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ACE
ADK
ADP
AEG
AJCC
ATCD
C3G
CG
ECG
ETT
FOGD
GD
GT
HBP
JRSFG
NCCN
OMS
RCC
RTU
TDM
TAP
TCA
TP
uicc
PDV
ADCI

Liste des abréviations

: Antigéne Carcino Embryonnaire

: Adénocarcinome

: Adénopathie

: Altération de I’état général

: American Joint Committee on Cancer
: Antécédent

: Céphalosporine de 3éme génération.

: Culot globulaire.

: Electrocardiogramme

: Echographie Trans-thoracique

: Fibroscopie oesogastrojéjunale

: Gastrectomie distale.

: Gastrectomie totale.

: Hypertrophie bénigne de la prostate

: Japanese Research Society For Gastric Cancer.
: National comprehensive cancer network.
: Organisation mondiale de la santé

: Radio chimiothérapie concomitante.

: Résection Trans urétrale

: Tomodensitométrie

: Thoraco-abdomino-pelvien

: Temps de céphaline active

: Taux de prothrombine.

: Union for International Cancer Control
: Perdu de vue

: Adénocarcinome a cellules indépendantes
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INTRODUCTION
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Le cancer gastrique est un cancer fréguent occupant le 4eme rang des cancers
dans le monde soit 9% de tous les cancers [1].

Bien que son incidence soit en diminution a travers le monde, et
particulierement dans les pays industrialisés, il reste un cancer avec un pronostic
extrémement grave étant la deuxiéme cause de mortalité par cancer dans le monde
apres le cancer du poumon. [2]

Les symptdmes sont en général non spécifiques et polymorphes rendant la
découverte du cancer gastrique tardive, le diagnostic se fait par la fibroscopie couplée
aux biopsies. [3]

L’adénocarcinome gastrique qui fait I’objet de notre étude, est un cancer a
extension locale et ganglionnaire, dont le seul traitement potentiellement curatif est
chirurgical ayant comme but une exérese curative de la Iésion gastrique. Pour ce faire,
elle doit répondre aux regles d’une chirurgie carcinologique.

Bien que plus de 100 ans se sont passés apres la réussite des premieres
gastrectomies subtotale et totale faites respectivement en 1881 et 1897 [4,5], le choix
d’une meilleure option chirurgicale curative pour I’adénocarcinome distal de
I’estomac reste un sujet controversé.

La gastrectomie associée a un curage ganglionnaire, est un geste complexe
doté d’'un taux de morbidité variant de 19% a 63% ainsi qu’une mortalité
postopératoire atteignant les 11%. [6]

Le type de résection est déterminé par le siege de la tumeur, sa taille et son
type histologique.

Il N’y a pas de consensus sur la chirurgie optimale pour le cancer distal de
I’estomac puisque les études comparant la supériorité entre la GD et GT sont
insuffisantes. Par conséquent, le choix de type de résection dépend du chirurgien et
varie selon les écoles. [7]

Notre étude a pour but de comparer I'impact de la gastrectomie totale et
subtotale en cas de l’adénocarcinome distal de I’estomac du point de vue
carcinologique, et en termes de séjour hospitalier, de récidive, et de morbi-mortalité

post-opératoire.
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A. Type d’étude :

Notre travail consiste en une étude rétrospective, descriptive et comparative
portant sur une série de 21 cas atteints d’'un adénocarcinome distal de I’estomac

traités au service de chirurgie viscérale A du CHU Hassan Il de Fées.

B. Période de I’étude :

Elle s’étale sur une période de 5 ans allant de Janvier 2012 a Décembre 2016.

C. Objectif d’étude :

L’objet de notre étude est de comparer la gastrectomie totale et subtotale pour
I’adénocarcinome distal de I’estomac du point de vue carcinologique, et en termes de

séjour hospitalier, de récidive, et de morbi-mortalité post-opératoire.

D. Population étudiée :

1) Critéres d’inclusion :

Notre série inclut tout patient agé de plus de 18ans atteint d’un ADK distal de
I’estomac confirmé histologiquement.
Tous nos patients ont été pris en charge au service de chirurgie viscérale A du

CHU Hassan Il de Fes.

2) Criteres d’exclusion :

Sont exclus de notre série :
- Les patients atteints de linite gastrique : 3 patients

- Les patients n’ayant pas recu un traitement chirurgical curatif : 13 patients.

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 8
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E. Recueil des données :

Il avait comme sources :

U Le registre hospitalier du service de chirurgie viscérale A du CHU Hassan |l de
Fes.

Les dossiers médicaux du service de chirurgie viscérale A du CHU Hassan Il de
Fes.

U Le systeme d’information « Hosix » pour retracer [I’historique des
consultations, hospitalisations, des différentes explorations endoscopiques, et
examens anatomopathologiques, radiologiques, biologiques réalisés.

Une fiche d’exploitation (voir annexe 1) a été établie pour chaque patient
permettant le recueil des données nécessaires afin de répondre aux objectifs de notre
travail en comparant les différents résultats chez deux groupes de patients ; I'un
incluant des patients chez qui une GT a été réalisée et I’autre comportant des patients
chez qui une GD a été la technique de choix.

Cette fiche d’exploitation précisait :

+ Les données épidémiologiques des patients

+ Les antécédents personnels et familiaux des patients notamment les

habitudes toxiques ainsi que les facteurs de risque.

+ Les circonstances de découverte, et les données cliniques

+ Les données endoscopiques (Siége, aspect macroscopique)

+ Résultats anatomopathologiques

+ Le bilan d’extension

+ Le bilan d’opérabilités

+ Le(s) traitement(s) recu(s) et notamment le type de chirurgie réalisée

+ Les suites post-opératoires et séjour en réanimation

+ Modalités évolutives et données de suivi.
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F. Limites et difficultés :

Absence de quelques données sur le dossier chez certains malades, notamment
le dosage des marqueurs tumoraux et le dosage d’albuminémie et protidémie.

Absence des données de suivi chez certains patients, dont quelques-uns ont
été perdus de vue soit au cours de leur suivi ou durant la période du traitement

adjuvant.
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RESULTATS
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A. Taille de I’échantillon :

Soixante-douze patients ont été traité au service de chirurgie viscéral A pour
cancer de I’estomac pendant la période de notre études, dont 34 patients avaient un

cancer gastrique distal.

Diffus Oesogastrique Cardia

70

sous cardial

6%

Angulus
4%

Distal

47% tite courbure

7%

orps gastrique
15%

m Oesogastrique m Cardia msous cardial = Angulus m petite courbure m Corps gastrique m Distal m Diffus

Graphique 1 : Répartition des patients selon le siege

Vingt-et-un patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical curatif pour
cancer distal de I’estomac au sein du service de Chirurgie viscérale « A » du CHU
Hassan Il de Fes.

Ainsi ; nous allons définir dans notre étude deux groupes de patients :

U Groupe GD : 15 patients ayant bénéficié d’une gastrectomie distale.

U Groupe GT : 06 patients ayant bénéficié d’une gastrectomie totale.
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B. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1.Répartition selon I’'age

L’age moyen de nos malades était de 66 ans.
U Groupe GD : L’age moyen est de 61,6 avec des ages extrémes allant de 40 ans
aux 78 ans, avec la tranche d’age la plus touchée est entre 61-70 ans. (Graphique
2)
On note que la moitié des patients de ce groupe avait un age > 65 ans.
(Tableau 1)
U Groupe GT : L’age moyen est de 70 ans avec des extrémes d’age allant de 52 a
83 ans. (Graphique 2)

67% des patients de ce groupe avaient plus de 65 ans. (Tableau 1)

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 13
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Graphique 2 : Répartition des malades selon les tranches d’age.

Tableau 1 : Répartition des patients selon I’age

(€]D) GT
<65 ans 53% 33%
>65 ans 47% 67%
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2.Répartition selon le sexe :

Dans notre étude on note une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F
de : 2.
Pour le groupe GD : Une prédominance masculine a été révélée avec un sexe

ratio H/F de 1,7. (Graphique 3)

Hommes Femmes

Graphique 3: Répartition des malades selon le sexe groupe GD

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 15



Gastrectomie totale ou subtotale pour I’ adénocarcinome distale gastrique  Thése N° :108/18

Pour le groupe GT : Tous les patients de ce groupe étaient de sexe masculin sauf

une seule patiente. (Graphique 4)

Hommes Femmes

Graphique 4: Répartition des malades selon le sexe groupe GT.
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3.ATCDs :

3.1- Facteurs de risque :

Le tabac est le facteur de risque le plus fréquent chez nos patients. Il était
retrouvé chez 46% des patients du groupe GD et chez 66% des malades du groupe GT.
Toutefois, aucun facteur de risque n’a été noté chez 8 patients de notre série soit 38%

des cas. (Tableau 2)

Tableau 2 : Répartition des malades selon les facteurs de risque

Alcool

Ulcére gastrique

Nombre % Nombre % Nombre %

GD (n=15) 7 46% 1 6% 1 6%
GT (n=6) 4 66% 0 0% 0 0%
Total (n=21) 11 52% 1 4% 1 4%

3.2 : ATCDs médicaux :

La figure ci-dessous présente les autres ATCDs médicaux présentés chez nos

malades. (Graphique 5)

Groupe GD
1 Groupe GT
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tuberculose ganglionnaire Diabete cardiopathie ischémique

Graphique 5 : ATCD médicaux présentés chez nos patients :
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3.3- ATCD chirurgicaux :

Chez nos malades ; les ATCD chirurgicaux ont été représentés par 03 cas de
cholécystectomie, 02 cas de cure d’hernie inguinale, 02 cas de RTU pour HBP, on a
également noté une cure chirurgicale de KHP chez un seul patient de notre série. Ci-
dessous est représentée la répartition de ces antécédents chez les deux groupes

qu’inclut notre étude. (Graphique 6)

Groupe GD

Groupe GT
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Cholécystetomie Hernie inguinale Adénomectomie pour HBP

Graphique 6: Répartition des malades selon les ATCD chirurgicaux

3.4- ATCDs familiaux :

Aucun ATCD familial n’est noté dans notre série.

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 18
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C. PARAMETRES CLINIQUES :

1- Mode de découverte :

Dans notre série, la découverte de la maladie était fortuite chez deux cas de
notre série soit 9,5% de nos patients dont un cas chez qui la découverte fut au titre
d’une FOGD dans le cadre du bilan d’HTP ; et un autre chez qui un examen clinique a
été le mode découverte.

A noter que ces deux cas font partis du groupe GD.

2- Signes fonctionnels :

Dans notre travail, les signes fonctionnels ont été dominés par les
épigastralgies, qui ont été présents chez tous les patients du groupe GT et chez 95%
des patients du groupe GD.

L’hémorragie digestive était présente chez 13% des cas du groupe GD et elle n’a
été retrouvée chez aucun patient du groupe GT.

Les vomissements et I’AEG étaient équitablement proches chez les deux

groupes. (Graphique 7)

0t
Mélénas 0%

vomissements

Amaigrissement

epigastralgie

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

m Groupe GT ® Groupe GD

Graphique 7: Pourcentage des différents signes fonctionnels
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3- Délai de diagnostic :

Pour les deux groupes de notre étude, les résultats étaient similaires.

Le délai moyen entre le début des symptdomes et le diagnostic du cancer
gastrique est de 6 mois, le délai minimal était d’'un mois allant a un délai maximal de
12 mois. Un seul cas découvert fortuitement par une FOGD dans le cadre du bilan

d’HTP.

w» Durée minimale . Durée moyenne ‘ Durée maximale
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4-EXAMEN CLINIQUE A I’ADMISSION :

Nous nous sommes basés pour I’évaluation clinique des malades sur le score
OMS pour I’évaluation de I’état général ; Ainsi que sur un examen clinique complet de

nos patients.

4.1- Groupe GD :

@ Examen général :

L’indice de performance OMS de I’ensemble des patients a I’admission variait
entre O et 2. (Graphique 8)

La majorité de nos malades étaient classés OMS 0 avec un pourcentage 78%.

OMSO0 mOMS1 mOMS?2

Graphique 8 : L’état général de nos malades groupe GD.
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@ L’examen clinique :

- L’examen abdominal était normal chez 09 patients soit chez 60%
- sensibilité épigastrique chez 3 patients soit 20 %

- une masse épigastrique trouvée chez un seul patient soit 6,5%

- Paleur cutanéo-muqueuse chez 2 patients soit 13%

- Le ganglion de Troisier était absent chez tous les malades de ce groupe.

m Examen clinique normal
m Sensibilité épigastrique
m Paleur cutanéo-muqueuse

Masse épigastrique

Graphique 9: Résultats de I’examen clinique chez le groupe GD
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4.2- Groupe GT :

@ Classification OMS :

Pour le groupe GT l’'indice de performance OMS des patients a I’admission était
entre O et 1.

La majorité des malades était classée OMS O avec un pourcentage de 67%.

OMS0O mOMS1

Graphique 10: L’état général de nos malades groupe GT :
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@ Examen clinique :

Pour ce groupe ; I'examen abdominal était normal chez 84% des malades. La
sensibilité épigastrique a été révélée chez 16 % des cas.
Aucun autre signe n’a été objectivé par notre examen clinique avec notamment

I’absence du ganglion de Troisier chez les malades de ce groupe.

® Examen clinique normal

m Sensibilité épigastrique

Graphique 11: Résultats de I’examen clinique GT
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D. PARAMETRES PARACLINIQUES :

1.La fibroscopie cesogastroduodénale FOGD :

Tous nos patients ont bénéficié d’une FOGD permettant de :
- Préciser I’aspect macroscopique de la tumeur et son siege.
- Mettre en évidence des lésions associées.

- Réaliser des biopsies.

@ Aspect macroscopigue :

- Groupe GD : L’aspect microscopique le plus trouvé chez nos patients, est la
tumeur ulcéro-bourgeonnante avec un pourcentage de 86% suivi de lI'aspect
polyploide chez 14%.

- Groupe GT : L’aspect macroscopique ulcéro-bourgeonnant trouvé chez 84% et

I’aspect polyploide chez 16%.

Tableau 3 : Répartition des malades selon le type macroscopique

GD GT
Ulcéro-bourgeonnant 86% 84%
Polyploide 14% 16%

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 25
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@ Siege :
Groupe GD :
- Antro-pylorique : 08 patients soit 54%
- Antre : 07 patients soit 46%
Groupe GT :
- Antro-pylorique : 4 soit 66%

- Antre : 2 soit 34%

7 l I
0 I .
GD GT

m Antropylorique m Antre

»

(63}

SN

w

N

[any

Graphique 12: Répartition selon le siege a la fibroscopie
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2.RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :

@ Type histologique :

L’étude anatomo-pathologique des biopsies via endoscopie a permis de
confirmer le diagnostic histologique chez tous nos malades.
Notre étude porte sur I’étude des adénocarcinomes, y compris les

adénocarcinomes a cellules indépendantes.

@ Deqré de différentiation :

Groupe GD :

L’étude de la différenciation des adénocarcinomes, a révélé une prédominance

de I’ADK moyennement différencié.

a cellules
indépendantes en
bague a chaton N\
13%

Bien différencié
34%

Moyennement
différencié
46%

Graphique 13 : Degré de la différenciation dans le groupe GD
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Groupe GT :

On note que 50 % des patients de ce groupe sont atteint d’un adénocarcinome
a cellules indépendantes suivi de I’adénocarcinome peu différencié qui était présent

chez 34% de nos patients.

Bien différencié

0% Moyennement
o » différencié
peu différencié 16%

34%

y

B Moyennement différencié

m indifférencié a cellules indépendantes  jngjfférencié a cellules indépendantes en
en bague a chaton bague a chaton

50%
u peu différencié

Graphique 14 : Degré de différenciation dans le groupe GT
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3.BILAN D’EXTENSION :

@ Imagerie :

La TDM TAP a été le seul moyen d’imagerie réalisé pour bilan d’extension de la
maladie chez tous les patients de notre série, qui a permis de préciser : le siege de la
tumeur et la présence ou non de métastases locorégionales et/ou a distance.

La tumeur a été objectivée chez tous les patients ; les résultats étaient ainsi répartis
entre :
0 Epaississement pariétal : chez 86% des patients
0 Processus circonférentiel : chez 9% des patients
0 Bourgeonnement : chez 5% des patients.
11 patients ont présenté des adénopathies locorégionales :
0 90% des patients ont présenté des ADPs périgastriques
o 01 patient a présenté des ADPs coeliomésentériques.
- 02 patients ont présenté des micronodules pulmonaires suspects a
surveiller.
- 01 patient a présenté un nodule surrénalien.
- 01 patient a présenté une condensation osseuse complétée par une

scintigraphie osseuse revenue normale.
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Graphique 15 : Représentation des résultats TDM pour les deux groupes
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4.LES MARQUEURS TUMORAUX :

Groupe GD :

Les résultats des marqueurs tumoraux ont été trouvés chez 09 patients soit
60% ; 2 patients avaient le taux d’ACE positif, le taux de CA19-9 était positif chez un
seul patient.

Groupe GT :

Les résultats des marqueurs tumoraux ont été trouvés chez 50% des patients

dont le résultat était négatif pour tous les cas.

Tableau 4: Présentation des résultats des marqueurs tumoraux dans notre série.

(Valeurs positives marquées en rouge)

GD GT Total
Nombre Nombre Nombre
% % %
(n=9) (n=3) (n=12)
+ 1 11% 0 0% 1 8%
- 8 89% 3 100% 11 92%
+ 2 22% 0 0% 2 16%
- 7 78% 3 100% 10 84%

NB : Chez tous les malades de notre série, un traitement curatif a été indiqué

lors des réunions de concertation pluridisciplinaire au terme de ce bilan d’extension.
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5.BILAN PRE-THERAPEUTIQUE :

5.1 Hemogramme :

5.1.1 Hémoglobine :

Une NFS a été effectuée chez tous nos patients :

@ Groupe GD : le taux moyen d’hémoglobine dans ce groupe était de 11g/dl. 03
patients ont présenté un taux d’hémoglobine <10g/dl, nécessitant une
transfusion sanguine par 1-3CG.

@ Groupe GT : Le taux moyen d’hémoglobine était de 11,5 g/dl. 02 patients ont

présenté une anémie <10 nécessitant une transfusion de 1-2 CG.

HB>12 G/DL

HB 10-12 G/DL

HB<10 G/DL

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Colonnel = GT mGD

Graphique 16: Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine entre les deux

groupes

5.1.2- Taux de plaquettes :

Le taux de plaquette était normal chez tous les patients de notre série.
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5.2- Bilan de crase :

Le bilan de crase, avec notamment les taux de TP et TCA, était normal chez tous

les patients de notre série.

5.3 — Bilan nutritionnel et hydro électrolytigues :

5.3.1- Protides :

@ Groupe GD : le dosage de protides a été fait chez 7 patients soit 47% des
patients dont 03 soit 42% ont présenté une hypo protidémie.
@ Groupe GT : Le dosage de protide a été fait chez 04 patients soit 67%, taux de

protides était normal chez tous les patients de ce groupe.

5.3.2- Albumine :

@ Groupe GD : le dosage d’albumine a été fait chez 12 patients de ce groupe soit
80% des patients, dont 05 ont présenté une hypoalbuminémie soit 38% des
cas.

@ Groupe GT : Le dosage d’albumine a été fait chez 05 patients soit 84% des

patients chez qui le taux d’albumine était normal.

5.3.3- lonogramme sanquin :

@ Groupe GD : I'ionogramme sanguin a été demandé a tous les patients de ce
groupe, qui a révélé une hyponatrémie chez un seul patient 6% des cas et une
hypokaliémie chez 3 patients soit 20% des cas nécessitant une
supplémentation potassique.

@ Groupe GT : I'ionogramme sanguin a été fait chez tous les patients de ce
groupe montrant une hypokaliémie chez un seul patient soit 16% et une

hyponatrémie.
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5.4- Fonction rénale :

@ Groupe GD : Les dosages de I'urée et créatinine ont été faits chez tous les
patients de ce groupe.
Le taux de créatinine était normal chez tous les patients de ce groupe.
Le taux d’urée était élevé chez 4 patients soit 26% des cas.

@ Groupe GT : Les dosages d’urée et de la créatinine ont été faits chez tous les
patients de ce groupe.
Le taux de la créatinine était élevé chez 2 patients soit 33% des cas.
Le taux d’urée était élevé chez 4 patients soit 67% des cas.

N.B : L’altération de la fonction rénale retrouvée dans notre série était en rapport

avec la déshydratation sans notion de néphropathie sous-jacente.

5.5- Fonction hépatique :

La fonction hépatique était normale chez tous les patients de notre série.

5.6- Bilan cardiague (ECG /ETT) :

@ Groupe GD : I’ECG a été fait chez tous les malades, il était normal chez tous
les malades sauf un seul patient ayant présenté une onde T négative en
inférieur et un axe de coeur dévié a gauche, ayant nécessité un complément
d’ETT revenant normal ne contre-indiquant pas I’anesthésie générale.

@ Groupe GT : Tous les patients de ce groupe avaient bénéficié d’'un ECG revenu

normal chez tous les patients de ce groupe.

5.7- Fonction respiratoire :

La radiographie thoracique de face a été réalisée chez tous nos patients, le

résultat normal.
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E. Le traitement néo adjuvant :

1.Chimiothérapie néo-adjuvante :

1.1- Groupe GD :

La chimiothérapie néoadjuvante a été faite chez 03 patients soit 20% des
patients dont :
En 2016 :

- Un patient ayant recu 3 cures d’ECX et dont I’évolution était la régression de

la tumeur avec une réponse thérapeutique estimé a 90%.

- Un patient ayant recu 3 cures d’EOX et chez qui on a noté une stagnation de

la Iésion avec une absence de réponse thérapeutique décelée ultérieurement.

En 2012 : Un patient a recu 2 cures d’ECX la 3¢me cure n’a pas été recu en raison

d’une toxicité cardiaque et chez qui on a noté une stagnation de la Iésion avec

une réponse thérapeutique de 5%.

m CMT néoajuvante  m Pas de CMT néoadjuvante

Graphique 17: Traitement néo-adjuvant chez le groupe GD
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Le tableau ci-dessous résume ces 3 cas :

Tableau 5: Patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante chez le

groupe GD
) ] Nombre de ) ) )
Patient Année Protocole Réponse thérapeutique
cure
1 2 cures Stagnation de la lésion
er
) 2012 ECX (Toxicité Réponse thérapeutique
patient ) o
cardiaque) estimée a 5% .
Régression de la tumeur 9,5
2éme par rapport a 20 cm.
. 2016 ECX 3 cures ) ) .
patient Réponse thérapeutique
estimée a 90%.
) Stagnation de la lésion
3eme
) 2016 EOX 3 cures Absence de réponse
patient

thérapeutique.

1.2-: Groupe GT :

La chimiothérapie néo-adjuvante a été administrée chez 2 patients soit 33% des
malades de ce groupe :
- un patient ayant recu 6 cures ECX ; il présentait une tumeur localement avancée.
La réponse thérapeutique était estimée a 5%.
- Le 2eme patient a recu 3 cures a base de Folfox, avec involution complete de la
tumeur.
La chimiothérapie néo-adjuvante a été préconisée chez 03 cas ; toutefois elle
n’a pas été réalisée en raison de la présence de contre-indications a la chimiothérapie,
ainsi :
- Deux patients avaient présenté une insuffisance rénale.
- Une patiente était sous traitement anti-bacillaire pour une tuberculose

ganglionnaire.
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m CMT néoajuvante

u Pas de CMT néoadjuvante

Graphique 18: Traitement néo-adjuvant groupe GT

Le tableau ci-dessous résume ces deux cas :

Tableau 6 : La réponse thérapeutique post chimiothérapie néo-adjuvante

Année
1er
_ 2016
patient
2éme
_ 2016
patient

Protocole

ECX

Folfox

Nombre de

cure

6 cures

3 cures

Réponse thérapeutique

Réponse thérapeutique

estimée a 5%

Involution compléte de la

tumeur.
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2.Délai entre le traitement néo-adjuvant et la prise en charge

chirurqgicale :

@ Groupe GD :

Le délai entre la fin du traitement néo-adjuvant et la chirurgie dans ce groupe,

était d’'une moyenne de 6,5 semaines

w» Durée minimale ' Durée moyenne . Durée maximale
5 semaines 6,5 semaines 9 semaines

@ Groupe GT .

Le délai entre la fin du traitement néo-adjuvant et la chirurgie dans ce groupe

était de 7,5.

w» Durée minimale ' Durée moyenne ‘ Durée maximale
7 semaines 7,5 semaines 8 semaines
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F. TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Les patients de notre série sont répartis en deux groupes :
- Un groupe de malades ayant bénéficié d’une gastrectomie distale

- Un groupe de malades ayant bénéficié d’une gastrectomie totale

1.Gastrectomie distale :

1.1- La voie d’abord :

Laparotomie médiane a cheval sur I’'ombilic élargie en sus ombilical est la voie

d’abord utilisée dans notre série.

1.2- L’exploration per opératoire :

- Présence d’ascite de faible abondance chez un seul patient dont le prélevement
pour étude cytologique a été fait revenu négatif.

- Tumeur envahissant le colon transverse chez deux patients.

- Vésicule rétractée par la tumeur chez un seul patient.

- biopsie d’un nodule hépatique revenue en faveur d’un nodule d’hépatopathie
chronique I’examen extemporané faite chez un seul patient.

- On note I'absence de nodules de carcinose péritonéale chez les malades de ce

groupe.
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14%
12%
10%

8%

6%
4%
2%
0%

Ascite de faible abondance Tumeur envahissant le colon VB rétractée par la tumeur nodule hépatique
transverse

mpourcentge mColonnel m Colonne2

Graphique 19: résultats peropératoire chez le groupe GD.
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1.3 Rétablissement de continuité :

L’anastomose gastrojéjunale terminolatérale type Finsterer est la plus utilisée
avec un pourcentage de 86% suivie de I’'anastomose en trans mésocolique a la Polya

qui est réalisée chez deux malades soit 14%.

m Anastomose gastrojéjunal type
Finsterer

m Anastomose gastrojéjunal type a la
Polya

Graphique 20: Type de rétablissement de continuité gastro jéjunale

1.4- Résection des autres organes en peropératoire :

- Un seul patient a bénéficié d’une cholécystectomie vu que la vésicule biliaire était
rétractée par la tumeur.
- Résection segmentaire du colon transverse avec anastomose colo colique

termino-terminale réalisée chez deux patients.

1.5 Type de curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire était réalisé systématiquement chez tous nos malades.
Le type de curage ganglionnaire qui a été pratiqué, est le curage D2 sans

splénopancréatectomie.
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1.6- Durée du geste :

La durée moyenne du geste est de 245 min avec un maximum de 300 min et

minimum de 180 min.

==@==Durée en min

Graphique 21: La durée du geste opératoire présentée chez les malades du groupe

GD (en min)

1.7- Saignement peropératoire :

Le saignement était jugé comme minime (<200 cc) chez tous nos patients mis
a part un seul patient chez qui le saignement était de 500 cc, ayant été transfusé 2CG

en per-opératoire.
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1.8- Durée de séjour en réanimation :

Tous nos patients ont séjourné en réanimation en postopératoire immédiat.
La durée de séjour a varier de 1 jour a 13 jours avec une durée de séjour moyenne de

4 jours.

Tableau 7 : La durée de séjour en réanimation chez les patients du groupe GD

Nombres de jours en réanimation Nombres de patient  Pourcentage

1 jour 5 patients 34%
2 jours 3 patients 21%
3 jours 3 patients 21%
5 jours 1 patient 6%
6 jours 1 patient 6%
10 jours 1 patient 6%
13 jours 1 patient 6%

1.9- Durée d’hospitalisation postopératoire :

La durée moyenne de I’hospitalisation post-opératoire est de 10 jours.
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2.Gastrectomie totale :

2.1 Voie d’abord :

Laparotomie médiane sus ombilicale a cheval sur I’ombilic est la voie utilisée

dans notre série.

2.2 L’exploration per opératoire :

- chez un cas de ce groupe, un nodule péritonéal a été retrouvé a I’exploration dont
I’examen extemporané était revenu négatif.
- Par ailleurs, on note I’absence d’ascite et de métastases hépatique chez les

malades de ce groupe.

2.4- Rétablissement de continuité :

La confection d’une anastomose oeso-jéjunale sur anse en Y a été faite chez
tous les patients de notre série chez qui le geste avait consisté en une gastrectomie

totale.

2.5- Curage ganglionnaire :

Le type de curage ganglionnaire qui a été pratiqué, est le curage D2 sans

splénopancréatectomie.
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2.6- Durée du geste :

La durée moyenne du geste est de 290 min avec un minimum de 240 min et

maximum de 330.

Durée du geste opératoire en min

Graphique 22: La durée du geste opératoire présentée par les malades du groupe
GT.

2.7- Saignement :

Le volume moyen du saignement était de 500 cc, ayant nécessité une

transfusion de 1-2 CG.

2.8- Durée de séjour en réanimation :

Tous nos patients ont séjourné en réanimation en postopératoire immédiat.

La durée de séjour moyenne en réanimation est de 2,2 jours.

2.9 Durée d’hospitalisation postopératoire:

La durée d’hospitalisation moyenne est de 13 jours avec un maximum de 17

jours, le séjour hospitalier minimal chez les malades de ce groupe était de 10 jours.
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G. RESULTAT ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA PIECE

OPERATOIRE :

1.Aspect macroscopique :

Vv L’aspect macroscopique a I’ouverture était semblable aux données de la FOGD.
Vv Marges de résection macroscopiques :
Pour les deux groupes les marges de résection macroscopique proximales et

distales étaient saines chez la totalité de nos malades.

2.La microscopie :

v Degré de différenciation :

@ Groupe GD :
Les résultats définitifs du degré de différenciation sont résumés dans le tableau

suivant :

Tableau 8 : Répartition selon le degré de différenciation du groupe GT

Type histologique Nombre Pourcentage ‘
ADK bien différencié 4 26%
ADK moyennement différencié 6 42%
ADK peu différencié 2 14%
ADK a cellules indépendantes 2 14%
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@ Groupe GT :
Les résultats de degré de différenciation du groupe GT sont résumés dans le
tableau ci-dessous

Tableau 9 : Répartition selon le degré de différenciation groupe GT.

Type histologique Nombre Pourcentage ‘
ADK moyennement différencié 1 16%
ADK a cellule indépendante 4 68%
Absence de résidu tumoral 1 16%

v Comparaison entre degré de différenciation lors de la biopsie et la piéce

opératoire :

@ Groupe GD :
Le degré de la différenciation a la biopsie était similaire a celui de la piéce
opératoire sauf chez deux patients dont un avait recu une chimiothérapie pré-

opératoire.

Tableau 10 : Les deux cas de changement du degré de différenciation entre la
biopsie et la piece opératoire groupe GD (marqué en rouge le patient ayant eu une

CMT néoadjuvante).

Degré de différenciation a la biopsie Degré de différenciation a la piéce opératoire.

ADK bien différencié ADK moyennement différencié

ADK bien différencié ADK moyennement différencié
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@ Groupe GT :

Le degré de différenciation a la biopsie était similaire a celui de la piece
opératoire sauf chez deux patients chez qui aucun traitement néo-adjivant n’a été
administré.

Tableau 11 : Les deux cas de changement du degré de différenciation entre la

biopsie et la piéce opératoire groupe GT.

Degré de différenciation a la biopsie Degré de différenciation a la piéce opératoire.

ADK peu différencié ADK moyennement différencié

ADK moyennement différencié ADK indifférencié a cellules indépendantes.

v Les limites de résection :

@ Groupe GD :

Les limites de résection étaient saines chez tous nos malades sauf deux cas ou
les marges de résection distales étaient tumorales déterminant ainsi une résection
type R1.

@ Groupe GT :

Les limites de résections étaient saines chez tous nos patients (RO).

m RO mR1

Graphique 23: Répartition selon le type de résection chez les deux groupes.
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v Nombre de ganglions prélevés :

@ Groupe GD :
Le nombre moyen des ganglions dans le groupe GD est de 16 ganglions.
Le curage ganglionnaire était insuffisant (<15 ganglions) chez 5 malades soit 35% des

cas de ce groupe, dont aucun n’avait recu une chimiothérapie néoadjuvante.

<15 15-20 >20

Graphique 24: Répartition des patients selon le nombre de ganglions curés ( En

rouge est marqué le taux de curage insuffisant dans ce groupe )
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@ Groupe GT :
Le nombre moyen des ganglions prélevés est de 24 ganglions avec un maximum
de 47 ganglions et un minimum de 14 chez un seul patient chez qui le curage était

insuffisant. A noter que ce patient n’avait pas recu une chimiothérapie néoadjuvante.

<15 15-20 >20

Graphique 25: Répartition des malades selon le nombre de ganglions prélevés

(En rouge est marqué le taux de curage insuffisant dans ce groupe)

On retient que le taux curage insuffisant était plus élevé dans le groupe GD par

rapport au groupe GT.
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v Envahissement ganglionnaire :

@ Groupe GD :
- 06 patients n’ont pas présenté un envahissement ganglionnaire soit 40% des
cas contre 09 patients qui ont présenté un envahissement ganglionnaire soit

60%.

m Envahissement ganglionnaire

m Pas d'envahissement ganglionnaire

Graphique 26: Répartition des patients selon I’envahissement ganglionnaire dans le
groupe GD.
@ Groupe GT :

- Tous les patients de ce groupe ont présenté un envahissement ganglionnaire.

A noter gu’en totalité 5 malades avaient présenté un stade ganglionnaire N3 dont 4

soit 80% des cas, présentaient un adénocarcinome a cellules indépendantes.
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v Stadification TNM :

@ groupe GD :
On remarque que plus que la moitié de nos patients consulte a un stade avancé,
en effet 55% des patients avaient un stade TNM supérieur a stade lll, les stades Il et
IV étaient moins fréquent.

Ci-dessous sont présentés les taux en fonction des stades TNM.

Tableau 12: Répartition des patients du groupe GD selon stade TNM.

Stades TNM Pourcentage ‘
Stade la T1INOMO 0%
Stade Ib TIN1IMO 0%
T2NOMO 26%
T1IN2MO 0%
Stade Il T2N1MO 6%
T3NOMO 14%
T2N2MO 0%
Stade llla T3N1MO 20%
T4ANOMO 0%
Stade llib T3N2MO 14%
T4 N(1-3) MO 6%
Stade IV T(1-3) N3MO 14%
Tout T tout N M1 0%
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@ Groupe GT :
Dans ce groupe, 66 % des malades étaient stade IV par rapport au stade Il qui

était présent que chez 16 % des malades.

Tableau 13: Répartition des patients groupe GT selon le stade TNM

Stades TNM Pourcentage ‘
Stade la T1NOMO 0%
Stade Ib T1IN1MO 0%
T2NOMO 0%
TIN2MO 0%
Stade Il T2N1MO 0%
T3NOMO 0%
T2N2MO 0%
Stade llla T3N1MO 16%
T4ANOMO 0%
Stade llib T3N2MO 0%
T4 N(1-3) MO 16%
Stade IV T(1-3) N3MO 50%
Tout T tout N M1 0%

On note ainsi que le stade tumoral était plus avancé chez les malades du groupe

GT par rapport a ceux du groupe GD.
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H. TRAITEMENT ADJUVANT

1.Groupe GD :

Le traitement adjuvant a été recu chez 8 patients de ce groupe soit 53 % des

malades. Ainsi :
- Trois patients ont recu une RCC.
- La chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 5 patients.

- Le traitement adjuvant a été proposé chez 5 malades mais ils étaient perdus de

vue.

Ci-dessous, sont exprimés les taux de ces malades en pourcentage :

CMT adjuvante
33%

non fait
47%

RCC
20%

Graphique 27: Répartition des patients groupe GD selon le traitement adjuvant
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1.1- Radiochimothérapie concomitante RCC :

Une RCC selon protocole MCDONALD a été indiquée chez 3 patients :
Une patiente décédée a J+28 du post opératoire, cause du déces inconnu, la
patiente avait recu une seule cure.
Un patient chez qui une RCC a été indiquée mais perdu de vue

Un patient a été perdu de vue apres deux séances thérapeutiques.

1.2- Chimiothérapie adjuvante :

02 patients ont été traités avec Xeloda :
Un patient a présenté une progression clinique ayant présenté une ascite de
grande abondance, chez qui la TDM TAP a objectivé une carcinose péritonéale
et des lésions ostéocondensantes, une progression biologique a été notée avec
une ascension des marqueurs tumoraux.
Un patient a été perdu de vue aprés deux cures

03 patients ont été traités selon ECX :
L’évolution était marquée par I’'apparition de nodules de carcinose péritonéale
chez un seul patient.
Un patient est toujours suivi en consultation chez qui la TDM et les marqueurs
tumoraux sont toujours normaux aprés 53 mois de la chirurgie.

Un patient a été perdu de vue.
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2.Groupe GT :

Une chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez tous nos patients :

m XELODA

m ECX

= FOLFOX
XELOX

Graphique 28: Répartition selon les protocoles de chimiothérapie adjuvante recues

chez les patients du groupe GT

- 02 patients ont éteé traités par Xelox :
Un patient a présenté un syndrome main pied (érythrodysthésie palmo-
plantaire) apres 4 cures.
Un patient a été perdu de vue aprées 4 cures.

- Un patient traité par Xeloda, a été perdu de vue aprés 7 cures.

- Un patient a été perdu de vue aprés une cure d’ECX.
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|. COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES :

1.Durant I’hospitalisation :

@ Groupe GD :
Deux patients ont présenté un état de choc septique chez qui une reprise
chirurgicale a été décidée, ainsi :
- Un patient repris a j+13 dont I’exploration chirurgicale a objectivé un lachage
de I’angle droit de I’'anastomose.
- Un patient repris a J+10 dont I’exploration chirurgicale était sans anomalies.
- Une infection urinaire chez un patient a J+7 bien évoluée sous C3G.
- Un patient ayant eu une pneumopathie a J+5 bien évoluée sous traitement.
@ Groupe GT :

Aucune complication n’a été notée pendant I’hospitalisation chez le groupe GT.

2.Tardive

@ Groupe GD :
Un seul patient présentant une fistule colopariétale en rapport avec une
localisation secondaire au niveau du colon.
@ Groupe GT :
Une sténose de I’anastomose est notée chez deux patients ayant bénéficié d’une

dilatation endoscopique avec bonne évolution au contrdle endoscopique.
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J. Evolution-Suivi :

1. Durée de suivi :

Malheureusement beaucoup de nos patients ont été perdu de vue, nous avons
essayé de les joindre mais sans succes par manque des données personnelles, ou non
réponse.

@ Groupe GD : Le suivi moyen des patients du groupe GD est de 16 mois avec un

maximum de 53 mois et un minimum de 2 mois.

==@==Durée de suivi en mois

Graphique 29: La durée de suivi en mois des patients du groupe GD.
Margué en rouge : Patient décedeé (seconde localisation colique).
Margué en vert : Patients ayant présenté des métastases.

Margué en rose : Patients toujours en vie.
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@ Groupe GT :
Tous nos patients ont été perdus de vu, la durée moyenne de suivi est 6,5 avec

un minimum de suivi de 2 mois et maximum de 8 maois.

Durée de suivi en mois

Graphique 30: Durée de suivi en mois des patients du groupe GT.

2. Métastase :

@ Le groupe GT : On n’a noté aucun cas de métastase durant le suivi des patients.

@ Le groupe GD : 3 patients ont présenté des métastases

Tableau 14 : Les patients ayant présentés des métastases dans le groupe GD
Métastases Durée depuis I'intervention
Localisation colique Apres 6 mois de I'intervention
Lésion osseuse et une carcinose péritonéale. Apres 29 mois de I'intervention

Une progression Biologique et radiologique 22 mois apreés I’intervention

Parmi les 3 patients qui ont eu des métastases, deux d’entre eux avaient un

curage ganglionnaire insuffisant.
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3. Mortalité :

4 cas de déces ont été répertoriés dans notre série, soit 19% de nos patients.
Parmi ces patients on compte :
@ Groupe GD :
3 déces précoces :
v Deux déceés par choc septique a j+13 et J+10 apres reprise chirurgicale.
v Et Un déces a domicile a J+28 dont la cause est inconnu.
1 déces tardif :
v Un déces aprés 6 mois de I’intervention chez un patient qui a présenté une fistule
colopariétale en rapport avec une localisation colique secondaire, a noter que le

patient était altéré cachectique déshydraté, avec vomissements fécaloides.

@ Groupe GD :

Aucun déces n’a été noté dans notre série pendant la période du suivi
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K. TABLEAUX RECAPITULATIFES :

AGE:

<65ans

> 65 ans

Sexe:

- Hommes

-  Femmes

Facteur derisque:

- Tabac

- Alcool

- Ulceregastrique

Siege:

- Antropylorique

- Antre

Type histologique :

- Bien

- Moyennement

- Peu

- Ceélulesen bague a chaton
Duréedechirurgie
Saignement peropératoire
Traitement néoadjuvant
Limitesde résection

- RO

- R1

- R2

Nombres de ganglions

Durée d’hospitalisation postopératoire en réanimation
Dur ée d’hospitalisation postopér atoire
Complications postopératoire
- Léachage d’anastomose

- Sténose del’anastomose

- Pneumopathie nosocomiale
- Choc septique

- Infection urinaire
Mortalité< 30 jours
Traitement adjuvant
Duréedesuivi :

- Moyenne

- Minimale

- Maximale

Evolution :

- Métastase

- Décés

GD

53%
47%

64%
36%

46%
6%
6%

54%
46%

34%
46%
%
13%
245 min
<200 cc
20%

87%
13%
0%
16
4 jours
10jours

PR OR

3
53%

16 mois
2 mois
53 mois

20%
6%

GT |

33%
67%

83%
17%

66%
0%
0%

66%
34%

0%
16%
34%
50%

290 min
400 cc
33%

100%
0%
0%
24
2 jours
13jours

OO ONO

0
100%

6,5 mois
2 mois
8 mois

0%
0%
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8

Tableau 15 : Récapitulatif des stades TNM selon le degré de la différenciation

ypT3IN3 POV
pT3ND (n=1) Survie sans récidive
pT3N1 (n=1) POV
pT3IN3 (n=3) POV
yPTONZ (n=1}) POV
pT2N1 (n=1) POV

pT3NZ (n=1)

Décédé a)+13

YPTZND (n=1)

Survie sans récidive

T2ZNO (n=1) POV
TZMN2 (n=1) Localisation caolique secondaire|
T3IN1 in=2) POV
T3N2 (n=1) POV
TaNZ (n=1) POV
YPTIND (n=1) Progression
ypT2ZND (n=1) POV
pT2ND (n=1) Décedéa+10
pT3NI (n=1) Décédé a)+28
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DISCUSSION
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A.RAPPEL ANATOMIQUE

La chirurgie carcinologique de I'estomac implique une connaissance parfaite de

son anatomie notamment sa vascularisation et son drainage lymphatique.

1.Situation :

Cet organe thoraco-abdominal occupe la plus grande partie de la loge sous

phrénique gauche.

NI A

Harpag;:i atre

Figure 1: La situation de I’estomac
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2.Configuration externe :

Classiquement on lui décrit deux portions :
Vv Une portion supérieure verticale, la plus grande (2/3 de [I’estomac),
comportant en haut le fundus appelé grosse tubérosité et en bas le corps.
v Une portion inférieure ou partie antrale horizontale plus petite (1/3 de

I’estomac) oblique en haut en arriére et a droite se rétrécissant jusqu’a

aboutir au pylore.

. 1 _*‘{.u.m'r.'_n.w _g:'rrsr'.lal.":' el
anatomie fonctionnelle de
'estomac.
1 Partie  horizontale
2. partie verticale ; 3. fun-

dus : 4. antre

Figure 2 : Configuration externe de I’estomac.

Anatomiquement, on lui décrit :

v Deux faces, antérieure et postérieure plus ou moins convexes selon le degré de
la réplétion.

v Deux courbures :

§ Petite courbure : bord droit, concave, longue faisant 15cm, divisée en deux

segments séparés par un angle aigu :

o Vertical : correspondant au corps.
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0 Horizontal : correspondant a I’antre pylorique.
§ Grande courbure : bord gauche convexe, longue faisant 40 cm divisée en 3
segments :
o0 Supérieur correspond au fundus : qui forme un angle aigu avec le bord
gauche de I’cesophage (angle de Hiss).
o Moyen : correspond au corps.
o Inférieur : obligue en haut et a droite correspondant a I’antre pylorique.

v Deux orifices :

§ L’orifice cesophagien ou cardia : de forme ovalaire, il regarde a droite, en haut et
en avant.

§ L’orifice duodénal ou pylore est en fait un véritable canal circulaire regardant a
droite, en arriére et en haut. De 1,5 cm de diametre environ, situé au niveau du
flanc droit de L1 a 3 cm a droite de la ligne médiane a 6 ou 7 cm au-dessus de
I’ombilic. Il est repérable extérieurement par :

— Le sillon duodéno pylorique
— La veine pylorique parfois

— L’épaississement a la palpation du sphincter pylorique.
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Incissure
(Esophage cardiale
abdominal (angle de Hiss)

FUNDUS
({Grosse tubérosité)
Cardia

Petite courbure

Incissure
angulaire
CORPS
Duodénum
Grande
courbure

FOND
(Petite tubérosité)

Figure 3 : Vue antérieure de I’estomac
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3.Fixités :

L’estomac est maintenu dans sa loge par :

v (Esophage et duodénum : l'estomac continue l'cesophage lequel est fixé au
hiatus cesophagien du diaphragme, se continue par le duodénum qui est fixé a
la paroi postérieure par le fascia TREITZ.

Vv Ligament gastro-phrénique : est le suspenseur de I'estomac, représenté par les
2 feuillets viscéraux de I'estomac qui se réfléchissent sur le diaphragme.

vV Petit épiploon : Fixe la petite courbure au foie.

Ligament gastro-splénique : contient les vaisseaux gastro-épiplooniques
gauche, se continue en haut par le ligament gastro-phrénique et en bas par le
ligament gastro-épiploonique gauche.

v Grand épiploon : s'étend de la grande courbure au colon transverse, formé par

4 feuillets

A hépatique propre

LU | Pédicule .
Trome porta - Ligament gastro-phrénigus
(Y he patigue )
LTt
Londuit chalddogue % Py
L ]

Estomac

-

. e .
— m [y .
BT b | p— "
g ¥ ] [
“fial ! fi
\ ki f ] - Ligament gastro
. = | i o= splénicue
o #o ' ¢ - T
h,
|

3 Ligamenit  phrémcg

l coligus gauche

— Ligament gastro

Grand omentum

Figure 4: Vue de face montrant les moyens de fixité de I’estomac.
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4 .Vascularisation artérielle :

L’irrigation artérielle de I’estomac provient du tronc cceliaque et se répartit en
4 pédicules, deux au niveau de la petite courbure et deux au niveau de la grande
courbure. Ces pédicules se rejoignent pour constituer un réseau anastomotique
permettant ainsi la suppléance vasculaire en cas d’oblitération ou de ligature de I’'un

des troncs principaux.

@ Le cercle de la petite courbure :

Il est constitué par I’anastomose de I’artére coronaire stomachique et pylorique,

entre les deux feuillets du petit épiploon.

v L’artére gastrique gauche : (coronaire stomachique)

Origine : tronc ceeliaque.
Trajet : 3portions :
o Pariétale : courte, rétro péritonéale et profonde, oblique en haut et a
gauche et en avant.
o Intra-ligamentaire : plus superficielle, elle décrit une crosse concave en
bas.
o Para-gastrique : tres courte, oblique en bas vers le 1/3 supérieure de la
petite courbure.
Terminaison : 1/3 sup de la petite courbure en 2 branches antérieure et
postérieure.
Collatérales : l’artére oeso-cardio-tubérositaire antérieure, une branche

hépatique inconstante, et des rameaux gastriques.
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v L’artére pylorique :

Origine : artére hépatique propre.

Trajet : 2portions :

o Fixe : verticale en avant et a gauche du pédicule hépatique puis croise la
terminaison de I’hépatique commune.

o0 Mobile : transversale dans la pars flaccida du petit épiploon au-dessus de D1
puis du pylore.

Terminaison : en deux branches antérieure et postérieure

Collatérales : rameaux duodénal, pylorique et gastrique.

0

.- 7 1(
$

2 Vascularisation artérielle de la petite courbure.

1. Tronc ceeliaque ; 2. artére hépatique propre ; 3. artére hépatique commune ; 4. artére
gastrique droite ; 5. artére gastroduodénale ; 6. artére hépatique gauche accessoire ; 7.
artére cardiocesophagienne ; 8. artére gastrique gauche ; 9. artére splénique.

Figure 5 : Vascularisation artérielle de la petite courbure.
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@ Vascularisation de la grande courbure :

v Elle est formée par I'anastomose des artéres gastro-épiploiques, droite et
gauche. Elle est située a distance de I’estomac entre les deux feuillets du
ligament gastro-colique.

v L’artére gastro épiploique droite :

- Origine : artére gastro duodénale.

- Trajet : elle chemine de droite a gauche le long de la grande courbure dont elle
est toujours distante d’environ 1lcm et donne des branches pour la
vascularisation des deux faces de I’estomac ainsi qu’a I’épiploon.

v L’artére gastro-epiploiqgue gauche

- Origine : artére splénique

- Trajet : elle rejoint la grande courbure a sa partie moyenne, chemine dans le
ligament gastrocolique et s’anastomose avec les branches terminales de
I’artere gastroepiploique droite.

Vv Systéeme des vaisseaux courts :

Destinés surtout a la grosse tubérosité, ils naissent de l'artéere splénique ; on

distingue :

- Le rameau cardio-oesophago-tubérositaires postérieur : le plus proche de
I’origine de la splénique, il monte dans le mésogastre postérieur, puis dans le
ligament gastro-phrénique jusqu’a la région postérieure du cardio-cesophage
et de la grosse tubérosité (anastomose avec le rameau antérieur de la coronaire
stomachique)

- Les vaisseaux courts proprement dits : naissent de la splénique, plus pres de

la rate, ou ses branches (polaire sup, ou gastro-épiploique gauche)
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2

B

4  Vascularisation artérielle de la grande courbure.
1. Arteére gastroépiploique droite ; 2. vaisseaux courts ; 3. fenétre avasculaire ; 4. artere
splénique : 5. artére gastroépiploique eauche.

Figure 6 : Vascularisation artérielle de la grande courbure

3  Vascularisation arté-
=" rielle de la région pyloro-
| duodénale.
1. Artére gastroduodénale ;
2. artére pancréaticoduodé-
nale supérieure ; 3. artére
pancréaticoduodénale infé-
rieure ; 4. artére gastro-

épiploique droite.

Figure 7: Vascularisation artérielle de la région pyloro-duodénale
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5.Vascularisation veineuse :

La circulation veineuse est calquée sur la circulation artérielle et se rend a la
veine porte.
Elle est superposable a la vascularisation. Le drainage se fait dans 2 systémes :
vV La veine cave inférieure (rétro-péritonéale) avec les veines sus-hépatique
Vv Le tronc porte confluence de la veine mésentérique supérieure et la veine

splénique (qui recoit la veine mésentérique inférieure)

@ On retrouve drainant la petite courbure:

Une veine gastrique gauche (qui draine aussi le cardia et le fundus) se jette
dans le bord gauche du tronc porte et chemine dans le petit épiploon.
Une veine gastrique droite se jette dans le bord droit du tronc porte et chemine

aussi dans le petit épiploon.

@ On retrouve drainant la grande courbure:

Une veine gastro-épiploique droite qui se jette dans la veine mésentérique
supérieure.
Une veine gastro-épiploique gauche qui se jette dans la veine splénique.

On a aussi : Une veine gastrique postérieure qui se jette dans la veine splénique.
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Vers le systéme azygos

/A R

Veine gastrique
gauche

Veine porte

Veine gastrique droite

Veine pyvlorique

Dt

Veine gastro-épiploique
oauche

. Veine splénique
Veine mésentérique
inférieure

Tmm:. \ Veine gastro-épiploique
gastro-colique Veine droite
mésentérique supérieure

Figure 8 : vascularisation veineuse de de I’estomac
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6.Anatomie lymphatique :

La vascularisation lymphatique assurée par 3 chaines principales :

@ Chaine ganglionnaire coronaire stomachique :

Elle draine les lymphatiques des deux tiers médians de la portion verticale de
I’estomac. Elle est constituée de trois groupes :
Groupe des ganglions de la faux de la coronaire stomachique :
Il est constitué de 3 a 8 ganglions avec des anastomoses a travers le petit
épiploon entre ces ganglions et ceux de la petite courbure. Il correspond dans la
classification japonaise de la JRSFG (7) (japanese research society for gastric cancer,

1981), au groupe 7.

Groupe des ganglions de la petite courbure:
Les ganglions sont disposés en avant, le long de la branche antérieure de
I’artére, au nombre variable de 1a 12 avec une moyenne de 7. Ce groupe correspond

au groupe 3 de la classification japonaise.

Groupe pariétal et juxta-cardiaque:

Sur une vue postérieure de la région du cardia, apparaissent un groupe
ganglionnaire gauche et un groupe cardiaque postérieur droit reliés par un collecteur
cardiaque postérieur. Le groupe cardio-tubérositaire gauche correspond au site 2 de
la classification japonaise et le groupe cardiaque postérieur droit correspond au site

1.
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@ Chaine ganglionnaire hépatique :

Correspondant aux lymphatiques de la portion horizontale de I’estomac et se

compose de 5 groupes principaux :

Groupe de I’artére hépatique :
Ce groupe peut étre subdivisé en deux segments:

— Un groupe horizontal, constitué d’une part par les ganglions du tronc cceliaque
correspondant au groupe 9 de la classification japonaise, d’autre part par un
autre ganglion a I’origine de la gastroduodénale qui correspond au groupes.

— Un autre groupe vertical formé de 2 a 3 ganglions le long du bord droit ou

gauche de I'artere hépatique.

Le groupe de I'artere gastroduodénale et rétro pylorique :
Se situe au niveau du tronc de I’artére gastroduodénale dans son trajet rétro

pylorique ou rétro duodénal. Il constitue dans la classification japonaise le groupe 5.

Le groupe sous-pylorique et de I’artére gastro-épiploique droite:

Dénommé groupe sous-duodénal, il comporte 3 a 4 ganglions sous le bord
inférieur, entre le duodénum mobile et celui fixe, en regard de la bifurcation de I’artere
gastroduodénale et de la gastro épiploique droite,

Ce groupe est divisé en:

— Groupe sous duodéno-pylorique, groupe 6 de la classification japonaise.

— Groupe gastro-épiploique droit, groupe 4 de la classification japonaise.
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Le groupe de I'artere pylorique:
Ces ganglions se situent dans la partie gauche du pédicule hépatique dans le

petit épiploon, le long de I’artére pylorique.

Le groupe duodéno-pancréatique:
Il se divise pour Rouviere en deux groupes:
Un groupe antérieur, situé en avant de la téte du pancréas.

- Un groupe postérieur, situé en arriere de la téte du pancréas.

@ Chaine splénigue :

Correspondant aux lymphatiques du tiers externe de la portion verticale.
Les ganglions s’échelonnent au nombre de 3 ou 4 sur le trajet de I'artere splénique.
Les ganglions de la chaine splénique constituent le groupe 11 de la classification
japonaise, les ganglions du hile forment le groupe 10 et les ganglions gastro-
épiploiques gauches et de I'arcade de la grande courbure constituent le groupe 4.

[8.9.10,11,12 ,13 ,14 ,15]
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» Groupe 1:

~ Para-cardiaux
droits

» Proximaux pour
tumeurs haute et
moyenne de
I’estomac

~ Distaux pour
tumeurs de
I’antre

Figure 9 : Groupe ganglionnaire N°1 selon la classification japonaise

» Groupes 3 et 5:

~ Relais de la
petite courbure
et du pylore

» Emportés avec
la dissection du
petit épiploon

Figure 10 : Groupe ganglionnaire N°3 et 5 selon la classification japonaise
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» Groupe 4:
Satellites des
artéres gastro-
epiploiques

» Groupe 6:

~ Partie
inférieure
du pylore

» Satellites de
Iartere
gastro-
épiploique
droite

Figure 12: Groupe ganglionnaire N°6 selon la classification japonaise
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» Groupe 7, 8 et 9:

»Groupe 7: A
gastrique gauche

»Groupe 8: A
hépatique commune

»Groupe 9: Trone
ceeliaque

Figure 13 : Groupe ganglionnaire N°7,8 et 9selon la classification japonaise

Figure 14 : classification japonaise des ganglions
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B. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

|. EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE:

1. Incidence et répartition géographique :

Selon I’estimation mondiale de I’'International Agency for Research on Cancer
en 2012, le cancer de I’estomac occupe le quatrieme rang des cancers (aprés celui du
poumon, du sein et le cancer colorectal ; il constitue la deuxiéme cause de mortalité
par cancer apres celui du poumon (10% de mortalité par cancer) [16].

L’incidence des cancers de I’estomac a nettement diminué au cours de la seconde
moitié du XXe siecle dans la plupart des pays (figure 16).Néanmoins le cancer
gastrique reste un cancer grave avec un pronostic sombre. [3]

Son incidence est caractérisée par une importante disparité géographique.

Il existe des zones a haut risque caractérisées par une incidence élevée > 40cas
pour 100000 habitants incluant : le Japon, la Chine, la Corée, le Pérou, I’Amérique du
sud et I’Europe de I’est (I’Italie et le Portugal) et des zones a risque faible<10 cas pour
100000 habitants, c’est le cas des USA, la France, I’Australie et I’Afrique du nord et
de l’est [16, 17]. (Figure 17)

C’est au Japon gu’elle est le plus élevée avec une incidence de 128 cas/ 100000
habitants/an représentant le premier cancer dans ce pays et 20% de tous les cancers
[18].

Au Maroc, le carcinome gastrigue représente 3,1% de tous les cancers et 33%

des cancers digestifs [19].
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Figure 15: Diminution de I’incidence du cancer gastrique au XXeme siecle
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Figure 16: Répartition géographique du cancer gastrique en termes d’incidence et

de mortalité [17]
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2.L’age :

Les cancers de I’estomac surviennent rarement avant I'’dge de 40 ans,
I’incidence augmente rapidement au-dela.

Dans notre série, I’age moyen de nos malades était de 65 ans ce qui était en
accord avec les données de la littérature précisant que le pic d’atteinte par le cancer
de I’estomac est pendant la 7¢me décennie [20].

D’autres études ont montré une différence d’age moyen entre les patients ayant
bénéficié d’une gastrectomie distale et ceux qui ont eu une gastrectomie totale,
comme ce fut le cas dans notre série dans laquelle I’dge moyen était plus élevé au
sein du groupe GT par rapport au groupe GD.

En effet, le groupe bénéficiant d’une gastrectomie totale était d’un age moyen de 70
ans guant au groupe de gastrectomie distale I’age moyen était de 60 ans selon nos
données.

Contrairement a I’étude allemande de Gockel [21] dont les données de I’age
moyen ont montré une supériorité dans le groupe GD était de 71 ans alors que le

groupe ayant bénéficié d’une gastrectomie totale, était uniqguement 62 ans.

Tableau 16: Répartition de I’age moyen des patients entre les deux groupes.

GD GT
Gockel et al 71 62
Notre série 61 70
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Par ailleurs, I’age des patients ayant bénéficié d’une gastrectomie totale était de
plus 65 ans chez 67 %, chez les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie distale
le taux des patients agés de plus de 65 ans était de 47%.

Nos résultats étaient similaires avec I’étude Mocan et al [Jet celle de Bozzetti
[23] en ce qui concerne le groupe GD.

Pour le groupe GT, nos résultats se rapprochaient de I’étude de Mocan et al.

Tableau 17: Répartition d’age des patients selon les études.

GD GT
<65 ans >65 ans <65ans >65 ans
Bozzetti et al [23] 66% 34% 70% 30%
Mocan et al [22] 54% 41% 59,5% 40,5%
Gouzi et al [24] 34% 66% 72% 28%
Notre etude 53% 47% 33% 67%

3. Sexe :

C’est un cancer plus fréquent chez I’lhomme que chez la femme avec un sex-
ratio H/F de 2.5. [25]

Dans notre étude, on note une prédominance masculine concernant les deux
groupes. Cette prédominance masculine est constatée dans différentes séries de la
littérature.

Tableau 18 : Répartition des patients selon le sexe selon les différentes études.

GD GT

Hommes Femmes Hommes Femmes

Gouzi al [24] 60% 40% 66% 34%
Liu Z al [26] 72,9% 27,1 75,2% 24.,8%
Mocan et al [22] 53,8% 46,2% 65,1% 24,8%
Notre série 60% 40% 83% 17%
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II.EPIDEMIOLOGIE ANALYTIQUE :

1. Facteurs de risque :

1.1. Les états précancéreux :

Plusieurs facteurs environnementaux, génétiques et un certain nombre
d'affections ont été incriminés comme facteurs étiopathogéniques dans la survenue
du cancer gastrique. [27]

v L’infection a I’hélicobacter Pylori :

Il est maintenant considéré que l'infection par Helicobacter pylori (H. pylori) est
le facteur de risque le plus important pour le développement du cancer gastrique non-
cardia, responsable de prés de 90% de ces cas dans le monde entier. [28]
Cette bactérie provoquerait des modifications de I’épithélium gastrique chez les
sujets infectés aboutissant a une gastrite atrophique, métaplasie intestinale, dysplasie
et carcinome gastrique. [29]

Les études sérologiques prospectives avec un suivi moyen de 14 ans, suggerent
que le risque du cancer de I'estomac est 6 fois plus élevé chez les sujets présentant
une infection a HP que les cas témoins.

Le centre international de la Recherche sur le cancer (IARC) a classé ce germe
parmi les carcinogenes gastriques certains. [31]

Dans notre série, on a eu 4 cas d’atteinte par I’HP faisant partie des patients qui

ont bénéficié d’une gastrectomie distale.
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1.2. Les lésions précancéreuses :

Vv Gastrite atrophique : C’est une affection d’étiologie multifactorielle caractérisée

par une raréfaction des glandes dont le volume global diminue, elle peut étre

secondaire a une affection auto-immune ou a une infection a I’HP. [25]

v 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. [25]

Dans notre série nous avons noté un seul ATCD d’ulcere gastrique.

Vv Les polypes : Les polypes de I’estomac sont le plus fréquemment des polypes

hyperplasiques qui comportent une dégénérescence maligne dans 2 % des cas.
Les polypes adénomateux, plus rares, sont plus fréguemment le siege d’une
dégénérescence. Leur malignité est directement liée a la taille des polypes et a la
présence de dysplasie et son grade. [32,33]

vV Les autres Iésions précancéreuses : Maladie de Ménétrier, métaplasie intestinale,

dysplasie et Gastrectomie partielle pour pathologie bénigne.

1.3. Les facteurs génétiques : [34]

On reconnait plusieurs formes familiales :
- Polymorphisme génétique de cytokines
- Cancer gastrigue diffus héréditaire (mutation germinale anti-oncogene CDH1)
- Syndrome HNPCC (Lynch)
- Polypose adénomateuse recto-colique familiale

- Polypose juvénile.
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1.4. Les facteurs environnementaux :

vV Le tabac : Plusieurs études épidémiologiques ont conclu que le tabac, est un
facteur de risque du cancer gastrique. Ce risque augmente avec la durée
d’exposition et le nombre de cigarette fumé. [35]

Dans notre série : le tabagisme présente le facteur de risque le plus fréquent

dans notre série avec un pourcentage de 56%.

v Alcool : Une méta-analyse a démontré que le risque de développer cancer
gastrique chez les hommes augmente a 3% par la consommation de 10g
d’alcool par jour. Cependant, cette étude n’avait pas montré d’association
entre I’alcool et le risque de cancer gastrique. Finalement, dans leur analyse
non linéaire, ils ont trouvé que l'association dose-réponse avec le risque de
cancer gastrique était statistiguement significative a des niveaux plus élevés
de consommation d'alcool (c.-a-d.> 45 grammes d'alcool par jour) [36]

Dans notre série, I’ATCD de consommation d’alcool, a été noté chez un seul
patient.

\

v Alimentation riche en sel : est associée a un risque accru de cancer de

I’estomac. Les études chez I’animal révelent qu’une diéte riche en sel provoque
une gastrite atrophique et favorise la carcinogenése gastrique. [25]

v Nitrite : Quant aux nitrites et nitrosamines qui proviennent des eaux et des
Iégumes n'ont pas été incriminés de facon certaine dans la genéese du cancer

gastriqgue. Toutefois, leurs métabolites sont des carcinogénes connus. [37]
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1.5. Facteurs protecteurs :

De nombreuses études cas-témoins ont suggéré un rbéle protecteur d’une
alimentation riche en fruits frais, en légumes crus ou en vitamine C. Les antioxydants
contenus dans ces aliments inhibent les radicaux libres potentiellement carcinogénes.

[31]

Muqueuse normale

- Helicobacter pylori
- Sel
- Mauvaise nutrition

L
Y

Gastrite atrophique

| T —

. . ‘“‘“—HH Nitrates, nitrites
A'I'_.erhlE gastrique Hydrocarbures
Métaplasie intestinale polycycliques Alcool,
Dysplasie sibai
= Reflux bilieux
Facteurs génétiques
Fruilts
T g
Legumes
Cancer

Figure 17 : Facteurs environnementaux du cancer gastrique. [38]
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C.DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES:

Elle joue un rble important dans la prise en charge du cancer de I’estomac, réle
diagnostique par I’examen des prélevements biopsiques et réle pronostique par la
détermination du degré d’extension tumorale sur la piéce opératoire qui intervient
dans la décision d’un éventuel traitement complémentaire.

L’adénocarcinome représente le type histologique le plus fréqguent avec un

pourcentage de 90%. [25]

1.ASPECT MACROSCOPIQUE :

@ La classification la plus utilisé est celle de BORRMAN : [39]

-Forme ulcéreuse : c’est une ulcération avec des contours irréguliers.

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

-Forme infiltrante : I’aspect type de cette forme est la linite gastrique, I’infiltration
transforme I’estomac en un tube irrégulier et rigide.

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

vaste ulcération entourée de bourrelet végétant.

ey -

Figure 18 : classification de BORRMANN :
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Le plus souvent, on trouve une association de ces différents aspects, formant
une lésion en « lobe d’oreille » qui correspond a une ulcération a fond bourgeonnant
creusé dans une masse infiltrante et entourée par un bourrelet irrégulier.[40]

Dans notre série I’aspect macroscopique le plus fréquent était I’aspect ulcéro-

bourgeonnant avec un pourcentage de 91%, quant a I’aspect polyploide, il représente

9% des cas.

Figure 19 : Aspect macroscopique «lobe d’oreille » [40]
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2.ASPECT MICROSCOPIQUE :

Il existe une multitude de classification des adénocarcinomes gastrique :

a. 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 ».

b. Classification de Lauren : [40]

C’est la classification la plus utilisée, elle inclut a la fois des critéres
histologiques et architecturaux et des critéeres de mode d’extension
-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
organisés, infiltrant de facon diffuse le mur gastrique et donc le pronostic est

plus mauvais.
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Figure 20 :L’aspect d’un adénocarcinome bien différencié tubulo-papillaire de type

intestinal selon la classification de Lauren (x200)

Figure 21:Aspect d’un adénocarcinome a cellules indépendantes « en bague a

chaton ».
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3.Mode d’extension : [41 ,42]

v/ Par contiguité

En dehors du cancer superficiel, I’extension transpariétale 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, en particulier
I’atteinte de I’cesophage a partir du cancer du cardia et celle du duodénum a partir
des cancers de I'antre.

v Voie lymphatigue :

Les ganglions régionaux sont d’abord envahis, dans le territoire de drainage de
la tumeur ou de facon plus diffuse. Plus tard, I’extension se fait aux ganglions des
chaines abdominales, para-pancréatiques, lombo-aortiques, du hile hépatique et
péri-cesophagiennes. L’adénopathie sus-claviculaire gauche de Troisier peut étre
révélatrice. Les métastases ganglionnaires sont précoces et I’étude histologique
systématique du plus grand nombre possible de ganglions est un des éléments
importants du pronostic.

v Voie hématogéne :

Les métastases peuvent se développer 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.

v Voie péritonéale :

Les diffusions péritonéales du cancer de I’estomac sont fréquentes
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4. classification histo-pronostigue d’extension :

L'anatomie pathologie en post opératoire a un apport pronostique important
dans la prise en charge des cancers de I’estomac par la détermination du degré
d’extension tumorale sur la piéce opératoire, la détermination du stade clinique

intervient dans la décision d’éventuels traitements complémentaires.

v Classification TNM : [43]

Tableau 19: 7éme édition de la classification TNM
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v Stades TNM : [44]

Tableau 20: stades pTNM 8¢me édition du cancer gastrique.

Sth edition:

| MO | M1
NO N1 N2 N3a | N3b |
(0) (1-2) (3-6) | (7-15) | (=19
| Tl A e Wi
| T2 1B A IB*#
MO| T3 e  mcs
Tda | ' . MIB*  1IIC

I
.! T4h : nic [IC
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D.CLINIQUE :

1.signes fonctionnels :

Le mode de déclaration des adénocarcinomes gastriques est polymorphe et
aspécifique témoignant le plus souvent d’une maladie déja localement avancée voire
méme métastatique.

Une perte de poids et des douleurs abdominales représentent les symptémes
les plus fréquents lors du diagnostic initial. Un antécédent d’ulcere 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 les vomissements
qui surviennent plus fréquemment lorsque la tumeur envahit le pylore.

Un saignement extériorisé par une hématémeése ou un méléna est retrouvé dans
20 % des cas. Une anémie par carence martiale témoignant d’un saignement occulte
est fréquente. La présence d’une masse abdominale palpable indique généralement
une extension régionale. [25]

Tableau 21: Données cliniques dans les différentes séries :

Wanebou (USA) Karamoko .
) Notre série
[45] (Mali) [46]
Epigastralgie 51% 58% 98%
Amaigrissement 34% 60,78% 87%
Hémorragie digestive 20% 5,5 15%

Dans notre série, I’épigastralgie a été notée dans 98% des cas et

I’amaigrissement dans 87% des cas, constituant ainsi les signes fonctionnels les plus
représentés.

Les hémorragies digestives représentent 15% des modes de révélation.
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2.Signes physiques :

L’examen clinique est le plus souvent pauvre mais doit s’attacher a rechercher
une masse eépigastrique, des signes de dissémination tumorale comme une
hépatomégalie, un ganglion de Troisier, une ascite, un ictére et une carcinose
péritonéale par le toucher rectal.

Dans notre série L’examen clinique était normal chez 69% des cas, une

sensibilité épigastrique a été retrouvée chez 19% des cas, masse épigastrique chez 4%

des cas et enfin une paleur cutanéomuqueuse chez 8% des cas.

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 97



Gastrectomie totale ou subtotale pour I’ adénocarcinome distale gastrique  Thése N° :108/18

E. PARACLINIQUE :

1.Fibroscopie cesogastroduodénale :

Tous les symptémes restent non spécifiques et toute suspicion clinique de
cancer gastrique doit faire pratiquer une endoscopie cesogastroduodénale associée a
des biopsies, I’endoscopie permet le diagnostic dans 95 % des cas. [25]

Dans notre série Cette derniére a été réalisée et a permis de faire le diagnostic

chez tous nos patients.

Généralement, en I’absence de politique de dépistage, les tumeurs sont
diagnostiquées a un stade plus évolué. L’endoscopie permet d’évaluer la taille, la
localisation et I’extension de la tumeur. La biopsie est le temps essentiel du
diagnostic.

Quel que soit son aspect, tout ulcére le protocole de biopsie devant comprendre
au minimum 8 biopsies, portant sur le fond et surtout sur les berges, réparties sur
tout le pourtour de la lésion. [47]

En effet, une biopsie isolée possede une sensibilité de 70% pour le diagnostic
de cancer gastrique, alors que la pratique de sept biopsies de la marge et de la base

de I'ulcére augmente la sensibilité a 98% [48].
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2.Bilan d’extension :

v TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

La TDM est réalisée aprés opacification digestive haute, avec remplissage
satisfaisant de I'estomac et injection intraveineuse de produit de contraste. En ce qui
concerne les métastases, la TDM reste I'examen du choix pour la recherche des
adénopathies situées en dehors du champ d'exploration de I'echoendoscopie, ainsi
que les métastases hépatiques, surrénaliennes, pulmonaires, ovariennes et la
carcinome péritonéale. Elle est aussi utile pour le bilan de résécabilité. Ses
performances pour préciser I’extension ganglionnaire et pariétale sont inférieures a
celles de I’echoendoscopie [49]. L’aspect du cancer gastrique en TDM est variable. Le
plus souvent il s’agit d’un épaississement focal de la paroi gastrique qui peut étre
associé a une masse intraluminale exophytique. La tumeur est le plus souvent
rehaussée de facon hétérogene par le produit de contraste iode avec des signes
évoquant la malignité : infiltration de la graisse perigastrique, adénopathies
perigastriques, infiltration le long des ligaments péritonéaux, envahissement des
organes de voisinage [50]

Dans notre série la TDM-TAP a été réalisée chez tous nos patients ayant
objectivé un épaississement pariétale chez 82% des patients, un processus
circonférentiel chez 14% et bourgeonnement chez 4% des cas.

Ainsi une extension locorégionale décelée chez 5 patients dont 4 ont présenté
des adénopathies péri gastriques et un patient présentant des adénopathies coelio-

meésentériques.

Mlle. BOUCHNAFATI Sanaa 99



Gastrectomie totale ou subtotale pour I’ adénocarcinome distale gastrique  Thése N° :108/18

v Marqueurs tumoraux :

L’intérét des marqueurs tumoraux notamment I’antigene carcino-embryonnaire
(ACE) et le CA19-9 se présente surtout dans le suivi. lls sont considérés comme
marqueurs prédictifs de la rechute ou dans la détection précoce de la récidive. [51]

Dans notre série, le dosage du CA9-9 était élevé chez 8% des malades ayant
bénéficié de cet examen; quant au dosage de I’ACE, il était élevé chez 16% des

patients.

3.Le bilan pré-anesthésique :

Le bilan pré opératoire prescrit systématiquement avant la consultation
d’anesthésie en chirurgie digestive comprend :

- un bilan biologique: fait d’un groupage, d’une numération formule sanguine, d’un
bilan d’hémostase, d’un bilan hydro-électrolytique, d’une albuminémie et d’une
protidémie

- Un bilan cardiaque : fait d’un électrocardiogramme chez tous les patients, il doit
étre complété par une échocardiographie chez les patients symptomatiques, tels
que les patients présentant une dyspnée, une insuffisance cardiaque de cause
inconnue ou réecemment aggravée, ou les patients présentant un souffle systolique
non connu ou une suspicion d’HTAP.[52]

- Bilan respiratoire : fait de radiographie thoracique face complétée par d’autres
examens a savoir EFR et gazométrie du sang, la prescription préopératoire de ces
deux derniers examens repose habituellement sur une anomalie clinique ou

anamnestique. [52]
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F. TRAITEMENT NEOADJUVANT :

De nombreux pays utilisent principalement la chimiothérapie néoadjuvante ou
la chimiothérapie périopératoire notamment le protocole MAGIC pour le traitement
des cancers gastriques localisés. [53]

Cette approche a pour but deux objectifs principaux celui d’entrainer une sous
classification de la tumeur primitive « downstaging » avant la résection chirurgicale et
I’amélioration de la survie globale [54]

Les principaux médicaments de chimiothérapie classique utilisés dans le traitement

du cancer de I’estomac sont :

Le cisplatine (forme injectable);

Le 5-fluorouracile (5-FU, forme injectable);

La capécitabine (5-FU, forme orale);

L’épirubicine (forme injectable);

Le docétaxel (forme injectable).
Un médicament peut étre employé seul (monothérapie) ou, le plus souvent,
associé a d’autres médicaments (polythérapie) selon des protocoles bien établis.

L’effet réel de la chimiothérapie néoadjuvante du cancer gastrique est toujours
méconnu. Des résultats encourageants ont été publiés en termes de survie mais des
résultats plus approfondis sur la survie et les complications a court terme sont
nécessaires. [52]

En effet, les complications a court terme peuvent potentiellement retarder
I’intervention chirurgicale et augmenter le taux de mortalité.

La méta-analyse Federrico et al, visant a évaluer I’effet de la chimiothérapie
néoadjuvante pour I’adénocarcinome gastrique, a trouvé qu’elle réduisait la mortalité
et le taux de récurrence mais la morbidité et la mortalité periopératoires n’étaient pas
influencées. [55]

Dans notre série, Une régression de la tumeur avec une réponse thérapeutique
plus de 90% a été vue chez deux patients, un ayant recu le protocole ECX et le 2eme

traité par Folfox.
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G.Traitement chirurqgical du cancer distal de I’estomac :

Selon les recommandations japonaises, la procédure standard pour le cancer
gastrique distal est soit une gastrectomie totale ou une gastrectomie distale. Cette

derniére est choisie quand une résection proximale peut étre obtenue. [56]

1.Principes de la chirurgie :

L’étendue de la résection :

La chirurgie curative vise deux impératifs, une marge de résection saine et un
curage ganglionnaire satisfaisant.

L’exérése est dite curative quand elle ne laisse pas de reliquat tumoral a la limite
de résection.

L’union internationale contre le cancer (UICC) utilise une certaine dénomination
pour caractériser la résection chirurgicale : la lettre R; ainsi on distingue :

§RO : absence de résidu tumoral histologique.
§R1 : présence d’un résidu tumoral histologique.
§R2 : présence d’un résidu tumoral macroscopique. [57]

La technique de résection devra répondre aux principes oncologiques et tenir
compte du siege de la tumeur, de son type histologique et de son extension qui
détermineront I’étendue de I’exérése gastrique et du curage ganglionnaire.

Pour le cancer distal de I’estomac, la longueur de la marge proximale de
résection détermine souvent si le patient va bénéficier d’une gastrectomie totale ou
subtotale. [58,59]

Plusieurs études prospectives pour les tumeurs distales, ont démontré que la
gastrectomie totale n’avait pas une supériorité sur la survie ni sur la diminution du

taux de récurrence. [59]
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L’édition 2016 de NCCN guidelines, recommande une marge de résection
proximale au minimum 4cm [60]. Cependant, McNeer et al propose que la chirurgie
de choix est la gastrectomie totale méme si une résection RO peut étre obtenue avec
une gastrectomie distale.[61]

Selon « japanese gastric cancer treatment guideline 2010 », la procédure
chirurgicale standard pour les tumeurs T2 et T4a ou en cas de présence
d’envahissement ganglionnaire, est soit la gastrectomie totale ou la gastrectomie
distale. Une gastrectomie distale est choisie quand une résection proximale
satisfaisante peut étre obtenue. [62]

De méme pour une étude prospective randomisée, réalisée en lItalie [63], qui a
déclaré que la GD était suffisante pour les cancers distaux de I’estomac a condition
d’obtenir des marges de résections saines.

Une étude rétrospective coréenne, n’a montré aucune différence sur la survie a
5 ans a condition que les marges proximales de résection soient saines.[64]
La Collaboration américaine du cancer gastrique a rapporté que pour le cancer distal
de I’estomac une marge de résection proximale >3cm est associée a une amélioration
de survie sans récurrence et de la survie globale.

Cependant, une marge de résection < 3cm demeure associée a une diminution
de la survie sans récurrence et la survie globale uniguement pour le stade I. Les
patients avec un stade Il ou lll, la longueur de la marge proximale n’a pas été associé
a la survie sans récurrence ni la survie globale suggérant que peut étre dans les stades
tardives, I’agressivité biologique de la tumeur, plutét que la technique chirurgicale
conduit probablement a la progression de la maladie. [65].

Cependant plusieurs chirurgiens recommandent toujours une gastrectomie
totale vu qu’ils sont préoccupés d’une éventuelle récidive locale en raison d’'une marge

proximale et d’un curage ganglionnaire insuffisants. [66]
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Une étude extensive de 62 centres en Boz incluant 16594 patients a démontré
que 44% des chirurgiens préférent la gastrectomie totale pour le cancer distal de
I’estomac. [67,68]

La base nationale de données des états unis comprenant 6400 patients a révélé
qu’approximativement 12,3% des cancers distaux de I’estomac bénéficient d’une
gastrectomie totale. Une autre étude Zhen Liu et al, uniquement 8,3% ont bénéficié
d’une gastrectomie totale.

Dans notre série 28% de nos patients ont bénéficié d’une gastrectomie totale
pour I’'adénocarcinome distal de I’estomac.

Tableau 22 : Taux de réalisation de la GD pour le cancer distal de I’estomac dans les

séries de la littérature.

Etudes Pourcentage de réalisation de la GT
Bozzetti (Europe) [23] 49%
Etats unis [69] 12,3%
Zhen Liu et al (Asie) [68] 8,3%
Notre série 28%

Dans notre série, les deux groupes, tous nos patients ont eu une marge de
résection proximale saine.

En ce qui concerne la marge distale, elle était saine chez tous les patients du
groupe GT. Cependant, le groupe GD 14% des patients ont eu des marges distales
envahies.

L’étendue du curage ganglionnaire :

En plus de la résection gastrique, I’étendu du curage et tout aussi important, vu
que I’envahissement ganglionnaire est 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.
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Le facteur pronostique le plus important est I’envahissement ganglionnaire, en
particulier le rapport entre le nombre de ganglions positifs et le nombre de ganglions
examinés. [70]

Un envahissement ganglionnaire dans adénocarcinome distal de I'estomac a été
détecté dans 50-59% des cas [71]

Dans notre série, I’envahissement ganglionnaire était trouvé dans 71% des cas.

- Classifications des ganglions
Pendant de nombreuses années, on a proposé deux grandes classifications : la

classification japonaise Kodama [72] et la classification TNM de I’'UICC.[73]

§La classification récente de I’UICC, qui tient compte uniqguement du nombre de
ganglions envahis, est actuellement adoptée par tout le monde (N1=1 a 6
ganglions positifs, N2=7 a 15 ganglions positifs et N3=plus de 15 ganglions
positifs).[73]

§La classification japonaise distingue 16 sites ganglionnaires numérotés de 1 a
16 (Tableau). Ces différents groupes sont classés en quatre catégories de N1a
N4 correspondant aux groupes ganglionnaires proximaux et distaux. A chaque
groupe correspond un type de curage (D1 pour dissection du groupe N1, D2

pour le groupe N2 et D3 pour le groupe N3).

Tableau 23: Classification japonaise des relais ganglionnaires

N1 N2 N3 N4
. 2,10, 11,
Antropylorique 3, 4, 5,6 1,7, 8,9 15,16
12, 13,14
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2.Technique chirurgicale :

2.1- Voie d’abord :

On distingue :

- Une laparotomie médiane sus ombilicale qui peut étre élargie en sous
ombilical.

- Une laparotomie large bi-sous costale étendue a gauche, est également
réalisable. [74]

- Chirurgie par laparoscopie : L’utilisation de la gastrectomie pour le cancer
gastrigue a été progressivement acceptée pour son avantage a court terme et
des résultats oncologiques comparable gastrectomie ouverte.
Malheureusement, la majorité des études sur la gastrectomie par la
laparoscopie s’est limitée a la gastrectomie distale, alors que la gastrectomie
totale n’était pas suffisamment abordée. Le développement de la gastrectomie
totale par laparoscopie a été limité parce qu’une reconstruction réussie du
tube digestif a été difficile a réaliser en particulier I’oesophagojéjunostomie

cousue a la main intracorporelle. [75]

2.2- Exploration peropératoire :

Elle permet I’évaluation de I’extension tumorale, tout en précisant le siege exact
de la tumeur, son extension en surface et en profondeur, I’éventuel envahissement de
I’cesophage, du duodénum, du pancréas, du foie, du célon transverse, du diaphragme,
de I’épiploon, de la région cceliague et des ovaires chez la femme (a la recherche d’une
tumeur de Krukenberg).

Ainsi, elle permet de chercher un envahissement ganglionnaire et une

éventuelle carcinose péritonéale.
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2.3- Technique de la gastrectomie distale :

La gastrectomie distale emporte les 4/5 de I’estomac et comprend I’exérése du
grand épiploon et le curage ganglionnaire.

Les temps opératoires de la gastrectomie subtotale distale se succédent comme
suivant :

2.3.1- Etapes de la gastrectomie distale :

£ Décollement coloépiploique

+ Section-ligature de I’artére gastroépiploique droite
+ Section-ligature de I’artére gastrique droite :
Section du duodénum :

Dissection du petit épiploon

Section-ligature de I’artére gastrique gauche :

- & & &

Section de I'estomac :
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Figure 23: Principes de la gastrectomie subtotale distale :

1° temps : décollement coloépiploique (1)

2° temps : section ligature de l'artere gastroépiploique droite (2)
3° temps : section ligature de l'artere gastrique droite (3)

4° temps : section du duodénum (4)

5° temps : dissection du petit épiploon (5)

6° temps : section ligature de l'artéere gastrique gauche (6)

7° temps : section de I'estomac (7).
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A=Décollement par section du repli B=Abaissement complet du colon.

péritonéal de la droite vers la gauche

Figure 24 : Dissection de la zone de section duodénale par ligature des vaisseaux

pyloriques

1=Ligature de I’artére gastroépiploique droite et curage ganglionnaire du groupe 6.

2=Section de I’artére gastrique droite.
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Figure 25 : Section du duodénum :
A= Pince a agrafage et section linéaire.
B= Pince a agrafage linéaire sans section.

C= Suture manuelle et enfouissement.

{ _
S, R N
dad A gl - ¥
e
A o=

Figure 26: Ligature de I’artére gastrique gauche a son origine. (54)

L’estomac et I’épiploon sont relevés vers le haut et la gauche.
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Figure 28: Dissection, contrdle et ligature pas a pas des vaisseaux courts.

A= Ligature par fils. B= Application de clips.
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2.3.2 : Rétablissement de continuité : [76]

Le rétablissement de la continuité digestive se fait par la confection d’une
anastomose gastrojéjunale apres la fermeture du moignon duodénal.
Il peut faire appel a :
+ Une anastomose gastroduodénale qui rétablit le circuit digestif normal, encore
appelée Billroth | ou Péan (Figure)
+ Une anastomose gastrojéjunale qui réunit le moignon gastrique restant a la
premiére anse jéjunale, encore appelée Billroth Il Type Polya ou Feinsterer

+ Une anastomose gastrojéjunale sur anse montée en Y selon Roux

Figure 29 : Anastomose gastroduodénale selon Péan
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A B

Accolement de I'anse gréle
afférente a I'estomac afin
d'éviter le reflux biliaire

Figure 30: Anastomose gastrojéjunale
A- Sur toute la tranche gastrique (Polya)

B- Sur une partie de la tranche gastrique (Feinsterer)

Figure 31: Anastomose gastrojéjunale sur anse montée en Y
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2.4- Technigue de la gastrectomie totale :

2.4.1- Etapes de la gastrectomie totale :

La gastrectomie totale intéresse I’estomac, la partie mobile du duodénum, la
partie terminale de I’cesophage abdominale et le petit et grand épiploon. Elle
comporte aussi un curage ganglionnaire.

Les six premiéres étapes Suivent les mémes modalités que lors de la réalisation
d’une gastrectomie polaire inférieure. L’opérateur procede successivement au
décollement coloépiploique, a la section ligature de I’artére gastroépiploique droite,
a la section ligature de I'artere gastrique droite, a la section du duodénum, a la
dissection du petit épiploon et a la section ligature de I’artére gastrique gauche pour

finalement arriver a la dissection de I’cesophage.
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Figure 32: Dissection du pilier droit du hiatus cesophagien
1=section de la pars condensa,
2=libération du pilier droit du diaphragme,

3=Ouverture du péritoine péri cesophagien antérieur.

Figure 33 : Dissection du bord gauche du hiatus oesophagien
A=Libération de la face postérieure de la grosse tubérosité.

B=Dissection du pilier gauche du diaphragme.
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2.4.2 : Rétablissement de continuité :

L’anse montée en Y est la solution chirurgicale la plus simple apres gastrectomie
totale.
Dans notre série, tous nos patients avaient bénéficié d’une anastomose

oesojéjunale anse en Y.

Figure 34: Anastomose Oesojéjunale transmésocolique manuelle sur anse montée

eny.
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3.Curage ganglionnaire :

3.1- Quel curage ganglionnaire ?

On a reproché aux curages extensifs d’entrainer une mortalité et une morbidité
importantes, ce que semblait confirmer deux études randomisées.

L’étude de Cushieri [78], portant sur 400 patients, a montré une différence
significative concernant la mortalité opératoire (6, 5 % versus 13, 5 %) et la morbidité
(28 % versus 46 %), celles-ci étant liees a la splénectomie et a la
splénopancréatectomie qui étaient effectuées lors des curages D2.

L’étude de Bonenkamp [79], qui a randomisé 711 patients (308 ayant eu une
dissection D1 et 331 une dissection D2), a montré de la méme facon une différence
significative concernant la mortalité (4 % versus 10 %) et la morbidité (24 % versus 43
%) avec un taux significatif de réinterventions (8 % versus 18 %). Les résultats sur la

survie n’ont pas montré de différence significative a 5 ans (45 % versus 47 %). [80]

Tableau 24 : Essaies randomisées comparant la mortalité et la morbidité entre le

curage D1 et D2

D1 D2

) BonenKamp et al [79] 4% 10%
Mortalité o

Cuschieri [78] 6,5% 13%

o BonenKamp 24% 43%
Morbidité o

Cuschieri 28% 46%

Les études japonaises, bien que non randomisées, ont montré un bénéfice sur
la survie lorsque sont effectués les curages extensifs, en particulier chez les patients
ayant un envahissement ganglionnaire proximal N1 : survie a 5 ans 38% versus 61%

[81].
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Il en est de méme dans I’étude de Siewert [82] qui compare deux types de
curage : le curage D1 et le curage D2. L’auteur a montré gue la survie a 5ans pour les
stades Il était de 30% en cas de curage D1 et de 57% en cas de curage D2. Il en est de
méme pour certains sous-groupes de patients dont la tumeur est classée p T2N1 : la
survie en cas de curage D1 est de 28% et en cas de curage D2 de 51% ; si la tumeur
est classée pT3NO, la survie est de 26% en cas de curage D1 et de 53% en cas de
curage D2. De méme, dans I’étude de Bonenkamp, lorsque I’on compare la survie a
5ans en fonction des stades du cancer et du type de curage effectué, on observe un
bénéfice sur la survie pour les stades llla qui est de 11% en cas de curage D1 et de

28% en cas de curage D2.

Tableau 25: Survie a 5 ans en fonction des stades et de type de curage

‘ Stades Curages Bonekamp Stiewert ‘
B D1 60% 68%
D2 61% 68%
| D1 38% 30%
D2 42% 57%
D1 11% 24%
A
D2 28% 32%

Pour conclure, il semble bien qu’un curage extensif de type D2 augmente la
mortalité et la morbidité mais celles-ci sont liées essentiellement a la splénectomie et
a la splénopancréatectomie. Il apparait bien aussi qu’un curage extensif soit bénéfique
pour une certaine catégorie de patients, en particulier les stades Il et Ill ayant un
envahissement ganglionnaire. [80]

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire type

D2 sans splénopancrétectomie.
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3.2- Le nombre de ganglions prélevés :

L’envahissement ganglionnaire a été prouvé qu’il s’agit d’un facteur pronostic
important. [83]

I est bien connu que le stade d’envahissement ganglionnaire était
significativement affecté par le nombre des ganglions prélevés ainsi le stade du cancer
gastrique pouvait étre sous-estimé a cause d’un curage ganglionnaire insuffisant.
Par conséguent au moins 15 ganglions devraient étre prélevés pour une stadification
fiable selon les recommandations de I’AJCC. [84]

Dans plusieurs études notamment de Zhao et al [85], Z.shen [86] et al et aussi
Goburn et al, les résultats ont indiqué que le curage de plus de 15 ganglions avait un
taux de survie a 5 ans meilleur par rapport au curage insuffisant indépendamment de
la positivité ou la négativité de I’envahissement ganglionnaire.

Li et al ont suggéré que les patients qui ont eu un curage ganglionnaire
insuffisant et qui ne présentaient pas d’envahissement ganglionnaire, doivent étre
stadifié comme N1 et non NO. [87]

Ces résultats indiguent que les stades TNM doivent étre révisés et adapter au
nombre de ganglions prélevé afin d’améliorer le taux de survie chez les patients avec
un curage ganglionnaire insuffisant de méme pour I'indication d’une chimiothérapie
postopératoire qui peut étre ajustée.

Plusieurs études menées comparant la gastrectomie totale et subtotale,
montraient que le nombre de ganglions prélevés était supérieur lors de la GT par
rapport a la GD.

En effet, dans I’étude menée en 2015 par Kim et al [88], le nhombre moyen de
ganglions prélevé était 38 pour la gastrectomie totale versus 33 en cas de
gastrectomie distale, méme constat pour I’étude Liu Z et al [], ou le nombre de

ganglions préleve était 27 vs 24 et pour Zhiu lee et al [91], 28 vs 23.
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Les résultats de notre étude rejoignent les autres études, chez les patients ayant
bénéficié d’'une gastrectomie totale, le nombre moyen des ganglions prélevé était de
24 ganglions par rapport a 16 pour la gastrectomie distale.

En outre, la gastrectomie totale avait permis un curage ganglionnaire >15
ganglions chez tous les patients contrairement a la gastrectomie distale ou le

pourcentage d’un curage ganglionnaire insuffisant était de 33%.

Tableau 26 : Différence du nombre moyen des ganglions prélevé entre GT et GD

Kim et al Jeong et al Liu Z et al [90], Notre série

[88] [92]

GD 33 34 24 16
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4.Les résultats peropératoires :

Selon les recommandations japonaises, la procédure standard pour le cancer
gastrique distal est soit une gastrectomie totale ou une gastrectomie distale. Une
gastrectomie distale est choisie quand une résection proximale peut étre obtenue.
Cependant, il est difficile d’évaluer si les cellules tumorales restent au niveau des
marges proximales, c’est pourquoi plusieurs études ont été faites comparant
également la durée de I'intervention et le saignement peropératoire.

4.1- Durée peropératoire :

Une méta-analyse faite en 2016 par Lingling Kong [89] incluant 10 études
rétrospectives et une étude randomisée incluant 5447 patients dont 2418 ayant
bénéficié d’une GT et 3029 d’une gastrectomie subtotale, une différence significative
de la durée opérative a été trouvée dans toutes les études. La gastrectomie totale a
présenté une durée du geste plus longue.

La durée moyenne chez Zhiu et al [91], 224 min pour la gastrectomie totale
versus 199min pour la gastrectomie distale. Chez Kim et al [88], 337 min versus
240min. Chez liu Z [89], 236 versus 198 min.

Dans notre série la durée moyenne de I’acte opératoire des patients ayant
bénéficié d’une gastrectomie totale était 270 min avec une durée maximale de 330
min et minimale de 180 min. Alors que pour la gastrectomie distale la durée moyenne
était de 230 min avec une durée maximale 300 min et minimale de 165 min.

Tableau 27 : Comparaison des séries selon la durée opératoire

Auteurs GT GD

Zhiu et al 2016, 224 min 199 min
Liu Z et al, 236 min 198min
Kim DJ 2015 337 min 240 min
Notre série 270 min 230 min
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4.2- Saignement peropératoire :

Les saignements peropératoires restent une complication majeure pendant et
apres la chirurgie, entrainant une augmentation de la morbidité et de la mortalité.

Quatre articles ont rapporté le saignement peropératoire. Gastrectomie distale
englobant 1261 patients avaient présenté un volume de saignement peropératoire
inférieur par rapport a la gastrectomie totale incluant 1114 patients.

De méme dans notre série le volume de saignement était <200 cc chez les
patients ayant bénéficié d’une gastrectomie subtotale et de 400 cc de moyenne chez

les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie totale.

Tableau 28 : Comparaison des séries selon le volume du saignement peropératoire

Auteurs GT €]D)

Zhiu et al 2016, [91] 217cc 185 cc
Liu Z et al, [90] 236 cc 198 cc
Kim DJ 2015 [88] 337 cc 240 cc
Notre série 400 cc <200 cc
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H.COMPLICATIONS POST OPERATOIRES : [93]

1- Peropératoire :

v Hémorragie par lachage d’anastomose vasculaire :

Une hémorragie peut survenir a I’occasion du simple « lachage » d’une suture
vasculaire. Elle est d’abord contrélée par compression locale, puis par identification

précise du mécanisme lésionnel et du vaisseau atteint.

v Hémorragie parenchymateuse :

Hémorragies parenchymateuses Les manceuvres de dissection de I’estomac
imposent I’écartement de la rate et du foie. Ces procédures sont parfois responsables

de plaies parenchymateuses a I’origine de saignements pouvant étre importants.

v Hémorragies de la tranche de résection ou de I’'anastomose :

Cette complication est le plus souvent liée a I'importante vascularisation de la
paroi gastrique. Il est de ce fait impératif de compléter la section de I’estomac par la
réalisation d’un surjet hémostatique sur la tranche. Cette complication est également

une particularité des anastomoses mécaniques.

v Lésions biliaires et pancréatiques.

v Nécrose digestive :

- Nécrose gastrique aprés gastrectomie subtotale :
Il est dO 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. Cette

dévascularisation peut également étre la conséquence d’une splénectomie « de

nécessité ».
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- Nécrose du cblon transverse :

Elle est due a la ligature accidentelle ou de nécessité de I'artere colique
moyenne, chez un patient qui a une mauvaise suppléance artérielle par absence de
I’arcade bordante (arcade de Riolan).

Nécrose de I’anse gréle montée :

La nécrose d’une anse montée en Y peut s’observer chez certains patients. Son
diagnostic est habituellement immédiat, marqué par I’aspect atone et pale du
segment intestinal. Elle nécessite le sacrifice de la zone nécrosée et I'utilisation du

gréle d’aval pour la réalisation d’une nouvelle anse en Y.

2- Complications postopératoires précoces :

Les complications postopératoires précoces aprés gastrectomie surviennent
dans la période périopératoire allant jusqu’aux trentiéeme ou soixantieme jours
postopératoires, selon les auteurs.

v Fistules anastomotiques :

La principale étiologie des fistules digestives est la désunion anastomotique.
L’identification de facteurs pouvant favoriser une déhiscence anastomotique a fait
I’objet de nombreuses publications. Parmi ces facteurs, on peut distinguer les facteurs
intrinséques des facteurs extrinseques.

- Facteurs intrinseques : troubles métaboliques (anémie, hypoprotidémie,
hypovitaminose C, diabéte...), consommation de corticoides, age et sexe, radio-
chimiothérapie préopératoire

- Facteurs extrinseques : mode de reconstruction (Roux en Y, Billroth Il ou
interposition d’un segment d’intestin), technique anastomotique (manuelle ou
mécanique, résidus tumoraux (marges de résection positives) [2].

Le taux de fistule anastomotique a été rapporté dans 4 études, dans I’étude L.kong et
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celle menée par Robertson al [89] le taux de la fistule anastomotique était supérieur
en cas GT par rapport a la gastrectomie totale.

Quant a I’étude francaise Gouzi et al [24], 12 fistules anastomotiques ont été
répertoriées dont 7 appartenaient au groupe GT et 5 au groupe GD.

Pour I’étude Zhen Liu et al [68], tous les cas de fistules anastomotiques
appartenaient au groupe GD.

v PERITONITE AIGUE POSTOPERATOIRE :

Une désunion anastomotique importante, responsable précocement d’un
tableau clinique bruyant, impose une reprise chirurgicale. L’objectif est alors un geste
de sauvetage.

Dans notre série, une patiente décédée par une péritonite aigue postopératoire
secondaire a un lachage d’anastomose.

v Autres complications :

Les complications sont subdivisées en causes chirurgicales ou médicales.

Les complications chirurgicales se manifestent essentiellement par un état
septique. Pancréatite, ischémie du gréle, nécrose focale du foie, abceés de paroi, abces
de rate.

Les complications médicales plus nombreuses se subdivisent principalement en

pulmonaires, cardiaques, thromboemboliques, et endocrinologiques.
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3- Les séquelles de la gastrectomie :

Vv Le syndrome du petit estomac : C’est une sensation de plénitude et de tension
épigastrique en fin de repas, cédant avec une diminution du volume des repas et
un fractionnement plus important de ceux-ci.

Vv Le dumping syndrome : Caractérisé par un malaise général, une fatigue brutale
avec géne épigastrique immédiatement postprandiale, calmés par le décubitus,
résultant de I’'inondation brutale du gréle par les aliments hypertoniques.

v Une diarrhée : Le risque de survenue d’une diarrhée dépend du type d’intervention
chirurgicale effectuée : élevé en cas de GT, moins important en cas de gastrectomie
partielle.

v Syndrome de I’anse afférente : Compliquant les gastrojejunostomies, il est dG a
une obstruction incomplete et chronique de I’anse afférente, ce qui provoque en
phase post prandiale, une accumulation des sécrétions biliopancréatiques et une
distension de I’anse. Dans un second temps, ces sécrétions sont évacuées. Ceci se
traduit cliniquement par la succession d’un syndrome douloureux sous-costal
droit avec un malaise général, et des vomissements bilieux survenant quelques
heures plus tard et soulageant les douleurs.

v Un Reflux alcalin biliopancréatique : favorisé par la suppression de la pompe
antropylorique entrainant un reflux des sécrétions biliopancréatiques dans le
moignon gastrique et /ou lI’cesophage a l'origine d’une gastrite, parfois d’un
cancer du moignon qui se développe longtemps apres I’exérése

Vv Retentissement général :

- Amaigrissement : il est admis que chez les patients ayant eu une GT,
I’amaigrissement est tres fréquent quel que soit le recul et ce, en dehors de
toute récidive cancéreuse. Le déficit pondéral est de 25% en post opératoire et

seuls 10% des sujets seraient capables de retrouver a terme leur poids
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antérieur. En revanche, les résultats sont meilleurs dans les gastrectomies
partielles.

- Anémie : apres gastrectomie, la vitamine B12 n’est plus absorbée du fait de
I’absence de sécrétion du facteur intrinséque. Cette carence en vitamine B12
entraine une anémie macrocytaire et mégaloblastique (équivalent d’une
anémie de Biermer). Sa prévention passe par la prescription d’une injection
mensuelle de vitamine B12.

- Trouble osseux : ils sont dominés par les ostéomalacies et les ostéoporoses
qui sont liées a un déficit d’apport en vitamine D et a une malabsorption du

calcium.
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|. PRONOSTIC :

Le pronostic des adénocarcinomes gastriques est mauvais. Le stade de la
maladie au moment du diagnostic est le principal facteur pronostique. Au Japon, un
dépistage de masse organisé justifié par I'incidence élevée des cancers gastriques
permet d’obtenir un diagnostic précoce et en conséquence un bien meilleur pronostic
global du cancer gastrique.163 Dans les essais randomisés occidentaux récents
incluant les patients ayant bénéficié d’une chirurgie sans résidu tumoral
microscopique (R0O), la survie a 5 ans varie de 17 %, 47 % a 48 %.

Les facteurs de mauvais pronostic les plus importants apres résection chirurgicale
sont :

L’age : Une étude faite par J.Hallen et al [94] en 2017, ayant le but d’évaluer
I’association entre I’age avancé et la morbidité et la mortalité apres gastrectomie pour
cancer gastrique.

Cette étude incluait 4215 gastrectomie, 60,6% sont agées de plus de 65 ans. La
morbidité augmente avec l'dge 16,3% (<65 ans) a 24,1 (>80 ans).
L’age croissant est indépendamment associé a la morbidité RR = 1,32 (76-80 ans) et
RR= 1,49 (>80 ans). Un modele prédictif de la morbidité inclus I’age, le sexe, IMC,
procédure chirurgicale et comorbidité.

En comparaison aux <65 ans, le risque de morbidité augmente de 18,6% (75-
80 ans) et 27,5% (>80 ans), pour le pire scénario de gastrectomie totale et de 11,6 %
et 17,2% pour gastrectomie subtotale.

Pour le meilleur scénario ces chiffre sont 5,1% et 7,6% pour total, et 11,5 et
17,1 pour subtotale.

On pourrait conclure donc, I’age au-dela de 75 ans est indépendamment

associé a une morbidité accrue apres gastrectomie pour cancer. Cette augmentation

est modulée par les caractéristiques préopératoires.
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- La présence d’un résidu tumoral macro- (R2) ou microscopique (R1)

- La découverte de métastases.

- La présence de ganglions envahis, le ratio ganglions envahis/nombre total
prélevé (> 20 %),

- Le degré d’invasion transpariétale(T3-T4),

- La taille tumorale (> 4 cm)
Enfin, la présence de cellules néoplasiques ainsi qu’un taux élevé d’ACE dans le

liquide de lavage péritonéall sont des éléments prédictifs de la survenue de récidive

péritonéale et de mauvais pronostic pour la survie. [31]

J. ’ADENOCARCINOME A CELLULE INDEPENDANTES : ENTITE A PART

L’adénocarcinome gastrique a cellules indépendantes (ADCI) est une entité de
cancer gastrique particuliere. Son incidence est en augmentation, représente 3,9 a
29% des cancers gastriques [94].

Dans notre série, ce qui rejoint les données de la littérature le pourcentage des
ADCI était de 28%.

Les adénocarcinomes a cellule indépendantes est fréquent chez les sujets
jeunes et chez les femmes.

L’histologie correspond a un adénocarcinome avec une composante de cellules
indépendantes majoritaire (> 50 %). [95]

Plusieurs études ont récemment mis en évidence les caractéristiques
spécifiques des ADCI gastriques par rapport aux ADK classiques.

Ces caractéristigues comprennent leur nature hautement infiltrante, affinité
élevée pour la propagation lymphatique et péritonéale, et la preuve d'une
chimiorésistance.

Tous ces facteurs conduisent a un pronostic plus sombre et donc exigent un
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développement d’une stratégie chirurgicale et oncologique adaptée a ce type
histologique. [96]

Il existe dans la littérature trés peu d'articles sur la stratégie dans cette situation
et aucune mention particuliére concernant les cancers a cellules indépendantes dans
les recommandations de la F.F.C.D. 2005* et de la Fédération des Centres de Lutte
contre le cancer 2004.

La résection curative adéquate avec des marges de résections saines, est le seul
traitement efficace et la gastrectomie subtotale est acceptée comme traitement de
référence pour le cancer distal de I’estomac dans les stades précoces. [97]

L’étude faite par lee et al des patients atteints de tumeurs du tiers moyen de
I'estomac et qui ont subi une GT et une GD, ont constaté des taux de survie de 38,1
% et 69 % respectivement (p>0,05) et recommandent une GT au lieu d'une GD si des
marges chirurgicales négatives peuvent étre obtenues. [98]

Selon I’étude mené par Arer et al, les taux de survie de la GT et GD n’étaient
pas significativement différents. Le taux de survie dans le groupe de la GD était
meilleur méme en cas d’envahissement ganglionnaires. Ces résultats encouragent la
réalisation de la GD pour les patients ayant un adénocarcinome a cellule

indépendante, si les marges de résections saines peuvent étre obtenues. [99]
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CONCLUSION
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Le cancer gastrique représente la deuxieme cause de mortalité par cancer dans
le monde. La gastrectomie associée au curage ganglionnaire, est le traitement de

référence permettant d’améliorer la survie des patients atteints du cancer gastrique.

Plusieurs facteurs pronostiques sont incriminés mais deux ont un impact
indiscutable : I’envahissement ganglionnaire et I’extension pariétale d’ou I'intérét

d’une résection compléte de la tumeur ainsi qu’un bon curage ganglionnaire.

L’étendue de la résection gastrique en cas d’adénocarcinome distal, dépend de
la localisation, de la taille et de type histologique, et varie selon les écoles.
Dans notre étude, la gastrectomie totale avait permis une résection compléete de la
tumeur et un curage ganglionnaire satisfaisant par rapport a la gastrectomie distale,
mais malheureusement la durée de suivi était insuffisante pour évaluer les résultats a

long terme.
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Résumeé :

Titre : Gastrectomie totale ou subtotale pour I’adénocarcinome distal gastrique,
expérience du service de chirurgie viscérale « A »

Auteur : Sanaa Bouchnafati

Mots clés : Adénocarcinome distal de I’estomac, gastrectomie totale,
gastrectomie distale.

Introduction : Le traitement a visée curative du cancer de I’estomac se base sur
la résection chirurgicale et un curage ganglionnaire adapté, associée ou non a une
radiothérapie et/ou chimiothérapie. La technique de choix pour I'adénocarcinome
distal de I’estomac reste un sujet a discuter, en raison d’une possible remise en cause
de la sécurité oncologique et des complications postopératoires.

Objectif de I’étude : Comparer la gastrectomie totale et subtotale pour

I’adénocarcinome distal de I’estomac du point de vue carcinologique et de morbi-
mortalité post-opératoire.

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les patients

opérés pour adénocarcinome distale de I’estomac, soit par gastrectomie totale ou par
gastrectomie distale au bloc opératoire central de I‘hdpital universitaire Hassan Il de
Feés, et hospitalisés au service de chirurgie viscérale « A » durant la période allant de
Janvier 2012 a Décembre 2016.

Résultats : 21 patients ont été inclus dans I’étude. L’age moyen était de 66 ans,
avec un sexe ratio Homme/Femme a 2.

15 patients ont bénéficié d’une gastrectomie distale et 6 patients d’une
gastrectomie totale.

La durée moyenne d’intervention était plus longue en gastrectomie totale qu’en

gastrectomie distale (290 min versus 245min). Le nombre moyen de ganglions
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réséqués lors du curage était 16 apres gastrectomie distale versus 24 aprées
gastrectomie totale. Les marges de résections étaient saines sauf chez deux malades,
ayant bénéficié d’une gastrectomie distale.

Des complications postopératoires ont été observées chez 05 malades opérés
d’une gastrectomie distale, contre 2 malades opérés par gastrectomie totales. Elles
étaient surtout d’ordre infectieux chez les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie
distale (péritonite post opératoire, lachage anastomotique, infection urinaire et
pulmonaire) alors que la principale complication chez les patients ayant bénéficié
d’une gastrectomie totale était la sténose de I’'anastomose, que I’on peut attribuer a
I’état des malades nutritionnel et la présence des comorbidités associées.
On a noté dans notre série 3 cas de mortalité postopératoire (<30 jours) chez les
patients ayant bénéficié d’une gastrectomie distale et aucun décés postopératoire n’a
été décelé en cas de gastrectomie totale.

Une évolution vers des métastases a été retrouvée chez 3 patients bénéficiant
d’une gastrectomie totale dont deux avaient un curage ganglionnaire insuffisant,
contre aucun cas de métastase chez les patients ayant bénéficié une gastrectomie
totale.La durée moyenne du suivi chez les patients ayant eu une gastrectomie distale
est de 16 mois avec un maximum de 53 mois et un minimum de 2 mois, contre une
durée moyenne de 6,5 mois avec un minimum de suivi de 2 mois et un maximum de
8 mois.

Au cours du suivi dans le groupe GD, 3 patients ont présenté des métastases
soit 20% des cas, et 2 patients soit 13% sont toujours en vie, avec un bilan biologique
et radiologique normaux. Malheureusement, les autres patients ont été perdus de vue.
Pour le groupe GT, aucun patient n’avait présenté de récidive pendant leur période de
suivi, a noter que cette période de suivi était beaucoup plus courte avec un maximum

de 8 mois.
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Conclusion :

Le choix de I’étendu de la chirurgie dépend de plusieurs facteurs a savoir le
siege de la tumeur, sa taille et de son type histologique.

Dans notre étude, la gastrectomie totale avait permis une résection compléte
de la tumeur et un curage ganglionnaire satisfaisant par rapport a la gastrectomie
distale. Mais la durée du suivi n'était pas suffisante pour évaluer les résultats a long

terme.
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ABSTRACT :

Title: total gastrectomy versus distal gastrectomy for distal gastric
adenocarcinoma.

Author: Sanaa Bouchnafati.

Key words: Distal gastric cancer, gastric adenocarcinoma, total gastrectomy,
subtotal gastrectomy, distal gastrectomy.

Introduction: The curative treatment of stomach cancer is based on surgical

resection associated with appropriate lymph node curing, whether or not associated
with radiotherapy and/or chemotherapy.

The technique of choice for distal adenocarcinoma of the stomach remains a
controversial topic, due to a possible questioning of oncologic safety and
postoperative complications.

Aim of the study: Compare total and subtotal gastrectomy for distal

adenocarcinoma of the stomach in terms of carcinology and postoperative morbidity

and mortality.

Material and Method: This is a retrospective study of patients operated for distal
adenocarcinoma of the stomach, either by total gastrectomy or distal gastrectomy in
the central operating room of the Hassan Il University Hospital in Fez, and hospitalized
in the "A" visceral surgery department during the period from January 2012 to
December 2016.

Results: 21 patients were included in the study. The average age was 66 years,
with a sex ratio Male to Female at 2.

15 patients had a distal gastrectomy and 6 patients underwent a total

gastrectomy.
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The average intervention time was longer in total gastrectomy than in distal
gastrectomy (290 min versus 245min). The median number of lymph nodes resected
was 16 following distal gastrectomy versus 24 after total gastrectomy. Resection
margins were clean except for two patients who underwent a distal gastrectomy.

Postoperative complications were observed in 05 patients operated on with
distal gastrectomy compared to 2 patients operated on with total gastrectomy. They
were mainly infectious among patients who had a distal gastrectomy (postoperative
peritonitis, anastomotic release, and the main complication observed in patients with
total gastrectomy was anastomosis stenosis, which can be attributed to the nutritional
status of the patients and the presence of associated co-morbidities.

In our study, there were 3 cases of postoperative mortality (<30 days) among
patients with distal gastrectomy and no postoperative deaths were detected in total
gastrectomy.

A progression to metastasis was found in 3 patients with total gastrectomy, two
of whom had insufficient lymph node clearance, compared to no cases of metastasis
in patients with total gastrectomy.

Conclusion:

The choice of the extent of surgery depends on several factors namely the
location of the tumor, its size and its histological type.

In our study, the total gastrectomy allowed a complete resection of the tumor
and a satisfactory lymph node curage compared to the distal gastrectomy.

But the follow-up time is not sufficient to assess long-term outcomes.
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ANNEXE
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FICHE D’EXPLOITATION :

v Nom Prénom :

v IP:

v Age:

Vv Sexe:

v Date d’admission :

v Durée d’hospitalisation :

v ATCD personnels médicaux
Aucun : Oui O Non O
Tabac : Oui O Non O
Alcool : Oui O NonQO
Ulcere gastrique: Oui O Non O
Néoplasie : Oui O Non O
HTA : Oui O Non O
Diabete : Oui O Non O

Vv ATCD personnels chirurgicaux :

Intervention sur I’'appareil digestif :

Si oui,
LU 2.
AU S Lo e e e e e e e e e e e
v ATCD FAMILIAUX :
Néoplasie : Oui O Non O

Si Oui lequel :

Vv Mode de
(0 1= oo 11 1Y = (=
v Signes fonctionnels :

Epigastralgies : Oui O NonO
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Vomissement : Qui O NonO
HDH : Oui O Non O

v Evaluation clinique initiale :
Etat Général :

Etat HEmodynamique :

Autres :
Vv Signes physiques :
Cicatrice : Oui L Non [
Matité : oui LI Non []
HMG : oui Non [
ADP de Troisier Oui  [] Non []

v Bilan d’extension :
- Radio thorax
- Echographie abdominale
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- TDM
Description de la tumeur :
Foie : Normal O Anormal : O
Peritoine : Normal O Anormal O
Pancréas : Normal O Anormal O
Atteinte Pulmonaire : Oui O NonO
Atteinte ganglionnaire : Oui O NonO
AN I S
CON CLUSION .ttt it e e e e e e e e e e e s
Scintigraphie osseuse :
- Marqueurs tumoraux :
A CE 1
CA19-
L T

NFS : Hb oo PLQ: i,
GB i

Uree Creat (...

Bilan
(0 1T 0 010 1S3 = L =
Albumines..........cooevviiiii i,

Protides ..o
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TRAITEMENT :

Vv Chimiothérapie Néo adjuvante : Oui O NonO
PrOTOCO Co e
Nombre de SEaNCe :..........ccviiiiii e

Vv Chirurgie : Oui O Non O

- Si oui type de résection : Gastrectomie totale

Gastrectomie distale :

- Rétablissement de continuié
- Durée du geste opératoire

- Saignement :
Vv COMPLICATIONS :
ST o] o T=T = L (011 = PP

Post opératoire :

Hemorragie postopératoire : Oui O Non O
Lachage d’anastomose : Oui O Non O
Fistule d’anastomose : Oui O NonO
Infection de la plaie : Oui O Non O
Péritonite : Oui O Non O
Sténose de I’'anastomose : Oui O Non O
Infection urinaire : Oui O NonO
Complications thromboembolique : Oui O NonO

v Durée d’hospitalisation

010 5] (0] 0 1= 7= € 1 =
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Vv Mortalité postopératoire :

Durant I’hospitalisation : Oui O Non O
30 Jours Postopératoire : Oui O Non O
Vv Résultats anatomopathologique de la piéce opératoire :
Type
NS O OgIUE .o e e e e e
RO :Oui O Non O
Envahissement ganglionnaire :
Stade (y)pTNM :
v Traitement ADJUVANT :
Oui: O Non: O
Nombres de séance :
v Evolution :
Récidive : Oui : O Non : O
Métastase : Oui : O Non : O
Localisation ;
délai d’apparition aprés le geste chirurgical
Vv Survie
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