part, étant donné que le stress chirurgical implique une diminution
de I'immunité, ce processus s'est avéeré étre plus faible en CL par rapport a la
voie ouverte, et puisque l'immunité a un réle important dans la progression
tumorale et la dissémination meétastatique, nous pourrions conclure que
I'approche laparoscopique diminue la progression tumorale, ce qui reste a

démontrer.

Aujourd'hui, il faut noter que les futures lignes sont encore en
développement, telles que: la création de moniteurs CL, chirurgie intraluminale,
chirurgie robotique; et il y a encore des problemes a résoudre tels que: garantir
la qualité du traitement chirurgical laparoscopique, la formation de la prochaine
génération de chirurgiens, [l'utilisation de ressources suffisantes et le

réajustement de la CL et des surspécialités chirurgicales.



111) - ETAT ACTUEL (16-24)

Avec l'introduction de la CL dans le domaine de la chirurgie néoplasique
gastrique, l'objectif initial était d'obtenir les mémes avantages que cette
technique avait montrés dans d'autres domaines et qui ont éte discutés dans les
sections précédentes. Etant donné qu'il s'agit d'une technique qui nécessite un
long apprentissage et qui a a peine vingt ans, il n'y a toujours pas de résultats a
long terme. Cependant, les causes de controverse qui ont été soulevees depuis sa
création ne difféerent pas beaucoup de celles soulevées dans le cas du cancer du
colon, qui est peut-étre le domaine de la chirurgie néoplasique ou la CL a fait le

plus de progres.

La premiére question est d'obtenir une technique chirurgicale aussi proche
que possible d'une technique ouverte, a la fois en termes oncologiques (marges
de résection, lymphadénectomie, dissémination tumorale ...) et en termes de
securité chirurgicale (temps opératoires pas trop longs, perte de sang similaire,
sécurité en anastomose, ...) afin d'offrir une technique qui ne soit pas nocive

pour le patient.

Et le deuxiéme objectif, qui est atteint par l'apprentissage de la technique,
est d’améliorer d'autres facteurs qui peuvent étre initialement secondaires: séjour
a I'nopital, début du transit et de I'admission intestinaux, temps d'insertion dans
la vie active, nombre des éventrations (hernie incisionnelle) et méme codts

d'hospitalisation.

Pour toutes ces raisons, les premieres incursions de la CL dans ce domaine,
a la fin du siecle dernier et au début du présent, ont été réalisées sur le cancer
gastrique précoce, il s'agissait de gastrectomies subtotales, souvent avec des

reconstructions plus simples comme Billroth | ou Billroth Il et souvent assisté



manuellement. Ces premiéres gastrectomies sont réalisees dans les pays de I'Est
ou la détection du cancer gastrique aux stades précoces n'est pas rare et a
augmenté ces dernieres années en raison des progres rapides des techniques de

diagnostic et de I'utilisation croissante des techniques de dépistage.

Pour le cancer gastrique precoce, c'est-a-dire localisé au niveau des
muqueuses, différentes techniques laparoscopiques simples ont été utilisées et la
complexité a eté progressivement réalisée en effectuant des gastrectomies
subtotales avec lymphadénectomie associée. Il y a méme des groupes qui sont

venus détecter une amelioration progressive de la technique dans leur série.

A partir d'ici et ces derniéres années, la technique a commencé a se
propager aux pays occidentaux et cette approche a eté lancée dans le cancer

gastrique avancé.



Geénéralites




I) - ANATOMIE GASTRIQUE (25-34)
A) - Situation et dimension

Segment dilaté du tube digestif faisant suite a I’cesophage, I’estomac est
situé dans I’étage sus-mésocolique de la cavité péritonéale, dans la loge sous-

phrénique gauche.

Les dimensions de I’estomac sont variables ; I’estomac moyennement

distendu mesure :
» 25 a 28cm de longueur
» 10 a 12 cmde largeur
» 8 a 10cm dans son diametre antéropostérieur
> Sa capacité étant de 600 & 2000 cm®
B) - Morphologie externe

L’estomac a deux faces, antérieure et postérieure, et deux bords, la grande
et petite courbure. Dans un plan sagittal, il est orienté selon un axe oblique en

avant et en bas. Vide, il est aplati d’avant en arriere.

Ayant grossierement la forme d’un «J», il est divisé au niveau de

I’incisure angulaire, nette sur la petite courbure, en 2 portions :

e une portion verticale (2/3 de I’estomac) ou fundus, comportant la
grosse tubérosité et le corps séparés par une ligne horizontale passant

par le cardia.

* une portion horizontale ou antre prépylorique, séparée du fundus par

une ligne tirée de I’incisure angulaire. (Figure 1)



Figure 1: Morphologie externe de I'estomac (25)
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C) - Morphologie interne

La paroi de I’estomac est d’épaisseur de 5 mm. Elle comporte de dedans en
dehors une muqueuse glandulaire rosée plissée, une sous-mugueuse, une
musculeuse (musculature lisse) oblique interne, circulaire moyenne et

longitudinale externe. L’ensemble est recouvert d’une seéreuse (péritoine
viscéral).

@sophage Q « sphincter cardial
jonction 06 « \
cardia W fundus
]—0 rides
pylore « corps
sphincter = antre
pylarique
duodénum
rides = o, TP
* MUjueuse
SOUS-MUqUelse » - Eiii
e :_ + musculeuse
séreuse »

Figure 2: Morphologie interne de I'estomac
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D) - Rapports
(1) - La face antérieure :
Les rapports de la face antérieure de I'estomac se font :
e Dans sa partie thoracique avec :
- Le diaphragme ;

- Les organes thoraciques (la plévre gauche, le poumon gauche et paroi

thoracique) ;

Le lobe gauche du foie.

Dans sa partie abdominale avec :

Le lobe gauche du foie (le triangle de Labbé)

La paroi abdominale.

Lobe caudéwvu d Travers le petit
omentam (Sgamens i

Figure 3:Les rapports de face antérieurs de I'estomac
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(2) - La face posteérieure :

Les rapports de la face postérieure se font par l'intermédiaire de l'arriere

cavité des épiploons :

e Sa partie supérieure est reliée au diaphragme par le ligament

gastrophrénique ;

e Sa partie inférieure est subdivisée par la racine de mésocdlon transverse

en deux étages :

» |'étage sus—mésocoligue répond :

A la rate en haut et a gauche ;

A la surrénale gauche en haut et a droite ;

— Au pancréas en bas ;

— Au p0le supérieur du rein gauche en profondeur.
» |'étage sous mesocolique répond :

— Au méso colon transverse ;

— Au colon transverse a gauche ;

— A l'angle duodéno—jéjunal et aux premiéres anses gréles du jéejunum.
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Figure 4: Les rapports de la face postérieure de I'estomac

(3) - La grande courbure

Elle répond :

e Enhaut:au pilier gauche du diaphragme par le ligament gastro-

phrénique ;
e Au milieu : au hile de la rate par I'épiploon gastro—splénique ;

e Enbas : le cOlon transverse par le ligament gastro—colique.
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(4) - La petite courbure

Elle donne l'insertion au petit epiploon et par son intermédiaire elle entre en
rapport avec la région coeliaque de Luschka qui comprend :

* l'aorte abdominale ;
* |e tronc coeliaque ;
* les ganglions lymphatiques pré aortiques.
(5) - Le pylore :
Il répond :

e En avant : au lobe carré du foie, au col de la vésicule et au colon

transverse au-dessous ;

e En arriere : a l'extrémité droite de la bourse omentale et par son

intermédiaire a l'isthme du pancréas ;
e En haut : au petit épiploon ;

e En bas : a I'extrémité droite du ligament gastro—colique, contenant les
vaisseaux gastro—épiploiques droits.

(6) - Le cardia:
Il répond :

e En avant : au lobe gauche du foie, au nerf vague gauche et aux

vaisseaux cardio—tubérositaires ;

e Enarriere : au pilier gauche du diaphragme, a I'aorte abdominale et au

nerf vague droit ;

e A gauche : au fundus, formant un angle ouvert en haut appelé angle de
His.
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E) - Les moyens de fixité et séreuses

L estomac est mobile, presque entierement recouvert de péritoine viscéral.

Les deux points quasi fixes sont le cardia et le pylore.

Dans la loge gastrique, I’estomac a des connexions avec les organes de

voisinage. Il est relié par :
> Le ligament gastro-hépatique au foie.
> Le ligament gastro-colique au cOlon transverse.
> Le ligament gastro-splénique a la rate.

> Le ligament gastro-phrénique a la paroi postérieure.

Lettlobe of lver

Caudate’lobe sean thiough lesser
omentum (hepatogastic ligam ent)

Right loba of livar ormantum

Windows out in lassar
thepatoducdenal ligament)
Hepatic artens proper

Omental cepiploic)
insto

Taramen Covi nstowd fCommon] bile duct

ight colic (hepatic) thexure

Figure 5: Moyens de fixité de I'estomac (25)
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F) - Vascularisation gastrique

Les arteres de I’estomac sont toutes issues du tronc cceliaque, le drainage
veineux est tributaire du tronc porte et le drainage lymphatique constituent un
réseau richement anastomose, important en matiere de chirurgie carcinologique.

(1) — Vascularisation arteérielle :
Elle réalise 3 systemes principaux :
* 2 cercles artériels (au contact de chacune des courbures)
* Et le systeme des arteres gastriques courtes irrigant le fundus.
(a) - Cercle arteriel de la petite courbure :

Il est formé par I’anastomose entre les artéres gastriques gauche et droite
situé au contact de I’estomac, entre les 2 feuillets du petit épiploon.

4 Artére gastrique gauche :
Nait du tronc cceliaque. Elle comporte 3 segments :

Un segment pariétal rétro péritoneal, (monte en haut et a gauche), un
segment intra ligamentaire et un segment visceral paragastrique tres court, et se
divise en 2 branches terminales :

e Antérieur, prégastrique destinée a la face antérieure de I’estomac.

e Postérieur, latéro-gastrique contenu dans le petit épiploon.
S’anastomose avec la branche postérieure de I’artere gastrigue droite.
Branches collatérales :

- Rameau cardio-oeso-tubérositaire

- Rameau hepatique gauche

- Et quelques rameaux épiploiques.

17



+ Artére gastrique droite :
Nait de I’artere hépatique propre. Elle comporte 2 segments :

e Fixe : descendant, précroise la terminaison de I’artere hépatique

commune.

e Mobile : transversale, concave en haut, longeant le bord supérieur de la

partie superieure duduodénum, du pylore puis la petite courbure.

Elle se divise en 2 branches antérieure et postérieure s’anastomosant avec

les branches homologues de I’artere gastrique gauche.
Elle donne des branches collatérales :
- Rameau duodénal
- Rameau hepatique
- Rameau pylorique
(b) - Cercle de la grande courbure :

Il est formé par I’anastomose entre les arteres gastro-épiploiques droite et

gauche. Situé a distance de I’estomac, entre les deux feuillets du grand épiploon.
4 Artére épiploique gauche :

Nait de la branche inférieure de division de I’artere splénique, elle

comprend 2 segments :
- Segment latéro-gastrique dans le ligament gastro-spléenique
- Segment infra-gastrique dans le grand épiploon

Elle se termine en s’anastomosant avec I’artere gastro-épiploique droite.

Elle donne des branches collatérales : gastrique ascendante et épiploique.

18



+ Artére épiploique droite :
Branche inférieure de bifurcation de I’artere gastroduodénale.

Les deux cercles arteriels autour de la petite courbure et de la grande
courbure de I’estomac, donnent naissance aux 20 a 30 rameaux gastriques,

verticalement ascendants sur les 2 faces.
(c) - Systéeme de fundus :
Ensemble de vaisseaux courts gastriques destinés au fundus.
Il est constitue par de nombreux rameaux plus dispersés.
e Artére antérieure, nait de I’artere gastrique gauche.

e Artere postérieure, nait de I’artere lienale, ascendante et donnant 4 a 6

rameaux pour la face postérieure du cardia, de I’cesophage et du fundus.

e Le rameau cardio-oeso-tubérositaire postérieur : le plus proche de

I’origine de I’artere splénique.

e Les vaisseaux courts proprement dits : naissent de I’artere splenique,

plus pres de la rate ou de ses branches.
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Artéres gastriques courtes

Artare splenigue
Artére gastrigue
gauche

Artére hepatique propre

Artére gastrique
droita

Artéra pancréaticoduodénale supéricure et postéricurg
Artére pancréaticoduodénale supéricure et antéricure
Artére gastroduocdénale

Figure 6: Vascularisation artérielle de I'estomac (25)
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(2) — Drainage veineux
Constituent des troncs homologues des branches artérielles.

% Cercle de la petite courbure : les veines gastriques droite et gauche

(pyloriques) branches affluentes de la veine porte.

<+ Cercle de la grande courbure : avec les veines gastro-épiploiques
gauches, se jettent dans la veine splénique et a droite, se jette dans le tronc

gastro-épiploique, affluent de la veine mésentérique.

4+ Veines gastriques courtes : tributaires de la veine gastrique a droite et

de la veine splénique a gauche.

‘\ ers le sysiéme aryvgos

\ Veine gastro-épiploigue

gastro-colique Veime droite

mesenlerngue saperieare

Figure 7: Drainage veineux de I'estomac
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G) - Innervation

Les nerfs de I’estomac proviennent des deux nerfs pneumogastriques
(systeme parasympathique, Xe paire cranienne) et du nerf grand sympathique,

entre lesquels existent des anastomoses. On définit trois pédicules :

» Le pédicule de la petite courbure, antérieur et postérieur, constitué
des branches des nerfs pneumogastriques gauche et droit, a destination
essentiellement fundique, jouant un rdle sécrétoire. Quelques branches

terminales a destination antro-pylorique ont un réle moteur.

» Le pédicule duodéno-pylorigue, formé de branches descendantes du

plexus hépatique.

» Le pédicule gastro-omental, accessoire, satellite de [I’artere
gastroduodénale et formé comme le précédent de branches

descendantes du plexus hépatique.

Figure 8: L'innervation gastrique
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H) - Les lymphatiques

Le drainage lymphatique de I’estomac est assuré par trois chaines
ganglionnaires :

» Chaine de I’artere 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 I’estomac.

Seeuds coelianues

Mopuds aptour-do candia

Moppds pastiques gauches

Nosuids
hapatichaes, 8

SUperieur
droit

s
Supsa-
pyloricpecs

Moeids
spléniges
et rhdnaiuxh
inira- Aeoreudd gastro-
ploriguies mmental
gatsche
[gastro-
epiploigue)

Supuds gasiro-omentay
drnits igastroeeniploiquess

Figure 9: Drainage lymphatique de I'estomac (25)
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1) - PHYSIOLOGIE GASTRIQUE (35-38)

A) Phénomenes meécaniques

Arrivés dans l'estomac, les aliments vont s'accumuler dans le corps et
I'antre ou grace aux mouvements de lI'estomac, ils vont étre dirigés vers le pylore
qui ne s'ouvrira que lorsque le contenu gastrique aura atteint un degré d'acidité

suffisant.

Pendant cette période d'attente, ils vont étre brasses et imprégnés par les

sucs gastriques (durée: 6 heures).

Les mouvements de l'estomac sont soumis a l'action du systéme nerveux
parasympathique qui va augmenter la contractilité et la motricité. Le systeme

nerveux sympathique fera l'inverse.
B) Phénomenes chimiques

Ils sont lies a la composition du suc gastrique qui est secrétée par la paroi

de I’estomac.
Le suc gastrique est liquide incolore (1500 cc/j) qui contient :
» De l'acide chlorhydrique (Hcl) qui va lui conférer son acidité.

» Du mucus dont le role est de protéger la muqueuse gastrique contre

I'acidité de ses propres ferments et de l'acide chlorhydrique.
» Des enzymes protéolytiques qui dégradent les protéines (pepsinogene).

» Un facteur intrinseque nécessaire a l'absorption de la vitamine B12.
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Action de suc gastrique :
+ Acide chlorhydrique permet de :

» Détruire les microbes et empéche la prolifération de ces derniers dans
I'estomac (sauf le bacille de Koch).

» Transformer le pepsinogene inactif en pepsine actif.
» Déclencher aussi le fonctionnement du pylore.
» Stimuler la sécréetion du pancréas.

+ Pepsinogéne : qui est grace a l'acide chlorhydrique, il va étre transformé

en pepsine qui va pouvoir transformer les protéines en plus petites molécules
(polypeptides).
& Facteur intrinséque : Action antihistaminique, c'est-a-dire que le

facteur intrinseque va se combiner avec la vitamine B12 ce qui va permettre a

celle-ci d'étre absorbee par l'intestin gréle.

111) - EPIDEMIOLOGIE (39-42)

L’incidence des cancers de I’estomac est I’objet de grandes variations
géographiques (Tableau 1). C’est au Japon qu’elle est le plus élevee, suivi de la
Chine, de I’Amérique du Sud, de I’Europe de I’Est et du Sud, notamment le
Portugal. L’Europe Occidentale et I’Amérique du Nord sont des régions a risque
moyen et I’ Afrique a risque faible. Cette incidence a nettement diminué au cours
de la seconde moitié du XXe siecle dans la plupart des pays.

Au Maroc, I’incidence du cancer gastrique se situait sur le deuxiéme rang
par rapport aux autres cancers digestifs et le cinquiéme rang par rapport aux

autres cancers chez I’homme et le sixieme rang chez la femme.
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Tableau 1: comparaison de I'incidence du cancer de I'estomac avec d'autres pays (39)

Incidence standardisée

Homme Femme
Japon (Hiroshima) 1998 - 2002 [14] 59,5 22,3
Canada 2003 - 2004 [15] 11,5 4.7
USA 2004 - 2008 [9] 10,8 54
France (Francim) 2005 [10] 82 3.1
Egypte (Gharbiah) 1999 [11] 3.8 2.1
Tunisie (Nord Tunisie) 1999 - 2003 [7] 6 3,6
Maroc RCRC 2005 - 2007 4,8 2,7

La moyenne d’age des malades atteints du cancer de I’estomac a été de
58,6 ans chez les hommes et 55,5 ans chez les femmes (Figure 5). A noter que le
pourcentage des femmes agées de moins de 50 ans est plus élevé que celui de
I”’homme (33,5% versus 25,5%).
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Figure 10: Répartition des cas de cancer de I'estomac selon I'age et le sexe au Maroc (39)
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V) -FACTEURS ETIOLOGIQUES
A) - Helicobacter pylori (H.pylori)

H. pylori est un bacille a gram négatif a transmission oro-fécale. Il a éte
reconnu comme facteur étiologique de cancer gastrique (adénocarcinome et
lymphome) en 1994 par I’'OMS.

Plusieurs méta-analyses regroupant de vastes études épidémiologiques ont
établi que le risque relatif de cancer gastrique est de 2 a 6 fois plus élevé chez
les sujets infectés par Helicobacter pylori par rapport a une population non

infectée.

B) - Facteurs environnementaux

Les facteurs les mieux établis exposant au risque d’adénocarcinome

gastrique sont :
— le tabagisme ;
— la consommation élevee de sel ;
— la consommation élevee des nitrites alimentaires ;
— le niveau socio-économique bas ;
— la faible consommation de fruits et Iégumes.
L’interaction entre ces facteurs et I’infection par H. pylori est probable.

- Facteurs genétiques
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» Adénocarcinomes gastriques diffus héréditaires :

Les cancers gastriques diffus héreditaires sont dus a une mutation
germinale du gene CDH1 a transmission autosomique dominante, responsable
de la perte de fonction de la protéine E-Cadhérine. Cependant, cette mutation
constitutionnelle est rare et ne concernerait que moins de 3 % des cancers
gastriques. Lorsqu’elle est présente, un conseil génétique et la discussion d’une

gastrectomie prophylactique sont nécessaires.

» Adénocarcinomes gastriques survenant dans le cadre de syndromes

familiaux :
Le risque de cancer gastrigue est augmenté chez :

— Les apparentés au premier degré de malades ayant un cancer de

I’estomac

— Les patients ayant un syndrome de Lynch ou un cancer colorectal non

polyposique familial ;

— Les patients atteints de polypose adénomateuse familiale (PAF).
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V) - LES CONDITIONS PATHOLOGIQUES DE
PREDISPOSITION (43-49)

A) - Gastrite chronique atrophique

Au cours de la gastrite chronique atrophique avec métaplasie intestinale,
11% des patients développeront un cancer gastrique. L’origine de la gastrite
chronique atrophique est multifactorielle dont la cause la plus frequemment

retrouvée est I’infection a Helicobacter pylori.
B) - Ulcére gastrique

Le risque relatif de cancer gastrique est de 1,5 a 2 fois plus élevé chez les

sujets présentant un ulcere gastrique par rapport a une population témoin.
C) - Polypes

Les polypes de I’estomac sont le plus fréguemment des polypes
hyperplasiques qui comportent une dégenérescence maligne dans 2 % des cas.
Les polypes adenomateux, plus rares, sont plus fréeqguemment le siége d’une

degénérescence.
D) - Maladie de Ménétrier

L’incidence du cancer gastrique est estimée a 14 % dans la gastrite

hypertrophique de Ménétrier.
E) - Gastrectomie partielle

Une méta-analyse a estimé le risque relatif de développer un cancer sur
estomac résiduel a 1,66. Ce risque apparait 15 ans apres la gastrectomie. Il est
majoré si la gastrectomie avait été effectuée pour un ulcere gastrique et si

I’intervention était de type Billroth I1.
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V1) -ANATOMIE PATHOLOGIQUE (50-54)

Elle joue un r6le important dans la prise en charge des cancers de
I’estomac: role diagnostique par I’examen des prélevements biopsiques et role
pronostique par la détermination du degré de I’extension tumorale sur la piece
opératoire qui intervient dans la décision d’éventuels traitements

complémentaires.

Les cancers de I’estomac sont, dans environ 90% des cas, des
adenocarcinomes développés aux dépens de I’épithélium gastrique. Les autres

types histologiques sont plus rares.
A) — Macroscopie
La classification la plus utilisée est celle de Bormann:
» Forme ulcereuse : c’est une ulceration avec des contours irréguliers.
» Forme végétante : c’est une masse polypoide sessile ulcérée en surface.

» Forme infiltrante : I’aspect type de cette forme est la linite gastrique.

L’infiltration transforme I’estomac en un tube irrégulier et rigide.

» Forme ulcéro- végetante : c’est la forme la plus fréguente, représentée

par une vaste ulcération entourée de bourrelet vegétant.

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 creusé dans une masse infiltrante et entourée d’un bourrelet

irregulier.

30



Figure 11: Aspect macroscopique d'un cancer du corps gastrique sur une piece
opératoire

B) - Microscopie

La disparité des aspects histologiques des adénocarcinomes gastriques a

conduit a une multitude de classifications descriptives et pronostiques :
(1) - La classification OMS

» ADK papillaire, composé de saillies épithéliales digitiformes avec axe

fibreux.
» ADK tubulé, composé de tubules ramifiés inclus dans un stroma fibreux.

» ADK mucineux, dont les cellules apparaissent en petits groupes flottant

dans des lacs de mucine.

» ADK a cellules indépendantes en « bague a chaton » qui constitue la

forme histologique habituelle de la linite plastique.
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(2) - Classification de LAUREN
Elle est la plus utilisée. Elle distingue deux catégories :

» la forme intestinale bien différenciée caractérisée par des cellules

néoplasiques formant des structures glandulaires.

» La forme diffuse caractérisée par une prolifération cellulaire en amas

non organises, infiltrant de facon diffuse le mur gastrique.
Cette classification laisse 10 a 15 % des tumeurs inclassables.
(3) - Classification de GOSEKI

Elle repose sur le degré de différenciation et la quantité de mucus dans le

cytoplasme. Sa valeur pronostique est controversée.
» Cancers tubulaires pauvres en mucus
» Cancers tubulaires riches en mucus
» Cancers peu differenciés pauvres en mucus
» Cancers peu différenciés riches en mucus.

C) - Formes histologiques

(1) - Les lymphomes malins non hodgkiniens gastriques (LMNH) :

Le lymphome gastrique est une affection rare, car il ne représente que 3 %
des tumeurs malignes de I’estomac. Les lymphomes de type B développés a
partir du tissu lymphoide associé aux muqueuses ou MALT représentent plus de
90 % des LMNH digestifs. lls peuvent étre de faible malignité (petites cellules
centrocytoide) ou de haute malignité (grandes cellules centralisatrices ou

immunoblastiques), localisés ou diffus.
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(2) - Les sarcomes :

Ils sont des tumeurs sous-muqueuses, parfois ulcérées, souvent difficiles a
distinguer endoscopiquement d’une tumeur conjonctive bénigne (schwanome,

léiomyome).
L’échoendoscopie permet souvent d’évoquer la malignité sur I’invasion en
profondeur et la présence d’adénopathies satellites

(3) - Les tumeurs endocrines :

L’estomac représente 5 % des localisations digestives des tumeurs
endocrines secrétant de la sérotonine. La tumeur se présente habituellement sous

la forme d’une Iésion sous- mugueuse, unique et bien limitée.

Histologiquement la tumeur ne se différencie pas des autres tumeurs

carcinoides du tube digestif.
(4) - Le carcinome a stroma lymphoide :

C’est une forme rare d’adénocarcinome gastrique caractérisée par la
présence d’une infiltration lymphoide massive au sein et autour de la tumeur.

Son pronostic est meilleur que celui des autres adénocarcinomes.
(5) - Le carcinome hépatoide :

Forme rare d’adénocarcinome gastrique caractérisée par une différenciation
hépatocytaire. Cette tumeur peut secréter des substances habituellement
produites par les hépatocytes comme I’alphafoetoprotéine. Son pronostic est

défavorable.
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(6) - Le carcinome epidermoide :

L’ensemble des carcinomes épidermoides purs représente moins de 1 %
des tumeurs gastriques. Leurs présentations cliniques et radiologiques
apparaissent identiques a celles des adénocarcinomes gastriques. Sont de tres

mauvais pronostic comparativement aux adénocarcinomes.
D) - FORMES PARTICULIERES
(1) - Le cancer superficiel :

C’est une tumeur limitée a la muqueuse ou a la sous mugueuse, avec ou

sans meétastases ganglionnaires.

Leur aspect macroscopique est variable est classé en :
» Type 1 :saillant ou polypoide
» Type II : mucoérosif

» Type I : ulcéré

Histologiquement le cancer superficiel ne se differencie pas des autres
adenocarcinomes gastriques. Il se localise préferentiellement au niveau du corps
et de I’antre gastrique. Leur pronostic est meilleur que celui des cancers invasifs

et il est corrélé a I’envahissement ganglionnaire.
(2) - Linite gastrique :

La linite gastrique représente la forme typique des cancers infiltrants. La
paroi gastrique apparait épaissie, cartonnée et rétractée donnant a I’estomac un

aspect figeé et rétréci. Elle peut atteindre tout I’estomac ou étre localisée.
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Figure 12: Aspect de linite gastrique apreés gastrectomie totale

E) - Mode d’extension tumorale (41,55)
(1) - Par Contiguité :

En dehors du cancer superficiel, I’extension Trans-pariétale du carcinome
gastrique est précoce. L’extension régionale se fait aux organes de voisinage
(pancréas, cblon, foie, vésicule), ce qui peut poser des problemes diagnostiques
sur I’origine de la tumeur. L’atteinte d’autres segments du tube digestif est
possible par diffusion des cellules par contiguité le long de la paroi digestive.
Dans le cas des cancers du cardia I’extension vers le bas cesophage est

habituelle.
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(2) - La voie lymphatique :

Elle est caractérisée par une extension précoce, avec une atteinte initiale
des territoires de drainage de la tumeur, puis atteinte des ganglions a distance.
Des auteurs Japonais ont proposé une classification trés précise, identifiant 16
sites ganglionnaires. L’extension se fait de proche en proche, mais il peut exister

des sauts de relais ganglionnaires.

Tableau 2: 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. artére splénique 16. para aortique
6. infra pylorique

Trone ceeliaque

(gauche, droit)
Artére hépatique commune
Pédicule hépaticque
(Groupe antérieur,
postérieur)

. ) Artere coronaire stomachique
(2) Paracardiaque gauche
/

Artere pyloncue — e e 5)

’ "

*™ Grande
courbure
gastrique

‘ Latéro-aortique
. (droite et gauche)
\] Artere mésentérique

Artere gastroépiplofque droite -
Superieurs

Pre-et retro-
pancreatique
Artere gastrogpiploique droite

Figure 13: Numérotation des différents sites ganglionnaire selon la classification

japonaise
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(3) - La voie péritoneéale :

Extension fréquente en particulier vers les ovaires : tumeur de Krukenberg.

Mais aussi vers le colon et le rectum.
(4) - La voie hématogene :

Les métastases peuvent se developper dans tous les organes, les sites
préférentiellement atteints étant, par ordre décroissant de fréquence, le foie
(particulierement dans les formes intestinales), les poumons, les surrénales, les

ovaires, les os, la thyroide et la peau.

F) - Classification histo-pronostique d’extension

L’évaluation du stade TNM du cancer gastrique va aider a la prise en

charge de la tumeur.
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Tableau 3: Classification tumor-nodes-metastasis (TNM) des cancers de I'estomac (56)

Tis

a o

Renseignemenits insuffisants pour dasser la tumeur primitive.

Pas de signes de tumeur primitive.

Carcinome in sifu  umeur intra-épithéliale sans invasion de la lamina propria,
dysplasie de haul grade.

T1a : Tumeur envahissant la lamina propria ou la musculaire muqueuse.
T1b : Tumeur envahissant a sous-muqueuse.

Tumeur envahissant [a musculeuse.

Tumeur envahissant la sous-séreusa.

T4a : Tumeur perforant [ séreuse.

T4b : Tumeur envahissant les structures adjacenies.

Renseignements insuffisants pour dasser les adénopathies.

Pas de signe d'afteinte des ganglions lymphatiques réglonaun.
Ernvahissement de 1 a 2 ganghons lvmphatiques réglonaux.
Envahissement da 3 a 6 ganglions lymphatiques régionau.

M3a : Envahissement de T a 15 ganglions lymphaliques régionaux.

N3b : Envahissemant de 16 ou plus ganglions lymphatiques régionaux.

Mo

M1

Pas de métastases a distance.
Présence de métastase(s) & distance.




La classification TNM peut étre regroupée par stade :

Tableau 4: Stades TNM du cancer gastrique (56)

Stade 0 Tis NO MO
Stade IA T1 NO MO
T2 NO MO
Stade IB T4 N1 Mo
T3 NO MO
Stade lIA T2 N1 MO
T1 N2 MO
T4a NO MO
Stade 1B s - -
T2 N2 MO
T1 N3 MO
T4a N1 MO
Stade IlIIA T3 N2 MO
T2 N3 MO
T4b NO, N1 MO
Stade llIB T4a N2 MO
T3 N3 MO
Stade IIIC oy i -
T4b N2, N3 MO
Stade IV Tous T Tous N M1
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Diagnostic
du cancer gastrique
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I) - LES MANIFESTATIONS CLINIQUES (57-60)

Les douleurs abdominales et la perte de poids représentent les
symptomes les plus fréquents lors du diagnostic initial. Un antécédent d’ulcére
gastrique est retrouvé dans environ un quart des cas. La réduction pondérale
résulte plus d’une réduction des apports alimentaires que d’une augmentation du
catabolisme, et peut étre rapportée a I’anorexie, la nausée, les douleurs

abdominales, la sensation de satiété précoce, et/ou la dysphagie.

La dysphagie est un symptome des cancers du cardia ou de la jonction
oesogastrique alors que les vomissements surviennent plus frequemment lorsque

la tumeur envahit le pylore.

Un saignement exteriorisé par une hématémese ou un méléna est retrouvé
dans 20 % des cas. Une anemie par carence martiale témoignant d’un

saignement occulte est fréquente.

Une masse abdominale palpable indique généralement une extension
régionale, dont les signes d’extension tumorale peuvent représenter les premiers
élements révélateurs : ganglion de Troisier ; carcinose péritoneale revélée par
une ascite ou une occlusion ; métastases hépatiques ou ovariennes (tumeurs de

Krikenberg).

A I’inverse, les manifestations systémiques des cancers gastriques sont
rarement inaugurales ; il peut s’agir de manifestations cutanées (keratose
seborrhéique diffuse, acanthosis nigricans), d’anémie hémolytique, de micro-
angiopathie, de néphropathies membrano-prolifératives, de syndromes

d’hypercoagulation (syndrome de Trousseau).
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I1) - LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES (41,61-65)
A) - Endoscopie cesogastroduodénale

Une suspicion clinigue de cancer gastriqgue doit faire pratiquer une
endoscopie oeso-gastroduodenale. Associée a des biopsies, I’endoscopie permet

le diagnostic dans 95 % des cas.
Cette association permet :
> Le diagnostic des lésions cancéreuses.

» De preciser la taille et la localisation du cancer par rapport aux orifices

et aux courbures.
» La caractérisation histologique du cancer.

» Eliminer les diagnostics différentiels : ulcere gastrique, tumeur
gastrique bénigne, envahissement gastrique par contiguite, localisation

gastrique de maladies hématologiques.
» La surveillance du cancer opéré.
Le carcinome présente plusieurs aspects :

» Les cancers gastriques superficiels sont des tumeurs localisées a la
muqueuse ou a la sous-muqueuse, indépendamment de I’envahissement
ganglionnaire. ils sont classes en trois types : type | polypoide, type Il

superficiel, type I11 excave.

» les tumeurs qui sont diagnostiquées a un stade plus évolué peuvent
avoir un aspect polypoide, bourgeonnant, ulcéré (Il est recommandé de
faire au moins 15 biopsies sur les berges de I’ulcération afin de limiter

le risque de faux négatif) ou infiltrant.
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Figure 14: Image endoscopique d'un cancer gastrique d‘aspect bourgeonnant au niveau

de la grande courbure antrale. (61)

B) - Le transit cesogastroduodénal

IL peut identifier a la fois les ulceres malins et les lésions infiltrantes, mais
la fréquence des faux négatifs évalués de facon prospective peut atteindre 50%.
De plus, Le TOGD ne permet pas de faire un diagnostic histologique. Cependant
il peut mettre en évidence un aspect évocateur de linite ou préciser les données

de I’endoscopie sur I’étendue de la Iésion.

D’apres certaines équipes il peut étre utile pour la localisation haute des
tumeurs gastriques, en cas de sténose infranchissable en fibroscopie et pour le

centrage d’une radiothérapie post opératoire.
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Figure 15: Transit cesogastroduodénal couche mince. Linite gastrique : Epaississement

des plis gastriques (fleche noire), aspect d’estomac en «chaussette ».
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Exploration
pre-thérapeutique
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I) - BILAN D’EXTENSION (66-71)
A) - TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

Il représente une étape essentielle du bilan d’extension. Cependant, cet
examen a tendance a sous-estimer I’extension locoregionale selon plusieurs
études. En revanche, le scanner garde une place dans le bilan d’extension

métastatique hepatique et pulmonaire.

L’aspect du cancer gastrique en TDM est variable. Le plus souvent il s’agit
d’un épaississement focal de la paroi gastriqgue possiblement associé a une
masse intra-luminale exophytique, qui peut elle-méme étre ulcérée (figure 16).
Les calcifications sont tres rares. La tumeur est le plus souvent rehaussée de
facon hétérogene par le produit de contraste iodeé. Il existe des signes associés en
faveur d’une tumeur maligne : infiltration de la graisse péri-gastrique,
adenopathies péri-gastriques, infiltration le long des ligaments péritonéaux,

envahissement des organes de voisinage (figure 17-18).

Figure 16: Image coronale montre une tumeur T1 avec rehaussement focal non

transmural dans le haut du corps.

46



Figure 17: Image coronale montre une tumeur T3, avec infiltration grossiere du tissu

adipeux périgastrique de I’antre.

Figure 18: TDM axiale montrant une tumeur T4 avec envahissement du colon.
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B) - L’écho-endoscopie (72-76):

Cet examen permet de déterminer I’envahissement pariétal avec une
concordance pTNM de 85 a 88 % et I’extension ganglionnaire péri-gastrique
avec une sensibilit¢ de 80 % et une specificité de 80 a 90 %. L’ascite est
detectée avec une sensibilité de 100 % mais elle n’est pas toujours associée a
une carcinose macroscopique. L’écho-endoscopie ne fait cependant pas partie du
bilan d’extension systéematique de tous les cancers gastriques ; en revanche, il
s’agit d’un examen indispensable avant une tentative de résection endoscopique

d’une lésion superficielle.

Risque
d'invasion
—, ganglionnaire

L 1.9%

4.7%

29-34%

52%

Figure 19: Description schématique de la paroi gastrique et risque d’invasion
ganglionnaire en fonction de la profondeur d’envahissement tumoral, avec des clichés
écho-endoscopiques : A : Paroi gastrique normale avec visualisation des différentes
couches. B : Tumeur superficielle (T1). C : Tumeur avancée avec envahissement de la

musculeuse et de la séreuse (T3). D : Ganglion métastatique périgastrique.
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C) - L’ imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM est légerement plus sensible que le scanner pour I’extension
pariétale mais elle est moins performante que le scanner pour déterminer
I’envahissement ganglionnaire. L’IRM peut étre une alternative au scanner en

cas de contre-indication de celui-ci.

D) - La laparoscopie :

Elle est proposée par certains comme un examen indispensable au bilan

d’extension avant une résection a visée curatrice.

E) - L échographie abdominale :

L’echographie abdominale est utile dans la recherche des metastases
hépatiques, des ADP du pédicule hépatique ou rétro péritonéale et
I’épanchement péritonéal. Elle peut mettre en évidence un épaississement de la
paroi gastriqgue. Néanmoins, elle reste défaillante dans I’appréciation de

I’extension locale et la recherche des ADP de faible taille.

F) - Les marqueurs tumoraux :

lIs n’ont pas d’intérét a visée diagnostique. L’ACE, le CA19-9 et plus
récemment le CA72-4 sont éleves chez 30 a 40% des patients atteints de cancers
métastatiques. En revanche, ils peuvent étre utiles dans le suivi apres traitement

curateur ou I’evaluation de I’efficacité d’une chimiothérapie.
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I1) - LAPAROSCOPIE EXPLORATRICE
A) - Indication :

La laparoscopie exploratrice est recommandée pour confirmer I'absence de
métastases péritonéales avant la chirurgie chez les patients avec cancer gastrique

avancé (77-79), et donc diminuer le nombre de laparotomies inutiles.

Ce type de laparoscopie a un avantage significatif dans la détection des
tumeurs par visualisation directe par rapport aux modalités d'imagerie telles que
TDM et écho-endoscopie, car I’agrandissement des tissus par laparoscopie
permet la détection des petits nodules péritonéaux suspects dans des endroits
difficile a détecter par I’imagerie comme les nodules situer dans l'espace sous-

phrénique ou la poche de Douglas (80-83).

L'utilisation de la laparoscopie exploratrice doit étre diminuée si les
résultats ne modifient pas le plan de traitement. Dont une étude basée sur 582

patients (77) montre :

4 Une modification des plans de traitement de 211 patients (36,3%) apres

laparoscopie exploratrice ;

4 Deux patients classés M1 par TDM ont retrouvé l'opportunité d'une

résection radicale potentielle apres cette laparoscopie ;

/////

B) - Les contre-indications (77)
e Age avance
¢ insuffisance cardiaque majeure

e trouble de coagulation grave
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e glaucome a angle fermé

e Certains antécédents chirurgicaux sus-mésocoliques pouvant rendre
I’exploration impossible ou incompleéte

C) - Taux de réussite de I'examen :
Le taux de réussite de la laparoscopie est de 99 a 100%.
D) - Mortalité et morbidité (84)

Aucune mortalite immédiate n'a été publiée, dans la littérature. La
morbidité est de 1 a 3% : Hémorragies, infection pariétale et fuite d'ascite.
Contrairement a d'autres cancers digestifs, la survenue de métastases sur site de
trocart ne semble pas encore avoir été décrite.

E) - Durée de I'exploration
Elle est en moyenne de 17 minutes (10-40mn).
F) - Technique (84)

La laparoscopie exploratrice pour un cancer de I'estomac est realisée sous
anesthésie générale, le patient en strict décubitus dorsal.

Le pneumopéritoine est créé apres micro-incision "open laparoscopie” le
plus souvent ombilicale. La pression d'insufflation est montée et maintenue
autour de 10 a 12 mmHg.

(1) - Les trocarts (85,86)
Trois voire quatre trocarts sont nécessaires :
e Un de 10 mm pour l'introduction de I'optique.

e Un ou deux de 5 mm pour exposer les lésions, mobiliser les mésos et
réaliser des prélevements.
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e Un de 10 mm pour I'exploration écholaparoscopique
e Dautres trocarts sont ajoutes en cas de résection laparoscopique
L'exploration abdominale est réalisée a l'aide d'un trocart avec une optique
a 0° ou 30°.
Le second trocart de 5 mm est mis en place sous contréle visuel dans la
région sous-costale gauche.
(2) - Les étapes d’exploration
(a) - La laparoscopie seule :

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

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

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

extemporane.

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

Trendelenbourg.

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

inspectée.

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

gauche du foie et de mobiliser le gréle, le transverse et le grand épiploon.
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Figure 20: Nodules péritonéaux métastatiques lors d’une laparoscopie exploratrice

> Le facteur N: Adénopathie

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

pédicule hépatique et au niveau du hile du foie.

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

peuvent étre realises.
» Le facteur T: Tumeur

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

envahissement séreux.

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

ligament gastro-colique dans une zone avasculaire.
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En dehors des caractéristiques de la tumeur, cette exploration renseigne sur
une éventuelle extension tumorale au pancréas, a la région cceliaque, au colon
transverse, et sur la présence d'adenopathies coronaires stomachiques ou

spléniques.
(b) - Etude cytologique

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

sac de Douglas, et réaspirés pour analyse cytologique.

Apres centrifugation, les cellules recueillies sont étalées sur lame et

colorées selon les techniques de Giemsa ou Papanicolaou.

Les résultats sont donnés selon 3 criteres :"negatif"”, "positif" ou "suspect"
en fonction de la présence ou non d'é¢léments cytologiques caractéristiques des

cellules néoplasiques (87,88).
(c) - Echolaparoscopie

Elle se fait a I’aide d’une sonde flexible multifréquence introduite
successivement par l'un des deux trocarts de 10 mm. Son extremité flexible

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

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

relations lésionnelles et vasculaires.

Le foie surtout, le pancréas, les sites ganglionnaires et la tumeur elle-méme
sont etudiés. D’éventuelles métastases hépatiques profondes peuvent Eétre

biopsiees sous controle écholaparoscopique.
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Les ganglions sont considérés comme suspects sur les criteres
échographiques suivants: diametre de plus de 1cm, sphérique, peu echogene
avec disparition de I'échogenicité centrale. lls peuvent étre préleves sous

contréle laparoscopique.

Enfin, des prélevements a visée cytologique (lavage) ou histologique
(biopsies) sont realisés a chaque fois que la nature des lésions est susceptible de

modifier la décision thérapeutique.
(d) - L'exsufflation du pneumopéritoine

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

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

Le gaz est filtré a sa sortie par un filtre micrométrique type Pall Bio-
Médical pour rechercher d'éventuelles cellules néoplasiques sur des particules de
fumée. Dans les suites et a distance, les sites de trocart feront I'objet d'une
surveillance  systématique, mensuelle ou bi-mensuelle, clinique et

échographique.

En cas de doute, la résection chirurgicale du site suspect sera réalisée.

I11) - BILAN PRE-THERAPEUTIQUE (89)
o Etat genéral (échelle OMS)
e Score G8 si plus de 70 ans
e Onco-gériatrique (si &ge > 70 ans et score G8 < 14/17)
e Nutritionnelle  (pourcentage d’amaigrissement, bilan biologique

comportant hémoglobinémi, protidémie, alouminémie et préalouminémie)
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e Cardiologique (ECG, échocardiographie ou scintigraphie cardiaque), si

une chimiothérapie cardiotoxique est envisagée

e Pulmonaire (EFR) en fonction du terrain si une chirurgie avec

thoracotomie est envisagee

e Rénale (clairance de la créatinine)

Bilan pre-thérapeutique
adenocarcinome de I'estomac

[1]

Etat géneral (OM5, Karnofsky)
Poids (perte de poids)

G si dge > 70 ans

Biologie: Hg, clairance créatinine

Protidémie, albumine, préalbumine .
| Siape jeune <60 ans etfou ATCD perscnnel ou tamilial
l—)- de cancer (spectre Lynch, polypose famifiale,

5i état genéral altére {OMS =3) ou
avis négatif de lonco-gériatre ou du patient
arrét des investigations: TT symptomatique

FI o sein labulaire infiltrant) == Consultation ancogénétique
Endoscopie digestive haute:
Mstances tumeur-cardla, tumeur-pylore | 3

A maoins B biopsies tumorales (histologie, MSI, HER 2 5i M+)

Biopsies antrales (Melicobacter P, atrophie, dysplasie, mataplasie) Echo endoscopie

| 7 | - 5§ suspicion linite
2 o D Ve mpp— a4 -5t doute sur atteinta
TDM Thoraco abdomino-pelvien l oesophege ou pylore

- 51 T, superficizlie bilan

awec injection
Si possible avec réplétion gastrique & 'esau

awant tt endoscopique

Coelinscopie

54 doute sur carcinose
[lesion volumineuse a TOM)
== cytologie périton2ale

Figure 21: Bilan pré-thérapeutique adaptée I'état géneral
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Traltement
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I)-BUTS
Le but du traitement est :
> Améliorer le confort du malade.

» Obtenir une exérese chirurgicale conforme aux exigences de la
chirurgie carcinologique. En principe, une bonne indication découlant
d’un bilan préopératoire précis, associée a une bonne technique devrait

aboutir a une résection RO ou au pire R1.
» Limiter les conséquences fonctionnelles.

» Prévenir au maximum le risque de récidive.

I1) - MOYENS
A) - Chirurgie curative
(1) - Operabilité et résecabilité

L'HAS recommande I’administration pendant les 7 jours préopératoires
d’ORAL IMPACT® (3 briquettes par jour) avant toute chirurgie digestive

majeure quel que soit I'état nutritionnel du patient (has.sante.fr 2010).

L'opérabilité des tumeurs gastriques s'est ameéliorée du fait du caractére un

peu plus précoce du diagnostic et du progres réalisé en anesthésie- réanimation.

La résécabilité reste discutée en fonction des résultats du bilan

préopératoire et de lI'exploration peropératoire.
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(2) - Principes de la chirurgie oncologique (90)

Visent deux impératifs : une marge de résection satisfaisante et un curage

ganglionnaire satisfaisant.

L'exerese est curative quand elle ne laisse pas de reliquats microscopiques.
C'est ainsi que dans les formes histologiques différenciées, la résection en amont
de la tumeur doit laisser une marge de securité de 6 cm, alors que dans les
formes indifférenciées ou diffuses, cette marge est de 8 cm. Sur le duodénum 1

cm, et sur lI'eesophage 6 cm.

Parfois la resection peut s'étendre a un organe ou structure anatomique

avoisinante, ainsi que pour le curage ganglionnaire.

La dénomination utilisée par l'union internationale contre le cancer (UICC)

pour caractériser les résections chirurgicales (lettre R) distingue :
* RO : absence de résidu tumoral histologique ;
e R : présence d'un résidu tumoral histologique ;
* R2: présence d'un résidu tumoral macroscopique.

La réalisation d'un curage ganglionnaire satisfaisant entraine le sacrifice du
pédicule vasculaire autour duquel sont groupés les ganglions : gastrique gauche,
hile splénique, gastro-omental, en revanche le curage du hile hépatique doit

respecter l'artére hépatique.
(3) - Voies d’abord
(a) - La voie d’abord conventionnelle :

Caracteériser par une laparotomie médiane sus ombilicale qui peut étre

élargie en sous ombilical.
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La voie abdominale pure peut suffire dans le cas d'une gastrectomie
subtotale des 4/5°™, la gastrectomie totale peut nécessiter parfois un double

abord abdomino-thoracique pour faire une exérese élargie a I’cesophage.
(b) - La voie d’abord coelioscopique :
(i) - Principe :

La coeliochirurgie consiste a opérer dans la cavité abdominale sans réaliser

d’ouverture pariéetale large contrairement a la laparotomie.

La vision du champ opératoire s’effectue sur un écran grace a une optique
fine (ou endoscope) passée a travers la paroi et reliée a une source de lumiere et

a une camera.

La coelioscopie nécessite I’insufflation d’un gaz dans la cavité péritonéale

afin de créer un espace de travail que I’on appelle le pneumopéritoine.

Les gestes sont réalisés a I’aide d’une instrumentation spécifique eégalement
passée en transparietal par des trocarts. (91)
(i) - Indications :
» Cancer gastrique superficiel :
Le cancer superficiel a une survie a long terme favorable lorsqu'il est traité
par résection chirurgicale curative et dissection des ganglions lymphatiques.
Lorsque la tumeur est confinée a la couche muqueuse, la survie a long terme est

presque 99%; la survie est de 96% lorsque la tumeur est limitée a la sous-

muqueuse (92,93).
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Idéalement, la résection endoscopique des muqueuses ou la dissection
sous-muqueuse endoscopique est la meilleure facon de préserver la qualité de
vie des patients. Cependant, cette approche ne peut étre appliqué qu'a un nombre
limité de patients qui répondent a des critéres stricts et ne peuvent étre
prudemment réalisée dans des centres spécialisés (94).

L'indication initiale de la chirurgie laparoscopique dans l'adéenocarcinome
gastrique, est une tumeur limitée a la couche sous-muqueuse de la partie inféro-
médiane de I'estomac sans signe de metastases ganglionnaires régionale, qui ne
nécessitent pas nécessairement une dissection étendue des ganglions
lymphatiques, sauf dans les cas adaptés au traitement endoscopique. La
gastrectomie totale laparoscopique est indiquée pour une lésion superficielle
comme T1NO (95,96).

En comparant a la laparotomie, deux études prospectives randomisées
concernant les exéreses gastriques par laparoscopie pour cancer superficiel
montrent que cette intervention a toujours été reéalisable avec une mini-

laparotomie de 5 a 7 cm pour extraction de la piece opératoire (97,98).

Aucune différence n’était mise en évidence en termes de reprise du transit,
durée de séjour et la consommation d’antalgiques .La surcharge pondérale
n’augmentait pas la mortalité, la morbidité et le taux de conversion mais

uniquement la durée opératoire (99).
» Cancer gastrique invasif :

Dans les pays d’Asie de I’Est, I’indication actuelle pour la gastrectomie
laparoscopique a été étendu aux cancers invasifs, sans envahissement de la
séreuse, avec ou sans implication limitée des ganglions lymphatiques

périgastrique (100).
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Cependant, des chirurgiens expérimentés ont exploré [l'utilisation de la
chirurgie laparoscopique pour les cancers gastriques au-dela de ces indications
(101,102) et I’utilisation de l'approche laparoscopique pour certains cancers
invasifs n‘ont pas d'effets néfastes par rapport a la chirurgie conventionnelle.
Malgré cette promesse précoce, les données d'études bien congues sont encore
trop rares pour recommander I’utilisation de cette approche dans les cas de
dissection étendue des ganglions lymphatiques pour le traitement de cancer

gastrique avancé.

En comparant a la laparotomie, Il existe deux études européennes
prospectives (103,104) dont une randomisée, qui ont analysé les résultats de la
voie laparoscopique dans le traitement des cancers infiltrants du tiers distal de
I’estomac. La laparoscopie apporte un beénéfice en termes de reprise
d’alimentation et durée de sejour. La morbidité et la survie a cing ans sont
équivalentes a la laparotomie, il n’a pas été retrouvé de métastases sur I’orifice

de trocart et le nombre de ganglions examinés était équivalent (105,106).
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CANCER DE L'ESTOMAC

= Traitement symptomatigue
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Figure 22: Indications de traitement du cancer gastrique

(iif) - Les contres indications :
» Absolues :
- Hypertension intracranienne ;
- Glaucome ;
- Antécédents de pneumothorax spontane ;
- Présence d’un emphyseme bulleux ;
- Etats de choc non compensés ;
- Troubles de I’hémostase ;
- Dérivation ventriculo-péritonéale ;

- Monitorage incomplet
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> Relatives :
- Coronaropathie — Broncho-pneumopathies chroniques obstructives ;
- Obésité morbide ;
- Grossesse ;

- Chirurgie de longue durée (>6h).

(iv) — Les avantages : (107-113)

» La ponction de la paroi abdominale, au lieu d'une laparotomie, diminue
le traumatisme de celle-ci et réduit au maximum les douleurs post-opératoires.
Toutefois, le pneumopéritoine provoque souvent des douleurs scapulaires

nécessitant I'administration d'anti-inflammatoires.
o L’absence d'ileus paralytique post-opératoire, d a un traumatisme
minime du péritoine et des intestins. La reprise de transit se fait donc tres

rapidement.

» Une alimentation précoce, une diminution d'utilisation d'analgésiques,
une hospitalisation raccourcie et une reprise d'activité rapide. D’ou un avantage

économique et social non négligeable.
» L’esthétique des cicatrices peut étre citée en dernier lieu.

Une méta-analyse publié en 2018 basée sur 20 études (114), qui compare
les gastrectomies laparoscopies et conventionnelles, montre que le groupe de la

ceeliochirurgie présente:

4 Une reprise de transit plus rapide avec une différence moyenne pondérée
(DMP) de — 3,54 ;
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< Consommation moins important des antalgique : DMP de — 2,16 ;
< Un séjour hospitalier postopératoire plus court : DMP de - 3,05 ;

= Un co(t d'hospitalisation moins élevé DMP de — 4,72,

Tableau 5: Méta-analyse sur les avantages de la gastrectomie laparoscopique

Element Kim et d. Huetal Abdikarim et al Lietal livetd.
Preoperative counseling \
Avoid preoperative bowe! preparation V Y y y
Preoperative carbohydrate loading y Y y V y
No pre-anesthetic medication y Y Y v ¥

Prophylaxis against thromboembalism
Antimicrobial prophylaxis

Standard anesthetic

Postoperative nausea and vormiting prophylaxis
Minimal invasive surgery

Avoid nasogastric tube

Prevent hypothermia

Perioperative fluid management
Avoid peritoneal drainage

Eady urinary removal

Postoperative analgesa

Early oral feeding

Eady mobilization

Audit
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(v) - Lesinconvénients :(109,110)

Actuellement, lI'inconvénient majeur est le colt des instruments néecessaires
a cette technique. L'investissement de départ est assez onereux. Certains

instruments sont a usage unique, ce qui augmente le codt de I'opération.

Mais le "colt par cas”, en tenant compte des avantages cités plus hauts,
n'est pas plus élevé que celui de la chirurgie classique. Au début la durée de
I'opération était plus longue, mais avec l'expérience, elle tend a étre comparable

a la méme opération exécutée par laparotomie.
(vi) - Incidents et accidents :

La laparoscopie est tres dépendante du materiel et de la technologie qui
I’accompagne et comporte des complications qui lui sont propres, dont la
fréquence doit &tre amenée a un niveau minimal par une formation optimale des

chirurgiens et le respect des impératifs de sécurité liés a cette technique.
» Incidents mineurs :
Surtout en rapport avec le pneumopéritoine :
* Emphyseme sous cutané
* Insufflation dans le tube digestif
* Hémorragie pariétale
* Eventration ...
» Accidents :
Ils sont rares mais peuvent étre graves :
* Les plaies viscérales ;

* Les plaies vasculaires ;
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* Embolie gazeuse : secondaire a l'injection accidentelle directe du CO2

dans un vaisseau ;
* Les accidents électriques.
(vii) - Matériel nécessaire :
» Des trocarts de 10,12 et de 5 mm.
» Une caméra et une optique a 30°.
» Une boite d'instruments de ccelioscopie.
» Des pinces a clips de 10 mm.
» Un bistouri électrique.
» Si possible un bistouri a ultrasons
» Un aspirateur coelioscopique.
» Des agrafeuses linéaires de coelioscopie et de chirurgie conventionnelle.
» Des agrafeuses circulaires.
» Un sac d'extraction grand modele et un manchon de protection pariétale
» Une boite de chirurgie conventionnelle.
(viii)- Positionnement du patient
> Le patient est couché sur la table d'opération.
» Des techniques d'anesthesie standard sont utilisees.

» Un tube nasogastriqgue de calibre 18 est placé pour faciliter la

décompression de I’estomac.
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» Une planche de pied est placée et le patient est sécurisé pour permettre le

positionnement Trendelenburg inverse.

> Le chirurgien opérant se tient sur le c6té droit de la table avec l'assistant

sur le c6té controlatéral, évitant le besoin d'une table a pieds divisés.

Figure 23: positionnement du patient
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(ix) - Position des trocarts :

Un ENDOPATH XCEL® de 5 mm avec un trocart OPTIVIEW® est placé
sous vision directe a l'aide d'une lunette 5 mm, 0 °, 2 cm en dessous la marge
sous-costale latérale gauche. Aprés obtention d'un pneumopéritoine approprié
avec une insufflation de 15 mmHg, la portée passe a 5 mm, 30 ° fixée a une téte
de caméra haute définition. L’orifice a 5mm est placé dans la zone supra-

ombilicale juste a gauche de la ligne médiane.

Un orifice de 12 mm est placé du coté controlatéral a 10 cm au moins du
port péri-ombilicale. Un troisieme port de 5 mm est placé dans la marge sous-
costale droite, la encore au moins 10 cm au-dessus du trocart préecédemment
placé. L’abdomen est bien inspecté pour detecter des signes de maladie

métastatique.

Suivant ceci, le patient est placé dans une position abrupte de
Trendelenburg et une incision de 5 mm est créée juste en bas et a gauche du
processus xiphoide pour permettre a un écarteur hépatique Nathanson d'étre

placé et fixé a un bras fixe sur le cété droit de la table.
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Figure 24: Position des cing trocarts
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(4) - Types de résections
Dépend du siege de la tumeur :
(a) - Gastrectomie sub-totale des 4/5°™ (115-119)
(i) - Dissection de I’omentum :

L'omentum est disséqué loin du cblon transverse. Ceci est complété par un
dispositif de scellement tissulaire ENSEAL®. L'arriere-cavité des épiploons est
excisée dans son intégralité, y compris la feuille antérieure du mésentere

transverse du colon.

Cette dissection se poursuit latéralement vers la gauche au niveau du bord
inférieur de la rate. L'artere gastro-épiploique gauche est divisée a cet endroit.
L'assistant se tient sur le cOté gauche de la table et disséquant la partie droit de la
feuille antérieure du mésocolon transverse. La dissection est ensuite poursuivie
au milieu du célon transverse par le chirurgien du c6té droit de la table et étendu
vers la rate. La dissection de la feuille antérieure du mésocGlon transverse

continue d'inclure le décapage de la capsule du cou et du corps pancréatique.
(if) - Dissection des vaisseaux gastro-épiploiques droits :

La paroi postérieur de l'estomac est saisie et élevee pour permettre la
dissection des vaisseaux. La téte du pancréas est exposée dont la capsule est
dénudée comme décrit ci-dessus pour permettre une dissection supérieure au

pancreas.

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

chirurgicaux de 10 mm puis ligature.
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Figure 25: Dissection des vaisseaux gastro-épiploiques droits en utilisant I'orifice droit
de 12 mm (115).

S : Estomac ;
GDA : artere gastroduodénale ;
GEP : pédicule gastro-épiploique ;

P : pancréas.
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(ili) - Dissection de I'artere gastrique droite :

L'artere est disséquée au-dessus du pylore. Il est identifié et isolé pres de
son origine de I’artere hépatique propre. On prend soin de ne pas perturber le
flux de l'artere hépatique propre. La dissection se fait a I’aide du dispositif
ENSEAL®.

Figure 26: Dissection de I'artére gastrique droite (RGA) au niveau du pylore en utilisant

le dispositif ENSEAL® pres de son origine de I'artere hépatique commune.
S : estomac ;

HA : artere hépatique.
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(iv) - Dissection du duodénum :

Assurez-vous que tous les tissus epiploiques sont séparé de la bordure
inférieure de la premiere partie du duodénum (D1). Le duodénum est elevé et
isolé des tissus environnants. Il est dissequé a l'aide d'un Agrafeuse intestinale
ECHELON FLEX ™ ENDOPATH® 60 mm renforcé avec PERI-STRIPS
DRY® avec VERITAS®.

Figure 27: Division du duodénum (D), en notant le renforcement de la ligne d*agrafage

sur le moignon duodénal.(115)

GDA : artére gastroduodénale ; GEP : pédicule gastro-épiploique ; P : pancréas.

73



(v) - Dégagement des nceuds paracardiques :

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

(vi) - Endoscopie pour la localisation et le marquage des

tumeurs :

L'endoscopie peropératoire est indiquée pour marquer la ligne de
transsection sur I'estomac et pour assurer une marge d’au moins 5 cm.

La ligne proposée de la transsection est marquée d'un ENDOSTITCH ™ 2-
0 en soie suture (Covidien, Norwalk, CT).

(vii) - Résection de I'estomac :

Apres avoir retiré le tube NG, I'estomac est dissequé le long de la ligne de
transsection choisie utilisant un ECHELON FLEX ™ ENDOPATH® 60 mm
agrafeuse gastriqgue renforcée de PERI-STRIPS DRY® avec VERITAS®.
Généralement, I’agrafage de lI'estomac est terminé du c6té droit de la table. S'il
est difficile de le faire, l'assistant peut étre augmenté le port gauche de 5 mm a
12 mm et l'agrafage peut étre complété a partir de la gauche. Une agrafeuse
réticulée et flexible est essentielle pour une transsection gastrique.

(viii)- Retrait des échantillons

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

dessus de I’ombilic ou autour de I'ombilic.
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Un protecteur a wound est placé avant le retrait. L'incision est prévue pour
laisser de I'espace sur la paroi abdominale pour une jéjunostomie d'alimentation,
si nécessaire. Les échantillons sont envoyés pour une analyse de coupe congelée
peropératoire des marges proximale et distale avant de commencer la

reconstruction.
(ix) - Anastomose gastro-jéjunale

Le ligament de Treitz est identifié et le jéjunum est suivi distalement sur
30-40 cm. Nous fagonnons une anastomose rétrocolique en créant une fenétre
dans le mesentere transverse du colon a gauche des vaisseaux coliques moyens
et laissons [l'anastomose ceéphalée au mésentere transverse du célon.
Alternativement, une anastomose antécolique peut étre complétée, amenant le
Jéjunum antérieur au méso-colon transverse. Le jéjunum est orienté le long de la
face postérieure de I'estomac de fagon isopéristaltique. Le jéjunum est rapproché
de la paroi postérieure de I'estomac avec une suture ENDOSTITCH ™ en soie
2-0.

Une gastrotomie et une entérotomie sont réalisées par électrocoagulation.
L'agrafeuse intestinale ECHELON FLEX ™ ENDOPATH® de 60 mm est

utilisée pour créer une anastomose cote a cote de 6 cm (Fig. 24).

Le canal commun restant est fermé a l'aide de 'ENDOSTITCH ™ avec une
suture Vicryl 2-0. 1l est préeférable de fermer d’abord le coin de I’ouverture coté
chirurgien par une simple morsure de I’endosuture. Ensuite, une deuxieme
endosuture est utilisée pour fermer l'entérotomie de maniére continue de gauche
a droite. Une couche de roulement inversée antérieure est placée en utilisant une
suture de soie 2-0 avec ENDOSTITCH. Cette suture est fixée a la queue de la

couche postérieure précédemment laissée. Pour faciliter la couche antérieure,

75



une seule suture de soie 2-0 interrompue peut étre placée et fixée sur le bord
médian de I'estomac pour permettre a une «poignée» de faciliter la mise en place

ultérieure de la suture.
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Figure 28: Le rétablissement de la continuite digestif par une anastomose gastro-

jéjunale apres gastrectomie subtotale des 4/5éme.

S'il y a un souci de rétrécissement du membre afférent, une bougie de 50
francais peut étre placée en bas du membre pendant la fermeture pour assurer sa
perméabilité.

Toutes les tentatives sont faites pour procéder a la reconstruction Billroth
Il, et cela est effectué comme décrit ci-dessus avec une résection gastrique

jusqu'a 80%. La reconstruction sur une anse en Y n'est envisagée que si le

volume de résection est égal ou supérieur a 80%.
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Figure 29 : L'agrafeuse intestinale ECHELON FLEX ™ ENDOPATH® de 60 mm est

utilisée pour créer une anastomose cote a cote de 6 cm.
(x) - Endoscopie de complétion

A la fin de l'anastomose, une endoscopie supérieure est indiquée afin
d’effectuer un examen de l'aspect interne de I'anastomose pour la perméabilité.
L'abdomen peut étre rempli de liquide d'irrigation et un test de fuite effectué, si

désiré.

Figure 30 : Test de fuit apres I’anastomose
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(xi) - Fermeture :

Une jéjunostomie dalimentation laparoscopique avec un tube
d'alimentation de 16 francais est complétée si nécessaire, comme nous l'avons
déecrit précédemment. Dont cette jéjunostomie est rarement utilisée pour la

gastrectomie subtotale distale.

Cependant, si le patient souffre de malnutrition préopératoire, comme
déterminé par une perte de poids préopératoire ou des études nutritionnelles, ou

une déficience cognitive importante, une sonde d'alimentation est envisagée.

Le site d'extraction des echantillons et le site du port 12mm sont fermeés de

maniere standard.

Figure 31: Fermeture cutanée standard recouverte de colle cutanée. En regle générale,
seule une incision de 3 cm est nécessaire pour I'extraction des échantillons en fonction de

la taille de la tumeur. (115)
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(b) - Gastrectomie totale laparoscopique (120-124)
(i) - Dissection gastrique

Une large dissection est effectuée jusqu'a la jonction gastro-cesophagienne
et s'étendant sur environ 5 cm dans le médiastin inférieur. La piéce opératoire est
laissée intacte. Une endoscopie est envisagée a ce stade pour aider a guider
I'étendue de la mobilisation cesophagienne et a déterminer un point de

transsection esophagienne.
(i) - Omentectomie

En lI'absence de carcinomatose péritonéale, aucune preuve factuelle n'existe

concernant la modalité et I'extension de I'omentectomie.

Cependant, I'omentectomie totale est largement associée a une gastrectomie
avec lymphadénectomie D2 pour le cancer, méme si l'omentectomie partielle
semble avoir des résultats préopératoires et postoperatoires encourageants chez

les patients atteints du cancer gastrique.

A T'heure actuelle, la majorité des chirurgiens préférent réaliser une
omentectomie totale apres la gastrectomie, en raison du manque de preuves
concernant le bénéfice d'une omentectomie partielle, chez les patients atteints du

cancer gastrigue invasif.
(iii) - Le rétablissement de la continuité sur une anse en'Y
Ce type de rétablissement peut étre fait en huit étapes :
+¢ Confection du pied d’anse :

Entre 20 et 40 cm de I’angle de Treitz, on repére I’anse montant avec le

moins de traction vers le hiatus, dont on sectionne le mésentéere en regard a
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I’Ultracision®, puis que I’on agrafe a I’Echelon Flex® de 60 mm chargeur bleu.
A 60 cm du sommet de I’anse alimentaire, I’anastomose jéjuno-jéjunale (pied de
I’anse) est réalisée de facon latéro-latérale par la méme pince. L’orifice d’entrée
est fermé par un surjet de Vicryl 3.0. Le meésentére est fermé par un surjet de fil
non résorbable. Cette anastomose peut aussi étre effectuée apres I’anastomose

oeso-jéjunale selon les facilités d’exposition.

Figure 32 : Confection du pied d’anse et le Passage transmeésocolique. (122)

++ Passage transmésocolique :

Le mésocdlon transverse est ouvert 1 cm au-dessus de I’angle de Treitz
(dans sa partie la plus fine). L’anse alimentaire est montée sur environ 15 cm.
L’orifice mésocolique est ensuite fermé par un surjet prenant appui sur I’anse
montée. Les deux pinces fenétrées (droite et gauche) aident I’exposition en

poussant et soulevant vers le haut le mésocélon transverse.
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++ Début de I’anastomose oeso-jéjunale :

L’aide a droite de I’opérateur maintient I’anse alimentaire par traction
douce vers I’hypochondre gauche. Le temps postérieur de I’anastomose débute a

gauche de la ligne d’agrafe cesophagienne par un surjet de fil 3/0.

L’utilisation d’un fil autobloquant de type V-loc® facilite la suture dans

une zone difficile d’exposition et de traction.
+ Anastomose oeso-jéjunale (face postérieure) :

Le plan postérieur est total tant sur le gréle que sur I’cesophage et prend la
ligne d’agrafe cesophagienne dés le début du surjet. Le surjet est tendu par I’aide
situe a droite de I’opérateur pour exposer les berges digestives. En fin de surjet,

le fil est sectionné a 1,5 cm de sa sortie sans nceud.

Figure 33: Anastomose oeso-jéjunale (face postérieure).(122)
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«» Quvertures intestinales :

L’intestin gréle est ouvert en regard du plan postérieur en gardant une
marge de quelques millimétres au début et a la fin de celui-ci, avec une
hémostase précautionneuse de la muqueuse. L’ cesophage est ouvert de la méme
facon en s’aidant a nouveau de la pression du tube de Faucher, qui est ensuite

définitivement retiré. (Figure 34)
“ Renforcement du plan postérieur (facultatif) :

Des points totaux de Vicryl 3.0 peuvent renforcer le plan postérieur pour
améliorer I’hémostase des ouvertures intestinales ou enfouir une muqueuse

protubérante. (Figure 34)

Figure 34: Ouvertures intestinales (A) ; renforcement du plan postérieur (B).(122)
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++ Anastomose oeso-jéjunale (face antérieure) :

Le surjet au fil 3/0 de 15 cm débute par la gauche au contact du premier
point du surjet postérieur en prenant de larges points extra-muqueux sur le
jéjunum et de facon totale la paroi cesophagienne.

La mugueuse cesophagienne, véritable plan de solidité, ne se rétracte pas du
fait de I’ouverture apres la réalisation du plan postérieur. La pince gauche de
I’opérateur se place dans I’esophage afin de le maintenir ouvert lors des
passages cesophagiens (le plus souvent effectués en revers). Le surjet dépasse la
fin du plan postérieur, puis le fil est coupé a 1,5 cm de sa sortie sans nceud. La
mise en place d’une sonde nasogastrique n’est pas systématique. (Figure 35)

+¢ Fixation de I’anse et drainage :

Le sommet de I’anse alimentaire est fixé au pilier du diaphragme. Un test
au bleu ou a I’air est effectué en cas de doute. Un drain multi-tubulé rétro-
anastomotique draine I’anastomose. (Figure 35)

La fixation au piler diaphragmatique (B). (122)
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(iv) - Jéjunostomie d'alimentation laparoscopique

L'intestin distal de l'anastomose JJ est exécuté environ 20 cm distalement, a
quel point une entérotomie est créée. Un tube en T francais 16 prédécoupé est
inséré a travers le site d'entérotomie et fixé a l'aide d'une suture de 2 a O porte-
monnaie en soie. Celui-ci est ensuite suturé a la paroi abdominale antérieure a
l'aide du dispositif Carter Thomason et de quatre sutures Vicryl 2-0, a la
maniére d'une boite. Une suture Vicryl supplémentaire de 2 a 0 est placée en

distal pour empécher toute torsion du mesentere.

Le tube d'alimentation est ensuite rincé et évalué pour rechercher des signes
de fuite.

(v) - Fermeture :

Avant la fermeture, le site d'incision du trocart abdominal droit de 12 mm
est étendu a environ 3 cm pour permettre le placement intra-abdominal de la

poche d'échantillon de 15 mm et la récupération des échantillons en bloc.

Les echantillons récupérés comprennent I'cesophage distal, I'estomac entier,
les ganglions lymphatiques perigastriques et régionaux et I'omentum. L'incision
transversale est rapprochée en utilisant no. 1 suture bouclée en polydioxanone

(PDS) en mode courant.

Une fois celle-ci fermeée, une réinsufflation de I'abdomen est obtenue pour
évaluer les lésions intestinales et ou le piégeage, puis l'aspiration de toute

irrigation saline résiduelle.

Enfin, le rétracteur hépatique Nathanson est retiré et tous les sites d'incision
sont infiltrés avec un anesthésique local, puis rapprochés avec 4-0 Vicryl,

adhésif topique et 2-0 nylon pour l'alimentation du tube de jéjunostomie.
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(c) - La gastrectomie totale élargie :

Permet I’exerese des ganglions de la chaine splénique en effectuant une
spléno-pancréatectomie caudale. Elle est indiquée en cas d’envahissement de la
queue du pancréeas ; de méme que la colectomie transverse en cas

d’envahissement macroscopique [36].
(d) - Le curage ganglionnaire (125-132)

L’envahissement ganglionnaire étant un facteur pronostique majeur, la
qualité du curage ganglionnaire est essentielle a la fois pour la classification de

la tumeur et pour la qualité carcinologique de I’exérese.

Les équipes japonaises ont précisement décrit 16 sites ganglionnaires
répartis en quatre groupes (N1, N2, N3, N4). Ces regroupements sont modifiés

en fonction du siége du primitif.

Tableau 6: Classification de la Société japonaise de recherche

sur le cancer gastrique (41).

Siegedelatumeur N1 N2 N3 N4

Antre 3,4,5,6 1,7,8,9 2,10,11,12,13,14 15,16
Corps 1,3,4,5,6 2,7,89,10, 11 12,13, 14 15,16
Cardia, fundus 1,2,34 56,7,8,9,10 11 12,13, 14 15,16
Estomac total 1,2,3,4,5,06 7,8,9,10, 11 12,13, 14 15,16
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Tronc ceeliaque
(gauche, droit)

(E)/Pa/racardlaque gauche Artére hépatique commune Artére coronaire stomachique
Paracardiaque droi Pédicule hépatique
(Groupe antérieur,
postérieur)

Latéro-aortique

courbure (droite et gauche)
- gastrique Artére mésentérique
supérieure

Pré-et rétro-

pancréatique
Artére gastroépiplolque droite

Figure 36: Numérotation des différents sites ganglionnaires selon la Société japonaise de

recherche sur le cancer gastrique.

Trois types de curages ont été décrits, le curage D1 correspond a I’exérese
du groupe N1, le curage D2 correspond a I’exérése des groupes N1 + N2 et le

curage D3 correspond a I’exérése des groupes N1 + N2 + N3.

Tableau 7: les différents types de curage ganglionnaire en fonction du siége de la

tumeur.(41)
curage | 1/3 supérieur | 1/3 inférieur 1/3 moyen Estomac entier
DI 1-4 3-6 1.3-6 1-6
D2 5-11 1.7-9 2.7-11 7-11
D3 12-14 2.10-14 12-14 12-14
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Un curage ganglionnaire étendu de type D2 ou D3 permet une meilleure
classification du stade tumoral (stade N), mais son influence sur la survie est
encore débattue. En effet, ce type de curage est responsable d'une sur-morbidité
et d'une sur-mortalité opératoire essentiellement lieces a la spléno-
pancréatectomie gauche considerée comme nécessaire a la realisation d'un

curage splénique de bonne qualité (groupes 10 et 11).

Les données de la littérature permettent de recommander la réalisation d’un
curage D2 sans splénopancréatectomie caudale, devant emporter au minimum

25 ganglions afin d’obtenir un staging ganglionnaire suffisant.(128)

Cependant, une étude retrospective francaise sur une periode de 20 ans
portant sur 205 patients a montré qu’une lymphadénectomie extensive sans
splénopancréatectomie systéematique, dite curage D1.5, réalisée chez des patients
en bon état général peut, sans majorer la mortalité postopératoire, améliorer la
stadification dans la classification pTNM, definir de facon plus précise le
caractere curatif ou non de la résection et permettre une meilleure sélection des

patients en vue d’un traitement complémentaire (130).

Pour les lymphadénectomies coelioscopiques, une étude faite en 2018 (133), a
montré que le nombre moyen de ganglions préleveés était de 32 dans le groupe
GC contre 29 = 10,9 dans le groupe GO (p = 0,074), ce qui est comparable aux
résultats de I’essai randomise de Degiuli et al. (129) ou un nombre moyen de 28
ganglions lymphatiques étaient préleveés en cas de curage D1 et 37 dans le
curage D2. Ce résultat confirme la qualité de la lymphadénectomie réalisé en

ceelioscopie.
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Tableau 8: Comparaison de I’anatomopathologie des patients ayant subi une GC versus

GO pour cancer.

Anctomopathologie
Marges positives, n (%)* 4(7) 4 (4) 0,4t6
Moyenne des ganglions disseques £ET” 32£107 29£109 0,074
Moyenne des ganglions positifs =ET” 34=56 3,4£6,1 0,983
Stade pT, n (%)"
TOoris 6 (10) 11 (10) 0,527
T 12 (20) 16 (15)
T2 16 (27) 30 (29)
T3 14 (23) 33 (32)
T4 13 (22) 14 (13)
Stade pN, n ()"
NO 26 (43) 54 (52) 0,684
N1 16 (27) 26 (25)
N2 10 (17) 14 (13)
N3 7 (12) 9(9)
Stade pTNM, n {%)"
0 5 (8) 39 0,587
la 10 (17) 14 (13)
Ib 7 (12) 20 (19)
lla 14 (24) 18 (17)
b 4(7) 18 (17)
llla 7 (12) 12 (12)
b 7(12) 7(7)
llc 5 (8) 4(4)
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De nombreuses études ont évalué la faisabilit¢ et I’innocuité de la
gastrectomie coelioscopique avec une lymphadénectomie étendue pour le cancer

gastrique avancé pour atteindre une résection oncologique équivalente.

Au contraire, de nombreuses études ont rapporté une difféerence de 4 nceuds
ou plus en faveur du groupe ayant bénéficié d’une gastrectomie par laparotomie
en raison de I’ajout d’une lymphadénectomie le long de I’artere splénique et
manque d’expertise par coelioscopie avec peur d’ajouter de la morbidité par

splénectomie ou pancréatectomie distale.

Le traitement chirurgical doit étre suivi des mesures de prophylaxies

habituelles :

» Injection de vitamine B12, 1 mg IM tous les 3 mois si gastrectomie

totale.
» En cas de splénectomie :

- Vaccination contre le pneumocoque (rappel tous les 5 ans),
Haemophilus influenzae B (rappel tous les 3 ans) et méningocoque A et
C (rappel tous les 3 ans)

- Antibiothérapie par pénicilline V, 1 MUI, 2 fois par jour pendant au

moins 2 ans apres la splénectomie.

B) - Résections palliatives :

Les resections incompléetes avec résidu tumoral macroscopique (R2) ou
microscopique (R1) ont un trés mauvais pronostic (134). Les résidus peuvent

étre clippés en vue d’une éventuelle radio-chimiothérapie postopératoire.
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Une resection palliative peut étre indiquée en cas de tumeur symptomatique
sténosante ou heémorragique. Lorsque la tumeur est inextirpable, une
gastroentérostomie peut étre réalisée en cas de tumeur distale sténosante ou une

pose de prothese(135).

C) - Traitement endoscopique :

Ce type de traitement ne s’adresse qu’aux cancers superficiels dont le
diagnostic est établi par I’écho endoscopie (usT1NO) 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. Cette technigue permet un examen histologique complet de la tumeur
résequée. En cas de résection incompléte ou d’invasion de la sous-muqueuse, un

traitement complémentaire doit étre envisagé (136).
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Pronostic
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Malgré les procrees thérapeutiques, le pronostic des cancers gastriques
reste sombre avec un taux de survie globale a 5 ans de 25% a tous stades
confondus (137) . Cependant ce taux de survie varie grandement en fonction de
certains facteurs pronostiques. Dont le seul facteur lié au patient, retenu dans les
différentes études comme pouvant influencer la survie globale, est I'age du
patient. Un &ge avance (varie de 60 a 70 ans selon les etudes) est ainsi reconnu

comme pouvant impacter de fagon négative la survie globale.

Concernant les facteurs pronostiques liés au traitement, différentes
variables ont été évoquées comme pouvant influencer la survie globale : le type
de curage ganglionnaire, le rapport entre le nombre de ganglions metastatiques
et le nombre de ganglions préleves, le type de gastrectomie réalisee. Toutefolis,
le principal facteur pronostique lié au traitement reste la radicalité de la résection
chirurgicale, des marges de résection envahies microscopiquement (résection
R1) ou macroscopiguement (résection R2) étant tres péjorative sur la survie

globale.

Pour les facteurs pronostiques liés a la tumeur, on trouve surtout le stade
TNM, résumant a lui seul le degré d'extension pariétale mais aussi l'extension

ganglionnaire et a distance de la tumeur.

I) - LES FACTEURS DE BON PRONOSTIC (138)

» Chirurgie curatrice sans résidu tumoral (résection RO) et limites

d'exérése saines.
» Age< 70 ans.

» Lésion T1 ou T2, pas de métastase, ni de ganglion envahi.

92



) - LES FACTEURS DE MAUVAIS PRONOSTIC
» Chirurgie avec résidu tumoral (R1 ou R2) ou limites envahies (139).
» Age > 70 ans, la localisation proximale (140).

» Tumeur diffuse de la classification de Lauren et linite gastrique :

mauvais pronostic (141).

» Tumeur de plus de 4 cm, le ratio ganglion envahis / nombre total prélevé
supérieur a 20 % (142).

» T3-T4, présence de metastase, ganglions envahis (143)

» taux éleve d’ACE dans le liquide de lavage péritonéal et la présence de

cellules néoplasiques sont des éléments predictifs de la survenue de récidive

péritonéale (143).

I11) - LES COMPLICATIONS DES GASTRECTOMIES (144,145)
A) - Accidents peropératoires :
(1) - Hémorragie peropératoire :

e Hémorragies par lachage de suture vasculaire : Une hémorragie peut
survenir a I’occasion du simple « lachage » d’une suture vasculaire, Dont elle est
d’abord contrélée par compression locale, puis par identification précise du

mécanisme lésionnel et du vaisseau atteint.

e Hémorragies parenchymateuses : Les manceuvres de dissection de
I’estomac imposent I’écartement de la rate et du foie, dont ces procédures sont
parfois responsables de plaies parenchymateuses a I’origine de saignements

pouvant étre importants.
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(2) - Lésions biliaires et pancreéatiques :

Une plaie de la vésicule biliaire ou la ligature de I’artére cystique, qui est
Impérative au cours d’un curage du pédicule hépatique, sont traitées par une

cholécystectomie.
(3) - Nécroses digestives :

o Nécrose gastrique aprés gastrectomie des 4/5°™ : Cet accident, qui est
peu fréquent, est d0 a la ligature simultanée du tronc de I’artere gastrique
gauche, puis de la plupart des vaisseaux courts, voire de [I’artere
cardiotubérositaire rejoignant la partie haute de la grande courbure a partir de

I’artere splénique.

e Nécrose du colon transverse : due a la ligature accidentelle ou de

nécessite de I’artére coliqgue moyenne.

B) - Complications postopératoires précoces :

Les complications postopératoires précoces apres gastrectomie surviennent
dans la période périopératoire allant jusqu’aux trentiéme ou soixantieme jours

postopeératoires, selon les auteurs.

Elles touchent de 10 a 30 % des patients. Elles sont responsables
d’hospitalisations prolongées, d’une importante mortalité postopératoire et d’un
surcot. Dont elles sont dominées par les hémorragies, les fistules et les abces

postoperatoires.
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(1) -Hémorragie intrapéritonéales :

Elle peut survenir a I’occasion du simple « lachage » tardif d’une suture
vasculaire, parfois par la récidive d’une hémorragie d’un ulcere duodénal ou par

rupture en deux temps d’une décapsulation splénique.

Le diagnostic est parfois difficile, dont les drains ne sont qu’une fausse
sécurité et souvent ne ramenent pas un sang qui coagule rapidement. Il faut alors
s’attacher a reconnaitre tres vite les signes indirects de I’hémorragie, marqués
par une anémie biologique, une chute tensionnelle ou un météorisme abdominal

accompagné de douleurs.
(2) - Hémorragies digestives :

Apres une gastrectomie, les hémorragies digestives surviennent dans 1 a
2,5 % des cas, due souvent a un saignement sur une des tranches de section de

I’estomac ou parfois sur I’anastomose digestive.

L’hémorragie peut étre précoce et survenir dans les premieres heures
suivant le geste chirurgical ou plus tardive secondaire a une chute d’escarre
survenant entre les septieme et dixiéeme jours postopératoires. Elle n’est pas
spécifigue du type d’anastomose réalisée. Elle est diagnostiquée par I’apparition
d’un méléna ou par I’aspiration de sang rouge par la sonde nasogastrique chez

un malade gastrectomisé.
(3) - Fistules digestives :

La principale étiologie des fistules digestives est la désunion
anastomotique. Rare pour les anastomoses gastrojéjunales, elle est plus
fréquente pour les anastomoses oesojéjunales (4 %) ou sur les fermetures du

moignon duodénal (0,1 a 2 %).
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Les fistules digestives sont caractérisées par le debit fistuleux, par la
toxicité du produit fistuleux et par sa septicité. Le débit de la fistule a une valeur
pronostique certaine. Un débit important entraine une deperdition majeure en
liquides, électrolytes, protéines, vitamines, lipides, qui contribue a I’altération de
I’état général du patient.

(4) - Abces postopératoires :

Les abcés postopératoires sont suspectés de principe devant I’apparition
d’une fievre au décours de la realisation d’une suture digestive. Les moyens
d’imagerie moderne, le recours facile au scanner, permettent d’identifier
rapidement les abcés. Ceux-ci sont si possible ponctionnés et drainés sous
contréle radiologique.

Figure 37: A : Image tomodensitométrique : abceés sous-hépatique secondaire une fistule

du moignon duodénal.
B : Ponction de I’abceés sous controle scanographique.
(5) - Péritonite aigue postopératoire :
Une péritonite postopératoire est secondaire a une désunion anastomotique

importante, responsable précocement d’un tableau clinique bruyant, impose une

reprise chirurgicale. L’objectif est alors un geste de sauvetage.
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(6) - Pancréatite postopératoire :

Une pancreéatite postopératoire est surtout déclenchée par un traumatisme
peropératoire du pancréas, qu’il s’agisse de lésions méconnues des canaux
pancréatiques (en particulier de I’effraction du canal de Santorini) ou de
blessures des vaisseaux pancréatiques avec nécrose pancréatique localisée. Mais
I’obstruction aigué de I’anse afférente et le reflux dans le canal de Wirsung
gu’elle provoque peuvent également déclencher une poussée aigué de
pancreatite, volontiers suppurée et nécrosante. Le traitement est celui de la

pancreatite aigué dont le pronostic est sombre.
(7) - Ecoulements lymphatiques :

Les écoulements lymphatiques sont souvent secondaire aux curages
lymphatiques étendus, tels qu’ils sont réalisés dans les gastrectomies D2 ou D3.
Une fistule pancréatique est éliminée par le dosage des amylases dans le liquide

de drainage. Le traitement consiste en un drainage prolongé de I’écoulement.
(8) - Ischémies postopératoires :

Elles sont exceptionnelles mais graves. Elles impliquent toujours une
reprise chirurgicale dans des conditions difficiles. L’organe nécrosé doit étre
résequé et remplacé par un élément anatomique de substitution envisagé dans
des conditions opératoires défavorables, chez un malade en mauvais état

général. Leur pronostic est redoutable.
Dont on peut citer :

4 Nécrose duodénale : peut survenir apres une dissection excessive du
moignon duodénal ou parfois apres ligature sus- et sous-duodénale de I’artere

gastroduodénale.
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4 Nécroses gastrique, colique ou gréle : ils sont dus aux ligatures des
arteres gastriques gauches et de la plupart des vaisseaux courts pour I’estomac,
des arteres coliques de suppléance en I’absence de I’arcade bordante pour le

colon ou des pédicules vascularisant I’anse montée pour I’intestin gréle.

La meilleure prévention des ischémies postopératoires est I’abstention de
tout montage ou résection excessive sans test de clampage peroperatoire.

C) - Troubles fonctionnels :
» Troubles du transit :

e Diarrhee post-gastrectomie : Elle survient chez 50% des patients qui
ont eu une gastrectomie totale.

e \Jomissements postopératoires précoces : fréquents et benins. Ils sont
lies a un cedeme de I’anastomose et sont traités par le maintien d’une

aspiration digestive pendant quelques jours.

e Malabsorption : stéatorrhée, intolérances au lactose, carence en
vitamine B 12 (manque de facteur intrinseque), carence en folates,
troubles osseux (association d'une osteoporose et d'une ostéomalacie),

et amaigrissement.

» Syndrome de « petit estomac » : Il se voit aprés gastrectomie polaire
inférieure étendue, dont il est di a I’atonie et a la réduction de volume du
réservoir gastrique. Il se traduit par une sensation de plénitude gastrique
douloureuse pendant le repas. Des vomissements alimentaires libérateurs
soulagent ensuite le malade. L’évolution se fait spontanément vers la guérison a
I’aide de quelques conseils hygiéno-diététiques simples et de produits
antiéemetisants. Le traitement chirurgical possible est I’interposition d’une anse

jéjunale.
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» Dumping syndrome (par perte de la compliance gastrique et par
I'arrivee brutale des solides et des liquides dans le duodénum ou le jéjunum ce
qui entraine une distension intestinale importante et un appel d'eau intraluminal
pour rétablir I'équilibre osmotique): 5 a 20 minutes apres le repas surviennent
asthénie majeure, faiblesse musculaire, lipothymies, vertiges, somnolence,
troubles vasomoteurs (sueurs, paleur des téguments, tachycardie), troubles
digestifs (sensation de plénitude gastrique avec météorisme abdominal,
inconfort digestif, vomissements). Le traitement associe un fractionnement des
repas, l'éviction des sucres d'absorption rapide et I'ingestion des boissons en

dehors des repas.

» Dumping syndrome tardif : (La vidange rapide en cas de gastrectomie
entraine un pic hyperglycémique postprandial secondaire a I'irruption brutale des
sucres dans le jéjunum. Elle provoque une sécrétion réactionnelle d'insuline trop
importante, responsable d'une hypoglycéemie). 2 a 3 heures apres le repas
surviennent une asthénie et un malaise lipothymique avec sueurs jusqu'a la perte
de connaissance. La confirmation est apportée par un dosage de la glycémie lors

des malaises. Le traitement est le méme que celui du dumping précoce.

» Un Bézoard : il peut provoquer I’obstruction de I’anastomose, dont il est
souvent le corollaire d’une gastroplégie chronique (vagotomie associée). Il se
traduit par des ballonnements eépigastriques suivis de vomissements
alimentaires. Une fibroscopie permet le plus souvent d’en faire simultanément le
diagnostic et le traitement en fragmentant le corps étranger, mais une

Intervention pour I’évacuer est parfois nécessaire.
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D) - Comparaison entre laparoscopie et laparotomie :

Selon une étude publiée en 2018 faite sur 164 patients (146), qui compare
les complications post gastrectomie coelioscopique (GC) et post gastrectomie
ouverte (GO), a montree :

» Zeéro déces dans le groupe GC et 3 (3 %) dans le groupe GO par
insuffisance cardiague (n = 1), embolie pulmonaire massive (n = 1) et
saignement postopératoire (n = 1).

> 1l n’y avait pas de différence statistique en termes de mortalité
postopeératoire.

» Le taux de complication entre le groupe GC et le groupe GO n’était pas
statistiguement différent (57 % vs. 46 % ; p = 0,128)

» Le taux de complications séveres etait clairement plus élevé dans le
groupe GC (40 % vs. 22 %) en raison d’un taux d’hémorragie
postopératoire plus éleve (17 % vs 2 %).

» Le taux de ré-intervention était également plus élevé dans le groupe GC
(27 % vs 6 %), dont parmi les raisons de ces ré-interventions on trouve
la perforation de I’intestin gréle (n = 1) et I’empyeéme pleural récurrent
symptomatique (n = 1).

» Parmi les patients nécessitant une ré-intervention en urgence, il y avait
80 % de gastrectomie totale dans le groupe GC contre 55 % dans le
groupe GO.

» Un drainage percutane était effectué chez 4 patients dans le groupe GC
contre 5 patients dans le groupe GO.

» La pose endoscopique d’un stent a été necessaire chez deux patients du
groupe GO.
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Tableau 9: Comparaison des suites opératoires des patients ayant subi une GC VS GO

pour cancer. (146)




Une autre étude publiée en 2019 (147), faite sur 475 patients dont 236
patients sont traités par gastrectomies ouvertes et 239 patients sont traités par

gastrectomies laparoscopiques, a montrée :

e Une morbidité postopératoire statistiquement plus faible dans le groupe
laparoscopique (68,1% VS 31,9)

e Pas de différence statistique en termes de mortalité postopératoire

e complications postopératoires étaient significativement plus faibles
dans le groupe laparoscopique (72% VS 28%), parmi ces complications
on trouve : pneumonie, hémorragie, fistule anastomotiques, fistule
pancréatique et les abces.

Tableau 10: Comparaison des complications post-opératpoires entre la chirurgie

ouverte et la coeliochirurgie

_ Coeliochirurgie chirurgie ouverte

31,9% 68,1%
27% 6%
28% 72%
40% 22%
14,3% 85,7%
54,5% 45,5%
60% 40%
27,3% 72,7%
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Une meéta-analyse qui compare la gastrectomie totale laparoscopique
(LTG) et ouverte(OTG) publiée en 2020 et basée sur dix-neuf études portant sur
un total de 3943 patients (114), a montré que le groupe LTG a :

e Des complications globales plus faibles ;

e Un nombre de complications majeures n'était pas statistiquement

différent au groupe OTG ;

e Un risque plus faible de complications mineures que les patients avec
OTG.

En particulier, les taux de complications liés a I'anastomose ceso-jéjunum
n'étaient pas statistiguement différents entre les deux groupes: fuite

anastomotique, sténose anastomotique, et fuite du moignon duodénal.

Dont Les complications majeures comprenaient des abces intra-
abdominaux, une fuite de suc pancreatique, une occlusion intestinale adhésive,
des saignements extraluminaux, une cholécystite, un iléus mécanique, une
hernie transmesentérique, une occlusion intestinale, une hernie incisionnelle,
une infection abdominale, une hémorragie intrapéritonéale, une fistule
pancreatique et une infection intra-abdominale. Et les mineures comprenaient

une pancreatite aigué, une atélectasie, un iléus et une infection d’incision.
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Figure 38: Comparaison des complications post-gastrectomie totale laparoscopique et

ouverte
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Survelllance
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La surveillance doit porter sur :

» Examen clinique : tous les 6 mois pendant au moins 5 ans comportant
la recherche de signes de récidive potentielle et de signes de dénutrition qui
peuvent imposer un avis spécialisé.

» Bilan biologique : la possibilite d’anémie post-gastrectomie totale
justifie la surveillance de la numération formule une fois par an.

» Une échographie abdominale : tous les 6 mois pendant 3 ans puis tous
les ans et un cliché thoracique de face tous les ans pendant 3 ans. Ces 2
derniéres propositions peuvent étre remplacées par un scanner spiralé thoraco-
abdominal tous les 6 mois pendant 3 ans puis surveillance clinique et
échographie abdominale

» En cas de gastrectomie partielle la surveillance du moignon gastrique
doit débuter 10 ans apres la chirurgie et comporter une endoscopie digestive
haute tous les 2 ans avec biopsies systematiques

» Si gastrectomie totale : vitamine B12 1mg IM/3 a 12 mois +/- folates
» Si splénectomie :

* Vaccination anti-pneumococcique

* Vaccination anti-méningocoque

* Vaccination anti-Haemophilus

» Antibioprophylaxie par Oracilline® 1 comprimé a 1M Ul matin et soir
le plus longtemps possible. Pas d’antibioprophylaxie recommandée pour les
malades allergiques aux bétalactamines.

» Surveillance des récidives peéri-anastomotiques (apres gastrectomie
totale) par écho endoscopie chez des malades selectionnés a haut risque de
récidive anastomotique (ex : marge envabhie et traitée par radiothérapie).
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Au fur et a mesure que les techniques chirurgicales et la technologie de
pointe s'améliorent, de nombreuses procédures innovantes seront developpées et
affinées pour améliorer la qualité de vie des patients recevant une gastrectomie

pour cancer gastrique.

Plusieurs essais cliniques randomisés multicentriques importants dans les
pays d'Asie de I'Est devraient apporter des réponses concernant les problémes
lies a la gastrectomie laparoscopique. Il sera tres intéressant de voir jusqu'ou

cette approche va croitre et se développer.

D'un autre cO6té, il existe peu de preuves de haut niveau prénant la
gastrectomie laparoscopique pour le cancer gastrique. Jusqu'a présent, la
gastrectomie subtotale distale laparoscopique pour le cancer gastrique a stade

précoce était la seule alternative standard a la chirurgie ouverte conventionnelle.

Il existe de nombreux probléemes a résoudre en termes de faisabilité
technique, de sécurité oncologique, de sélection appropriée des patients
indiqués, de codt, de formation et d'accréditation. Par conséquent, les techniques
opératoires nouvellement développées mentionnées ci-dessus doivent étre
pratiquées chez des patients soigneusement sélectionnés, en s'assurant que les

patients comprennent les procedures.
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Résumeé

Titre : La cceliochirurgie dans le cancer gastrique avec revue de la littérature
Auteur : MAROUANE BOURAS

Mots clés : Cancer gastrique ; Ceeliochirurgie ; Gastrectomie

Le cancer gastrique représente encore de nos jours un sérieux probleme de santé
publique dans le monde. Son pronostic est mauvais et le taux de survie globale a cing ans
dépasse rarement 20 %.

Le diagnostic du cancer gastrique est basé sur I’endoscopie cesogastroduodénale et les
résultats des biopsies, mais il est souvent tardif en raison d’une longue phase

asymptomatique.

Le bilan d’extension repose sur la TDM thoraco-abdomino-pelvienne, cependant la
laparoscopie exploratrice permet un meilleur staging, redresser la conduite thérapeutique au
profit d’un traitement néo adjuvant ou palliatif mieux adapté, et évité un nombre considérable

de laparotomies inutiles.

L'exérése chirurgicale représente le seul espoir de traitement curatif. Cette exérese

dépend du siége de la tumeur et de son extension, en particulier ganglionnaire.

La gastrectomie laparoscopique est considéré comme un alternative faisable a la
gastrectomie ouverte, dont cette technique coelioscopique a le mérite de réduire les pertes de
sang peropératoire, de diminuer de la consommation des antalgiques post-opératoire et de
récupérer plus rapidement apres lintervention. Tout en conservant un taux de mortalité,

morbidité et survie globale a 5ans comparable a celle de la chirurgie conventionnelle.

L'utilisation de la laparoscopie dans la chirurgie du cancer gastrique est toujours une
source de débat et de controverses. Surtout, concernant la sécurité oncologique, taux élevé de
ré-intervention, la sélection appropriée des patients indiqués, colt de I’intervention et la

formation continue sur la ceeliochirurgie.
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Abstract

Title : Laparoscopic surgery in gastric cancer with review of the literature
Author : MAROUANE BOURAS

Keywords : Gastric cancer; Laparoscopic surgery; gastrectomy

Gastric cancer is still a serious public health problem worldwide today. Her prognosis is
poor and the overall five-year survival rate rarely exceeds 20%.

The diagnosis of gastric cancer is based on esogastroduodenal endoscopy and the results
of biopsies, but it is often late due to a long asymptomatic phase.

The extension assessment is based on thoraco-abdomino pelvic CT, however
exploratory laparoscopy allowed better staging, straightening the therapeutic course in favor
of a neo-adjuvant or palliative treatment better suited, and avoided a considerable number of

unnecessary laparotomies.

Surgical excision represents the only hope of curative treatment. This excision depends
on the location of the tumor and its extension, in particular the lymph node.

Laparoscopic gastrectomy is considered a feasible alternative to open gastrectomy,
whose laparoscopic technique has the merit of reducing intraoperative blood loss, reducing
the consumption of postoperative analgesics and recovering more quickly after the
intervention. While maintaining a mortality, morbidity and overall survival rate at 5 years

comparable to that of conventional surgery.

The use of laparoscopy in gastric cancer surgery is still a source of debate and
controversy. Above all, concerning oncological safety, high rate of re-intervention,
appropriate selection of the indicated patients, cost of the intervention and continuing

education in laparoscopic surgery.
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> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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