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INTRODUCTION

Le cancer de I’estomac est une tumeur maligne qui se développe aux dépens de

I’épithélium gastrique.

Dans 90% des cas, il s’agit d’un adénocarcinome, c'est-a-dire une tumeur

développée a partir des cellules muqueuses cryptes et de 1’épithélium

[1].

glandulaire Il demeure un probleme majeur de santé publique a 1’échelle

2éme [2]. Son

mondiale, représentant le quatrieme cancer et la cause de mortalite

incidence varie selon les régions géographiques.

3*™ rang des cancers et au 2° rang

[3]

des cancers digestifs avec pres de 6556 nouveaux cas et 4411 déces en 2012" .

En France le cancer de I’estomac se Situe au 1

[4]

Au Japon son incidence est estimée a 1/1000 habitants = °. Au Maroc, il

represente 3,1% de tous les cancers et 33% des cancers digestifs.

Au Burkina Faso, en 2000, SAWADOGO A et coll ont démontré que le cancer

de P’estomac occupe la premiere place avec 94 cas sur 8000 endoscopies soit

72,3% des cancers du tube digestif avec une predominance masculine de 66%

[5]

descas" -.

Au Mali selon le registre des cancers en 2012, chez ’homme le cancer de
I’estomac occupait le premier rang des cancers avec 5,7 pour 100000 habitants

soit 13,2% de I’ensemble des cancers avec des pics de fréquence entre 55 et 74

3iéme

ans. 1l a occupé la

habitants [6].

place des cancers chez la femme avec 4,7 pour 100000

Selon une étude menée en service chirurgie"B", le cancer de 1’estomac a occupé

u}

la premiere place des cancers digestifs avec une fréquence de 50,79%

Page | 1



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

Le cancer de I’estomac doit étre évoqué devant toute épigastralgie associée ou
non a des vomissements répétés, une altération de 1’état général, une hémorragie

digestive ou une anémie chronique.
Devant toute suspicion diagnostiqgue une endoscopie digestive haute avec

81

biopsie s’impose et permet le diagnostic dans 95%
Le diagnostic est le plus souvent tardif dans nos pays faisant de lui un cancer a
pronostic sombre.

Le protocole de traitement se congoit en réunion de concertation

pluridisciplinaire
Le traitement de base est la chirurgie d’exérese avec curage ganglionnaire.

La chimiothérapie et la radiothérapie peuvent améliorer le pronostic qui reste

défavorable avec des taux de survie globale qui dépasse rarement 20 % a 5 ans.

Nous nous proposons de faire I’état des lieux du cancer de 1’estomac au service

de chirurgie « A »
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OBJECTIFS

1. Objectif général
Evaluer les aspects diagnostiques, thérapeutiques et le suivi des patients atteints

du cancer de I’estomac dans le service de chirurgie "A’du CHU du Point G

2. Objectifs spécifiques

1) Déterminer la fréquence du cancer de I’estomac dans le service.

2) Déterminer I’'impact de certains facteurs de risque dans la survenue du

cancer de I’estomac
3) Décrire les moyens diagnostiques et thérapeutiques

4) Evaluer le suivi des patients atteints du cancer gastrique
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GENERALITES

1. Définition
Selon I’OMS le cancer est un terme genérique appliqué a un grand groupe de
maladies pouvant toucher une partie quelconque de I’organisme. Les autres

termes employés sont ceux de tumeurs malignes et de néoplasmes.

L’une des caractéristiques définissant le cancer est I’apparition de cellules
anormales dont la croissance s’étend au-dela des limites habituelles et qui
peuvent alors envahir les zones voisines de 1’organisme et se propager a
d’autres organes. Il fait référence a ce processus sous le terme de
dissémination métastatique le cancer de 1’estomac est une tumeur maligne qui

se développe au dépend des différents tissus de 1’estomac.

2. Rappels

2.1. Rappel anatomique [9,10]
La chirurgie carcinologique de 1’estomac implique une parfaite connaisse de
son anatomie ce rappel porte essentiellement sur les points les plus importants
au plan de la chirurgie carcinologique de 1’estomac ,intéresse donc

particulierement les vascularisations artérielles et lymphatique

a) Anatomie descriptive
L’estomac est une dilatation en forme de J du tube digestif intermédiaire entre
I’cesophage et le duodénum. C’est une vaste poche musculeuse qui regoit les
aliments ,les modifie en les faisant passer a 1’état de chyme et les pousses

dans le duodénum.

a.l) Situation
L’estomac est situé¢ dans 1’étage sus mésocolique de I’abdomen, dans la loge

sous phrenique gauche
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I1 occupe I’hypochondre gauche, 1’épigastre est la partie de 1’abdomen située
sous le gril costal & gauche de la ligne médiane. Topographiquement c¢’est

donc un organe thoraco-abdominal.

Craniale

Figure 1 : Situation générale d’apres Perlemuter L, JW [11]

a.2) Configuration externe
[J Forme : L’estomac a une forme tres variable :
o Debout, il a la forme d’un J majuscule avec une portion verticale,

constituant les 2/3 de I’organe, et une portion horizontale.

o Couchg, il est étalé transversalement, présentant I’aspect classique d’une «

cornemuse ».

Mais la forme de I’estomac dépend de plusieurs facteurs dont : 1’age, la forme
du thorax, le sexe, I’état de réplétion, la tonicité du muscle gastrique, la position

et les contractions gastriques.

[1 Les parties : Il présente deux parties :
o Une partie supérieure verticale (les 2/3 environ) constituée de haut en bas
par la grosse tubérosité (poche a air gastrique), le corps de 1’estomac dont

la partie inférieure ou petite tubérosité est le point le plus déclive. La
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grosse tubérosité et le corps de I’estomac sont séparés 1’un de I’autre par

un plan tangent au bord supérieur du cardia.

o Une partie inférieure plus ou moins oblique en arriére, en haut et a droite

appelée antre dont I’extrémité droite est le pylore.
00 Faces : il présente deux faces antérieure et postérieure.

[0 Bords (droit et gauche) :
- Le bord droit est la petite courbure concave avec deux segments vertical
et horizontal correspondant aux deux parties de ’estomac. L’angle
d’union est aigu en général tres fermé si I’estomac est plein en position

débout.

- Le bord gauche est la grande courbure convexe formant successivement le
bord droit de la grosse tubérosité, oblique en haut et a gauche, faisant avec
I’cesophage un angle trés aigu (1’incisure cardiale) ; le bord gauche de la
grosse tubérosité et du corps ; le bord inférieur de 1’antre, oblique en haut

et a droite.

[0 Orifices : L’estomac communique avec 1’cesophage et le duodénum. L’orifice
cesophagien est profond au niveau de T11, a 2 cm a gauche de la ligne médiane,
ovalaire a axe oblique en bas et a droite de I’incisure cardiale au sommet de la
petite courbure. 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 diamétre
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 1’ombilic.

Page | 6



Cancer de I'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

1.incisure cardiale

2.fundus

3.corps

4.grande courbure
5.antre pylorique 9
6.partie cardiale 10

7.petite courbure
8.incisure angulaire "
9.pylore

10.canal pylorique
11.duodénum

Figure 2 : Subdivisions de I’estomac selon Kamina [12].

Dimensions moyennes :
Longueur : 25 cm Largeur : 12 cm
L’estomac est trés extensible et ses dimensions varient beaucoup avec ’état de

réplétion.

Groase
tubérosité

Craniale

S| courbure

Potite

courbure

Pylore

Figure 3 : Forme et dimensions de 1’estomac d’aprés Perlemuter L, JW [11]
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Structure
La paroi gastrigue comporte quatre tuniques superposées qui sont de I'intérieur a

I'extérieur :

La Muqueuse :
Tres différenciée, elle est tapissée d'un épithélium prismatique monostratifié
glandulaire, comprenant des cellules responsables de la sécrétion du suc
gastrique. La surface de I'estomac est parsemée de cryptes profondes et étroites.
Au fond de ces cryptes on peut observer les glandes gastriques qui contiennent
trois types de cellules :

- Les cellules accessoires qui sécrétent le mucus ;

- Les cellules principales qui fabriquent le pepsinogene (précurseur inactif

de la pepsine) ;
- Les cellules bordantes qui secrétent I'acide chlorhydrique.

La sous-muqueuse : Constituée d'un tissu conjonctif lache.

La musculeuse :

Hypertrophiee, elle comprend 3 couches de fibres musculaires lisses :
o Une couche externe longitudinale ;
o Une couche moyenne circulaire ;
o Une couche interne oblique.

Séreuse :

Elle correspond au péritoine viscéral qui enveloppe 1’estomac dans sa totalité.

a.3) Configuration interne
La muqueuse est rouge épaisse plissée avec des gros plis variables dont deux
tres gros, verticaux antérieur et postérieur prolongeant la direction de
I’oesophage. Des fins sillons séparent des mamelons de 3 a 4 mm. Au cardia, la

mugqueuse forme un repli correspondant a I’incisure cardiale :
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La valvule cardio-oesophagienne de Gubarow. Celle-ci est insuffisante a fermer
le cardia et c’est I’ensemble valvule de Gubarow, orifice oesophagien du
diaphragme, musculature oblique de 1’estomac qui constitue « le sphincter
cardial » physiologique. A ce niveau la muqueuse gastrique est mal limitée et
dépasse parfois le cardia. Au pylore, La mugueuse forme un repli correspondant
au sphincter pylorique : la valvule pylorique. La muqueuse gastrique s’arréte

nettement au pylore.

craniale

—$+G
Séreuse

Musculgice
longitudinale

Musculaire

Circuigire
Musculcire
chiique

Scus mugreuse

Figure 4 : Configuration interne de I’estomac d’aprés Perlemuter L, J W [11]

Moyens de fixité :
Enveloppé par le péritoine dans sa totalité, ’estomac est un organe mobile. Le

cardia est la partie la plus fixe. L’estomac est maintenu par :

- Le ligament gastro-phrénique qui uni le fundus au diaphragme ;
- Accessoirement, les ligaments gastro-hépatique, gastro-splénique,
gastro-colique et les pédicules vasculaires.

- Ses jonctions avec I’oesophage et avec le duodénum.
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a.4) Rapports
Face antérieure : Elle présente deux parties : ['une supérieure et 1’autre

inférieure ou abdominale ou épigastrique.

o La partie supérieure est en rapport avec le diaphragme et par
I’intermédiaire de ce muscle avec la plévre gauche, le poumon gauche
et la paroi thoracique depuis la cinquiéme cote jusqu’au niveau du bord
inférieur du thorax. Entre le diaphragme et la face antérieure de

I’estomac, s’insinue en haut le lobe gauche du foie.

o La partie inférieure ou épigastrique est en rapport en haut avec le lobe
gauche du foie, en bas elle répond directement a la paroi abdominale
suivant une zone triangulaire appelée triangle de Labbé. Le triangle est
limité a gauche par le rebord costal, a droite par le bord antérieur du
foie et en bas par une ligne horizontale réunissant les neuviémes

cartilages costaux.

Face postérieure : Elle est en rapport :
o En haut avec le rein, la capsule surrénale gauche et la rate,
o Dans sa partie moyenne avec le pancréas le mésocélon transverse,
o En bas avec la quatriéme portion du duodénum, 1’angle duodénojejunal

et les anses intestinales.
L’estomac est séparé de ces différents organes par I’arriere cavité des épiploons.

L’extrémité inférieure : Elle est recouverte en avant par le foie, elle répond en
arriére et a droite au pancréas et au tronc de la veine porte, en bas au pancréas.
L’orifice pylorique est situé a peu pres sur la ligne médiane un peu au-dessus de

I’ombilic. Il répond en arricre a la premiere vertebre lombaire.

L’extrémité supérieure : La grosse tubérosité de 1’estomac est en rapport avec
le diaphragme et par son intermédiaire avec la plévre ; le poumon gauche et le

caeur.
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Cardia : Est a 2 cm de la ligne mediane et répond :
o En arriere et a droite, a 1’aorte, au pilier du diaphragme et au corps de la

onzieme vertebre thoracique (T11).
o Enavant, il est en rapport avec le lobe gauche du foie.

o A gauche, répond au sommet de 1’angle ouvert en haut, compris entre

I’cesophage et la grosse tubérosité de I’estomac.

Petite courbure : Elle est réunie au foie par le ligament gastro-hépatique ou petit

omentum.

Le long de cette courbure, entre les deux feuillets de I’omentum chemine 1’artére

gastrique gauche, branche du tronc cceliaque et des filets du pneumogastrique.

Grande courbure : Elle donne attache au grand omentum entre les feuillets
duquel cheminent les artéres gastro-épiploique droite et gauche. La grande
courbure est longée depuis son extrémité inféricure jusqu’a la rate par le cdlon

transverse.

Ventrale

Drocessus xiphoide

Muscle droit de I'abdomen Cartilages costaux

jonction gastro-cesophagienne

Plis gastriques (ndes)

Fundus de I'estomac
Veme cave inférieure —

e inférieure~__
___Pilier droit du diaphragme
2 (formant le bord gauche
Muscle du hiatus osophagien
dentelé antérieur

—— Aorte thoracique
Veine azygos -

Diaphragme ——

dans le récessus aphra obe inférieur du poumon gauche
5
s le récessus costo-diaphragmatique

Corps de la vertibre T10 \
Conduit thoracique

Figure 5: Coupe Transversale au niveau de T10 illustrant les rapports de
I’estomac d’aprés Franck H. Netter [13]
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a.5) Vascularisation
La chirurgie gastrique, en particulier la chirurgie d’exérése, implique une bonne
connaissance de la vascularisation de I’estomac et de la premicre portion du

duodénum, en général impliquée dans la résection.

Vascularisation artérielle : L’irrigation artérielle de 1’estomac provient du tronc
cceliaque et se répartit en quatre pédicules, deux au niveau de la petite courbure
et deux au niveau de la grande courbure. Ces pédicules forment, en

s’anastomosant le long des courbures deux couches vasculaires :

& Le cercle artériel de la petite courbure
Il est formé par I’artere gastrique gauche et gastrique droite :
o Artére gastrique gauche : Volumineuse, ¢’est ’artére principale de
I’estomac.
Origine : P’artére gastrique gauche provient du tronc cceliaque dont elle est la
collatérale ou plus rarement une des branches terminales. Elle provient de I’aorte

exceptionnellement.

Trajet : elle présente 3 parties :
Une partie initiale courte oblique en haut, a gauche et en avant sous le péritoine
pariétal postérieur. C’est 1a qu’on lie I’artére dans la gastrectomie totale. Elle

répond aux éléments de la région ceeliaque surtout :

L’aorte qui donne le tronc cceliaque en dessous des diaphragmatiques inférieurs

Les branches terminales du tronc cceliaque : hépatique et splénique

Les ganglions lymphatiques du groupe cceliaque, surtout latéro-aortiques
gauches
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Le plexus solaire ; surtout le ganglion semi-lunaire gauche, en arriere sur le
pilier gauche du diaphragme formant avec le pneumogastrique et les

splanchniques 1’anse de Laignel-Lavastine.

Une partie intermédiaire longue : I’artere dessine une crosse concave en bas et
chemine dans la faux péritonéale qui limite en haut le foramen bursae omentalis
; elle est a distance du bord libre de la faux. Elle est accompagnée par la veine

sous-jacente, la chaine lymphatique et le plexus nerveux péri-artériel.

Une partie terminale trés courte sur la petite courbure que I’artére et sa faux
atteignent sur son versant postérieur a 1’union tiers supérieur deux tiers

inférieurs environ.

Terminaison : en deux branches de D’artére gastrique gauche : La branche
antérieure se ramifie aussitot sur la face antérieure de I’estomac. La branche
postérieure chemine dans le bord inférieur du petit omentum, tout contre

I’estomac.

Elle donne souvent une grosse collatérale qui croise perpendiculairement la face

postérieure de 1’estomac.
C’est a sa terminaison qu’on lie I’arteére dans la gastrectomie subtotale.

Collatérales de 1’artere gastrique gauche : L’artére coronaire stomachique donne
deux collatérales importantes :

L’artére cardio-0eso-tubérositaire antérieure ;

Une branche hépatique inconstante (artere hépatique gauche) mais qui parfois
assure en grande partie ou exceptionnellement en totalité la vascularisation du

lobe gauche du foie.

o Artere gastrique droite : Elle est gréle au contraire de la précédente.
Origine : Dartére hépatique propre en geénéral, mais les variations sont
fréquentes.

Trajet : elle présente deux parties :
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Dans le bord libre du petit omentum, I’artére descend en avant et a gauche du

pédicule ; croise I’hépatique commune ou 1’origine de la gastroduodénale.

Dans le bord inférieur du petit omentum prés du bord supérieur du duodénum et

du pylore.

C’est 1a qu’on lie I’artére dont les rapports sont ceux du pylore : en avant le foie,
en arriere le hiatus de Winslow, en haut et en dehors le pédicule hépatique a
distance mais parfois attiré par des adhérences. L’artére gastrique droite donne
des rameaux pyloriques et parfois une artére supra duodénale. Le cercle artériel
de la petite courbure est formé par 1’anastomose, habituelle mais non constante,
entre la branche postérieure de 1’artere gastrique gauche et ’arteére gastrique
droite. Il est situé dans la partie transversale mince du petit omentum qui forme
la paroi antérieure du vestibule, tout contre la petite courbure. Il donne des
vaisseaux pour les deux faces de I’estomac dans lesquelles ils s’enfoncent apres

un court trajet sous séreux.

<& Cercle artériel de la grande courbure
IL est formé par les arteres gastro-épiploiques droite et gauche. Ce cercle artériel
est formé par ’anastomose, habituelle mais non constante des artéres gastro-
épiploiques droite et gauche. Il est situe dans le ligament gastro-colique a
distance de I’estomac 2 ou 3 cm de la grande courbure. Il donne des branches
ascendantes pour les deux faces de I’estomac et des branches ascendantes moins
nombreuses pour le grand omentum. Deux d’entre ces branches descendantes,
droite et gauche, forment le grand arc épiploique de Barkow dont de petits
rameaux sont anastomoses aux artéres coliques. Le rapport essentiel des
vaisseaux de la grande courbure est en arriére, le mesocdlon transverse avec
I’arcade de Riolan.

e L’artére gastro-épiploique droite : C’est la plus grosse des deux arteres

gastro-épiploiques.
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Origine : provient de 1’artére gastro-duodénale dont elle une branche terminale
avec la pancréaticoduodénale supérieure et antérieure.

Trajet : elle présente deux parties : D’abord sous le bord inférieur du premier
duodénum ou du pylore qu’il croise a un ou deux cm, puis dans le ligament

gastro-colique, elle donne des rameaux pyloriques.
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e L artére gastro-épiploique gauche :

Origine : provient de I’artére splénique ou une de ses terminales.

Trajet : il présente deux parties, d’abord dans 1’épiploon gastro-splénique, puis

dans le ligament gastro-colique, elle donne des vaisseaux courts inférieurs.

e Les vaisseaux courts de I’estomac : IIs sont destinés a la grosse tubérosité
et cheminent dans I’omentum gastrosplénique. Un premier groupe
supérieur vient de 1’artére polaire supérieure de la rate. Il est souvent
réduit a une artere appelée artere du dome tubérositaire.

Un groupe moyen, forme par trois ou quatre arteres vient des arteres hilaires de

la rate. Le groupe inférieur vient de la gastro-épiploique gauche.

& Les extrémités de I’estomac :
La region cardiale recoit :

o L’artére cardio-oeso-tubérositaire antérieure, branche de la gastrique
gauche ;

o L’artére cardio-oeso-tubérositaire postérieure, branche de la splénique ou
de sa branche polaire supérieure ;

o Des rameaux des vaisseaux courts supérieurs ;

o Des rameaux descendants gastriques de 1’artere diaphragmatique

inférieure gauche.

La région pylorique recoit :
o Des cercles des courbures ;
o Une branche pylorique de I’artére gastro-duodénale ;
o Des rameaux pyloriques postérieurs venus des arcades

duodénopancréatiques.
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Andees phecniques Infércuros deoiwo of gatche Anive gasrique gasche
Anive splénique (liénale) Craniale
Branche amophag de Fanbeo pavche G

Beanche rdeurmome do Fandse phiénique
inféeicure gauche destinde 3 Parsophage

Andre hipatiquo commune

Andco gasiro omentale
droise Ipasars dpiploiaue)
Arive gastro duodénake

Figure 6 : Vascularisation Artérielle de I'estomac d’aprés Franck H. Netter [13].

Vascularisation veineuse : Les veines de I’estomac, une par artére, sont toutes
tributaires du tronc porte.

La veine gastrique gauche :

D’abord sous-jacent a I’artére ; Passe devant le tronc coeliaque puis sous la faux

de I’artére hépatique ; se jette dans la partie basse de la veine porte.

La veine gastrique droite :
Sous-jacente a I’artére Croise en avant 1’origine de I’artére gastro-duodénale ou
I’hépatique commune se jette dans la veine porte a mi-hauteur du pédicule

hépatique.

La veine gastro-épiploique droite :

Quitte I’artére au bord inférieur du duodénum ; recoit la veine pylorique de
Mayo qui descend souvent dans le sillon duodéno-pylorique, s’unit a la veine
colique supérieure droite devant le pancréas pour former le tronc gastro-colique

de Henlé qui gagne la veine mésentérique supérieure.
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La veine gastro-épiploique gauche et les veines courtes gagnent la veine

splénique.

Au niveau du cardia il existe une anastomose porto-cave d’importance capitale :
d’une part, les veines postérieures gagnent la veine diaphragmatique inférieure
gauche et la veine cave inférieure ; d’autre part, le plexus veineux pariétal est en
continuité avec le plexus cesophagien tributaire des veines azygos et donc de la
veine cave superieure, en cas d’obstacle sur la circulation porte, le plexus
mugueux et sous muqueux de la région cardiale se dilatent et forment de

volumineuses varices.
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Figure 7 : Vascularisation Veineuse de I'estomac d’aprés Franck H. Netter [13]
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La vascularisation lymphatique :

Elle Présente dans la chirurgie du cancer de I’estomac, une importance capitale.
L’exérese devant enlever les ganglions avec la tumeur gastrique. D’aprés Cuneo
Bouviére les lymphatiques de 1’estomac naissent au niveau de la muqueuse, Se
jettent dans un réseau sous muqueux important auquel succede un réseau
musculaire puis un réseau sous péritonéal qui représente le collecteur de toutes
les tuniques de 1’estomac. Ces réseaux lymphatiques communiquent avec ceux

de I’cesophages et du duodénum.

Noearh costiagues

Craniale

Nauds gast Omentaix
drows (gastn-dpipkoiques)

Territoires

collecsours
limees
APPIOXIMANIVES)

Novads gastro-omene drois
(gt l

Neeads supea-pybosique, A i = Nonsgcks panoréatiques
e pylorique of infra pylotique 72 W - 'sw(-'iug? gpudu':‘
Neewds coelisgues
Nevuds mésensdskpucs supdaiears

g
Nerid pancrianque supdneur dios

I
Figure 8: Vaisseaux et nceuds lymphatiques de 1’estomac d’aprés Franck H.

Netter [13].
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Le cancer de ’estomac est lymphophile, avec deux grands courants de drainages
lymphatiques : I’un droit, dit gastro-hépato-col-entérique, 1’autre gauche, appelé
gastro-spléno-colique. Les auteurs japonais ont défini 16 groupes de drainage
lymphatique et classés sur le plan anatomique et pronostique. Ces voies de
drainage ont été réparties en 3 groupes anatomiques, de facon a standardiser le
type d’exérese lymphatique défini par la lettre R (pour radicalité) ou D
(dissection) [14].

Les ganglions sont désignés sous le nom de I’organe auquel ils sont annexés ou
bien sous le nom de I’artere a laquelle ils sont accolés. Toutefois, la description
actuelle du drainage lymphatique gastrique a une orientation chirurgicale et suit
les recommandations de la Japanese Research Society for Gastric Cancer
(JRSGC) [9].

Ainsi sont définis 16 sites de drainage ganglionnaire gastrique :
& Le groupe R1 (ou D1) rassemble les ganglions péri-gastriques :
1) para cardial droit
2) para cardial gauche
3) petite courbure
4) grande courbure
5) supra pylorique
6) infra pylorique

& Les ganglions du groupe R2 (ou D2 : ganglions de trifurcation : coeliaque)
7) gastrique gauche

8) hépatique commun

9) tronc coeliaque

10) hile splénique

11) artére splénique
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& Le groupe R3 (ou D3 : ganglions distaux) :

12) ligament hépato-duodénal

13) rétro pancréatique

14) racine du mésentere

15) colica média

16) para-aortique

Tableau | : Classification Des Relais Ganglionnaires Gastriques

e a2 v v

Antre 3,4,5,6 1,7,8,9 2,10,11,12,13,14 | 15,16
Corps 1,3,4,5,6 2,7,8,9,10,11 12,13,14 15,16
Cardia, fundus 1,2,3,4, 5,6,7,8,9,10,11,12 |12,13,14 15,16
Estomac total 1,23,456 |7,8910,11 12,13,14 15,16

L’envahissement ganglionnaire €tant un facteur pronostique majeur, la qualite
du curage ganglionnaire est essentielle a la fois pour la classification de la
tumeur et pour la qualité carcinologique de I’exérese. Les équipes japonaises ont
précisement décrit 16 sites ganglionnaires répartis en quatre groupes (N1, N2,
N3, N4). Ces regroupements sont modifiés en fonction du siege du primitif
(Tableau ci-dessus). Généralement, les ganglions péri-gastriques le long de la
petite courbure (sites 1, 3 et 5) et de la grande courbure gastrique (sites 2, 4 et 6)
correspondent au groupe N1. Les ganglions le long de I’artére gastrique gauche
(site 7), de I’artére hépatique commune (site 8), du tronc cceliaque (Site 9) et de

I’artére splénique (sites 10 et 11) correspondent au groupe N2.

En somme, les lymphatiques de 1I’estomac communiquent largement entre eux et
sont liés aux lymphatiques mésentériques supérieurs, aux lymphatiques du petit
omentum, de la face antérieure du pancréas, surtout au réseau cesophagien et par
lui aux lymphatiques thoraciques. Toutes ces anastomoses sont d’une extréme

importance cancérologique.
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Figure 9 : Vascularisation lymphatique de I’estomac selon la classification de la

Japanese Research Society for Gastric Cancer (JRSGC) [9].

< Innervation
Ils proviennent de deux sources : du pneumogastrique (nerf vague) et du grand
sympathique.
Ceux provenant du sympathique : ce sont les filets venus du plexus cceliaque et

qui accompagnent les différentes arteres de 1I’estomac.

Ceux provenant du pneumogastrique : les deux nerfs pneumogastriques
fournissent les branchent de 1’estomac, il s’agit du pneumogastrique gauche ou
antérieur et pneumogastrique droit ou postérieur, ces deux pneumogastriques et

le sympathique s’anastomosent entre eux.
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o Le pédicule de la petite courbure formé par les rameaux gastriques des

pneumogastriques, anastomosés avec les filets sympathiques du plexus

nerveux de la gastrique gauche ; les rameaux du pneumogastrique gauche

vont a la face antérieure de I’estomac, ceux du pneumogastrique droit

vont & la face postérieure de 1’estomac ; ces rameaux restent independants

et ont chacun un territoire distinct.

o Le pédicule duodéno-pylorique formé de quelques filets récurrents du

plexus hépatique, innerve le pylore.

o Le pédicule sous hépatique gastro-epiploique droit qui émane du plexus

hépatique, accompagne 1’artére gastro-épiploique droite.

A ces trois pédicules, il convient d’ajouter les ramifications satellites des

branches de I’artére splénique destinée a 1’estomac.

Figure 10 :
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Innervation de I’estomac d’aprés Franck H. Netter [13].
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b) Anatomopathologie [14,15]
b.1) Aspects macroscopiques
Correspondant aux différents aspects endoscopiques ; trois modes de

développement sont possibles :

La forme bourgeonnante : tumeurs exophitiques polylobées hémorragiques :

Figure 11 : Aspect macroscopique de la forme bourgeonnante de

I’adénocarcinome de I’estomac [17].

La forme infiltrante : d’extension volontiers sous muqueuse, comme les linites

plastiques

Figure 12 : Aspect macroscopique de la linite gastrique [16].
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La forme ulcérante : plane ou creusante, prenant I’aspect d’un ulcére a bords
irréguliers et durs avec des plis radiés venant au contact de la perte de substance
[16].

Figure 13: Aspect macroscopique de la forme ulcérante de 1’adénocarcinome
de I’estomac [16].

Le plus souvent, ces trois aspects sont associés pour former une lésion en "lobe

d'oreille”, correspondant a une vaste ulcération a fond bourgeonnant creusée

dans une masse infiltrante et entourée d'un bourrelet irrégulier.
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Figure 14: Aspect macroscopique de la forme ulcéro-bourgeonnante de

I’adénocarcinome de 1’estomac [16].

L’aspect macroscopique est souvent fonction du siege du cancer : les cancers de
la portion verticale de I’estomac sont le plus souvent végétants polypoides ; les
cancers de I’antre sont souvent en « lobe d’oreille » ou ulcériformes. Les cancers

multiples sont de I’ordre de 5 a 10% [17].

b.2) Aspects microscopiques
La grande majorité des tumeurs malignes de 1’estomac (90 %) sont des
adénocarcinomes. Les autres tumeurs sont des lymphomes (5 %), des tumeurs
neuroendocrines (3 %) et des tumeurs stromales (Gastro Intestinal Stromal
Tumors ou GIST) [1].

@ Tumeurs épithéliales
< Adénocarcinome :D’une fagon générale, 1’adénocarcinome gastrique est

constitué de structures tubulaires, acinaires ou papillaires, tapissées de
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cellules de type gastrique ou intestinal. Ces cellules sont parfois peu
cohésives et infiltrent la paroi gastrigue. De nombreuses classifications
ont été proposées pour les carcinomes gastriques, basées soit sur des
criteres purement histocytologiques descriptifs, soit sur des critéres de

mode d’extension, donc d’évolutivité [1].

Classification OMS des types d’adénocarcinome :

Elle est d’application simple et reproductible et propose de classer les

adénocarcinomes gastriques en bien, moyennement ou peu différencie. En

dehors du degré de différenciation et en fonction de données cytologiques et

architecturales, quatre sous-types peuvent étre isolés :

L’adénocarcinome papillaire, composé de saillies épithéliales digitiformes
avec axes fibreux ;

L’adénocarcinome tubulé, compos¢ de tubules ramifiés inclus dans un
stroma fibreux ;

L’adénocarcinome mucineux (ou colloide muqueux) dont plus de 50%
des cellules apparaissent en petits groupes flottant dans des lacs de
mucine ; il se présente souvent macroscopiquement comme une « galette
» bien limitée

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

En dehors des adénocarcinomes, I’OMS distingue des formes rares :

Le carcinome adénosquameux associant des aspects glandulaires et
¢pidermoides ayant un pronostic plus défavorable que 1’adénocarcinome
pur.

Le carcinome épidermoide, exceptionnel.

Le carcinome indifférencié.

Classification de Lauren et variante de Mulligan :
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Elle inclut a la fois des criteres histologiques et architecturaux et des criteres de
mode d’extension.
Deux formes sont distinguées :
o La forme intestinale (53 %) présente la structure d’un adénocarcinome
tubulé ou papillaire bien différencié a architecture compacte, bien limité

en périphérie ;

Figure 15 : Adénocarcinome de type intestinal [17].

o La forme diffuse (33 %) est surtout faite de cellules indépendantes muco-

sécretantes ; elle est mal limitée et de mauvais pronostic.
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Figure 16 : Adénocarcinome de type diffus [17].
o Une troisieme forme rassemble les cas inclassables dans les deux
précédentes.
Mulligan isole d’autre part I’adénocarcinome a cellules « pyloro-cardiales », aux

hautes cellules cylindriques mucosécrétantes, de pronostic intermédiaire.

Classification de Ming :
Elle est basée sur des criteres architecturaux et distingue deux formes :
- La forme expansive, caractérisée par une architecture massive repoussant

les tissus voisins ;

- La forme infiltrante, caractérisée par une infiltration diffuse, tres mal

limitée a sa périphérie, dissociant les tissus non tumoraux.
Dans chacun de ces types, la différenciation cellulaire et ’architecture tumorale

peuvent varier ; la forme expansive est en général mieux différenciée.

Classification de Goseki :
La classification de Goseki, qui présente un intérét histopronostique, divise les
adénocarcinomes gastriques en quatre sous-types histologiques, selon le degré

de la différenciation tubulaire et la quantité de mucus intracytoplasmique.

Type | : riche en tubes, pauvre en mucus intracytoplasmique, tendent a

métastaser par voie hématogeéne ;

Type 11 : riche en tubes et en mucus intracytoplasmique ;

Type 111 : pauvre en tubes et en mucus intracytoplasmique ;

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

se fait directement par voies ganglionnaire et peritonéale.

Formes anatomocliniques particuliéeres :
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Ce sont : le cancer superficiel de I’estomac ou « early gastriccancer », la linite
plastique, le carcinome a stroma lymphoide, le carcinome hépatoide, le
carcinome a cellules pariétales, le carcinome tres bien différencié imitant une

métaplasie intestinale et le choriocarcinome.

< Autres tumeurs épithéliales :
Les autres tumeurs épithéliales pouvant étre rencontrées sont les tumeurs
neuroendocrines a savoir les tumeurs carcinoides et les carcinomes

neuroendocrines.

& Tumeurs non épithéliales :
< Lymphomes non hodgkiniens :
Les lymphomes non hodgkiniens (LNH) représentent 3 % des cancers

gastriques. C’est une localisation fréquente des LNH extra nodaux (46 %).

Ce cancer touche surtout la femme (sexe ratio de 2/1) de 40 a 60 ans [18]. La
gastrite chronique secondaire a Helicobacter pylori (Hp) est considérée comme

un facteur prédisposant au lymphome de MALT.

Le lymphome gastrique est une prolifération dans la muqueuse gastrique de
lymphocytes B monoclonaux, de topographie préférentielle antrale. Ces
lymphomes sont « primitifs », souvent limités a 1’estomac et aux ganglions

locorégionaux.
Les principaux lymphomes gastriques se divisent en deux catégories :

Les lymphomes a petites cellules de type B, développés a partir des elements
lymphoides associés aux muqueuses (ou lymphome de MALT= Mucosa

Associated Lymphoid Tissue), de bas grade de malignite.

Les lymphomes a grandes cellules (MALT de type B), de haut grade de
malignité [19].

<> Tumeurs stromales :
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Les tumeurs stromales, ou GIST (Gastro Intestinal Stromal Tumor) sont des
tumeurs mésenchymateuses développées aux dépens des tissus conjonctifs de la
paroi de I’estomac. Leur origine proviendrait des cellules de Cajal, appelées
encore cellules pace maker formant un réseau de cellules fusiformes interposées
entre les fibres de la musculeuse et les plexus nerveux du tube digestif,

intervenant dans la régulation de la motilité cellulaire [20,21].

Les tumeurs stromales peuvent étre uniques ou multiples, de taille trés variable.
Il s’agit le plus souvent d’un polype sous-mugueux ou sous-sereux, bien limité
non encapsulé. Les signes macroscopiques qui permettent de suspecter la
malignité sont la grande taille de la tumeur, la présence de nécrose et surtout

I’envahissement d’organes adjacents.

Sur le plan histologique, ces tumeurs peuvent étre constituées de cellules
fusiformes, épithélioides ou des deux. Les deux criteres majeurs de malignité

sont la taille de la tumeur et I’index mitotique.

En dehors de I’extension aux organes de voisinage, la dissémination des tumeurs

stromales se fait par voie hématogéne au foie et aux poumons [1].

< Autres tumeurs conjonctives :

Les autres sarcomes (liposarcomes, chondrosarcomes) sont exceptionnels.

& Tumeurs secondaires
Les carcinomes métastatiques simulent en tout point une tumeur primitive.
Leurs origines les plus fréquentes sont le sein, les bronches, le foie, le rein ; il
peut s’agir aussi de mélanome ou de choriocarcinome. Les cancers des organes

voisins s’étendent parfois a I’estomac (pancréas, colon, foie, vésicule) [1].

b.3) Extension
Les cancers gastriques ont une extension essentiellement locorégionale et

ganglionnaire.
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Extension locale :
L’extension transpariétale du carcinome gastrique est précoce, elle se fait en

surface et vers la profondeur de la paroi gastrique.

Extension par contiguite :
Le cancer gastrique peut se propager aux organes de voisinages : le pancréas
dans sa portion isthmocorporéale, le cdlon transverse et/ou son méso, le lobe

gauche du foie, la rate, la surrénale gauche.

Extension péritoneale :

La diffusion péritonéale est fréquente. L'atteinte ovarienne (tumeur de
Krukenberg) peut étre préecoce et correspond a une infiltration tumorale
constituée le plus souvent de cellules indépendantes en bague a chaton. Elle se

fait par voie péritonéale et est assimilée a une carcinose péritonéale.

Extension par voie lymphatique :

L'atteinte ganglionnaire est fonction de la localisation tumorale sur I'estomac,
elle débute par les ganglions péri-gastriques proximaux puis s'étend vers les
ganglions pédiculaires et enfin vers les ganglions distaux situés le long des gros
axes vasculaires tumeur qui constituent les trois grandes chaines ganglionnaires
qui sont satellites des arteres : la chaine gastrique gauche, la chaine splénique et

la chaine hépatique. Elle dépend du degre d'infiltration pariétale.

L’adénopathie sus-claviculaire gauche de Troisier peut étre révélatrice.

Extension par voie hématogéne :

Les metastases 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.
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b.4) Classifications
Classification macroscopique de Bormann
La classification de Bormann classe les tumeurs en fonction de leur type, protrus
ou en dépression, et en fonction de I’infiltration sous-muqueuse. Il existe quatre

types :
- Type | : tumeur protruse (végétante), extension sous-muqueuse limitée.

- Types I, I, IV : tumeurs en dépression (ulcérées).

- Type Il : tumeur en dépression sans extension sous-muqgueuse (sans
infiltration).

- Type HI : tumeur en dépression avec extension sous-muqueuse limitée

(infiltration périphérique).
- Type IV : tumeur en dépression avec extension sous-muqueuse diffuse

(infiltrant) dans I’estomac.

Borrmann classification:

[ Cancer
Figure 17 : Classification de Bormann

Classification TNM (8iéme Edition 2017) [22,23]
T- Tumeur primitive :
- Tx : Renseignements insuffisants pour classer la tumeur

- TO: pas de tumeur primitive
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Tla
T1b

T4a
T4b

Tis : carcinome in situ ou intra-mugueux sans envahissement de la lamina
pro pria ou de la sous muqueuse (dysplasie de haut grade)
T1 : envahissement de la lamina pro pria, la muscularis mucosae ou de la

SOUS muqueuse,

- Tumeur envahissant la lamina propria ou la muscularis mucosae

: Tumeur envahissant la sous muqueuse

T2 : Envahissement de la muscularis propria,

T3 : envahissement de la sous séreuse, le tissu conjonctif sans
envahissement des structures adjacentes ou du péritoine visceéral,

T4 : envahissement de la séreuse (péritoine viscéral) ou des structures

adjacentes,

: Envahissement de la séreuse

: Envahissement des structures adjacentes

N- Adénopathies régionales :

NX : Renseignements insuffisants pour classer les ganglions lymphatiques
régionaux

NO : pas d’envahissement ganglionnaire lymphatique régional

N1 : envahissement de 1 a 2 ganglions lymphatiques regionaux

N2 : envahissement de 3 a 6 ganglions lymphatiques regionaux

N3 : envahissement de plus de 7 ganglions lymphatiques régionaux

N3a : envahissement de 7 a 15 ganglions lymphatiques régionaux

N3b : envahissement de plus de 15 ganglions lymphatiques régionaux
M- Métastases a distance :

Mx : Renseignements insuffisants pour classer la (les) métastase(s) a
distance

MO : pas de métastase a distance

M1 : présence de métastase(s) a distance ou envahissement de ganglions
lymphatiques hépatiques, rétro-pancréatiques, mésentériques ou para

aortiques.
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Tableau 11 : Classifications TNM 8ieme Edition 2017 [24]

Stade 0
Stade |

Stade 11

Stade 111

Stade IV

Stade | A
Stade Il A
Stade 11 B
Stade 111 A
Stade 111 B
Stade 111 C

T1

T1
T2
T1

T3
T2
T1
T4a
T3
T2
T1

T4a
T3
T2
T4a
T4b
T2
T4b
T4b
T4a
T3
T3
T4a
T4b
Tout T

TNM

NO

NO
NO
N1

NO
N1
N2
NO
N1
N2
N3

N1
N2
N3a
N2
NO
N3b
N1
N2
N3a
N3a
N3b
N3b
N3a/b
Tous N

MO

MO
MO
MO

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
M1
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2.2. Facteurs favorisants
Les facteurs environnementaux, génétiques et un certain nombre d’affections ont

été incriminés dans le développement des cancers gastriques [25].

a) Facteurs environnementaux
La responsabilité des facteurs environnementaux est suggérée par 1’incidence
variable du cancer gastrique a I’intérieur d’'un méme pays et par des études chez
les migrants révélant que, dés deuxieme génération, le risque de cancer gastrigue

se rapproche de celui de la population d’accueil [26].

Un faible niveau socioéconomique, un régime riche en sel ou en nitrates, une
faible consommation de produits frais et le tabagisme sont associés a une

augmentation du risque [27,28].

Les Etudes chez I’animal révelent qu’une diete riche en sel provoque une

gastrite atrophique [29].

Les nitrites gastriques proviennent essentiellement des nitrites alimentaires
contenus en quantité importante, soit du fait des procédés de fabrication
(salaisons, fumaisons, conserve), soit en raison de la conversion de nitrate en
nitrite par les bactéries. Cette derniére réaction ne se produit pas a moins de 2°C.
la quantité de nitrites alimentaires a considérablement diminué dans les pays
developpeés du fait de la modification du stockage des aliments, ce qui est une
des explications avancées pour expliquer la diminution de I’incidence du cancer
de I’estomac dans ces pays [30]. Les bactéries qui colonisent 1’estomac en cas de
gastrite atrophique peuvent convertir, a pH supérieur a 5, les nitrates

alimentaires en N-nitro composés particulierement carcinogénes [31].

De nombreuses études cas- témoins ont suggéré un role protecteur d’une
alimentation riche en fruits frais, en légumes crus ou en vitamine C. Les
antioxydants, vitamine C ou du bétacaroténe, contenus dans ces aliments,

inhibent les radicaux libres potentiellement carcinogenes [32]. Cependant, cet
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effet protecteur décrit en Asie n’est pas retrouvé dans les études occidentales

[33].

Plusieurs études cas-témoins et de cohortes ont rapporté un risque accru de
cancer de I’estomac associ¢ au tabagisme [34], notamment en cas d’infection par
Helicobacter pylori [35]. Ce risque pourrait étre influencé par le polymorphisme
génétique d’enzymes de détoxifications des carcinogéenes [36]. D’autre part, la
consommation de tabac favorise la progression de lésions pré néoplasiques [37].
La relation entre consommation d’alcool et la survenue d’un cancer de 1’estomac

n’est pas clairement établie [38].

Le surpoids, dont I’incidence augmente réguliérement, est un facteur favorisant
reconnu des adénocarcinomes du Cardia [39]. Le surpoids est associé a la fois a
une augmentation du risque de reflux gastro-oesophagien mais également a un
effet carcinogéne de cytokines et d’hormones présentes en exces chez les

individus obeses [40].

b) Facteurs génétiques
La présence de facteurs genétiques influencant le risque individuel de
développer un cancer gastrique est suggérée, d’une part, par ’existence d’un
risque multiplié par 2 ou 3 chez les apparentés au premier degré d’un sujet
atteint [41], d’autre part, par le polymorphisme d’une grande variété des geénes
susceptibles de modifier Deffet de [Dexposition aux carcinogenes
environnementaux. La susceptibilité génétique individuelle peut étre impliquée a

différentes étapes de la carcinogénése [36].

Les polymorphismes :
o Protection de la muqueuse gastrique : le role d’un polymorphisme des

mucines, notamment MUC1 et MUCES, a éte évoqué [42].

o Réponse inflammatoire : certains polymorphismes de plusieurs géenes

codant des cytokines, notamment des interleukines, et des génes
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impliqués dans la réponse immune a H. pylori sont associés a une

augmentation du risque de cancer gastrique [43].

o Détoxification des carcinogénes : le polymorphisme de plusieurs génes
codant des enzymes impliqués dans 1’activation ou la détoxification de
carcinogene gastrique. Cependant, il existe des données contradictoires

chez les populations caucasiennes et asiatiques [44].

Les Syndromes genétiques :

o Oncogene CDH1 (cadhérine 1) : la perte de fonction de la protéine
d’adhésion cellulaire Ecadhérine, liée a des mutations germinales du geéne
CDHI de transmission autosomique dominante, provoque 1’apparition de
cancer gastrique de type diffus avec une tres forte pénétrance [45].
Cependant, cette mutation constitutionnelle est rare et ne concernait que
moins de 3% des cancers gastriques. Le diagnostic doit étre évoqué
lorsqu’il existe dans une famille au moins deux cas de cancer gastrique de
type diffus chez les apparentés au premier ou au deuxiéme degreé, dont un
cas diagnostiqué avant 50 ans, ou bien trois cas chez les apparentés de
premier ou deuxiéme degré quel que soit 1’age [46]. De méme, un
antécédent personnel ou familial de cancer lobulaire du sein doit faire
evoquer la prédisposition héréditaire par mutation de CDHL1. Le mode de
transmission est autosomique dominant. Une gastrectomie totale
prophylactique doit étre discutée dés I’age de 20 ans chez les porteurs
sains de la mutation. Si la chirurgie est refusée ou dans I’attente de la
gastrectomie, une chromoendoscopie doit étre proposée annuellement dés
le diagnostic, ou cinq ans avant 1’age de détection du plus jeune cas de la
famille. Le risque élevé de cancer du sein associé justifie également une

surveillance annuelle par mammographie a partir de 35 ans.

o Le Syndrome de Lynch : les patients atteints d’un syndrome de Lynch ont

un risque accru de développer un cancer gastrique. Une étude aux Pays-
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Bas retrouve un risque cumulé de 8% chez les hommes et de 3,4% chez
les femmes [47]. Une étude francaise montre que le risque est plus élevé
en cas de mutation MLH1 que MSH2 ou MSH6 [48].

o Polypose adénomateuse familiale : le risque de transformation maligne
des polypes fundiques est rare chez les patients atteints d’une polypose
adénomateuse familiale. Quelques cas d’adénocarcinomes gastriques ont

été décrites en cas de polypes volumineux [49].

o Autres syndromes : les adénocarcinomes de 1’estomac peuvent également
survenir dans le cadre de mutation des génes BRCA1l ou BRCA2
prédisposant aux cancers du sein et de 1’ovaire, ou dans le cadre des rares
syndromes de Li-Fraumeni (mutation du géene P53), de Peutz-Jeghers
(mutation du géne STK11) et de la polypose juvénile (mutation des genes
SMAD4 ou BMPR1A) [51].

L hyperméthylation : La méthylation de I’ADN est un mécanisme épigénétique
qui provoque la diminution d’expression de genes suppresseurs de tumeurs.
L’infection par H. pylori pourrait induire des aberrations de méthylation de
I’ADN [51].

c) Les conditions pathologiques de prédisposition
Une grande variété de conditions pathologiques sont associées a un risque accru

de cancer gastrique.
Malgre ces associations, le role du dépistage reste controverse.
La gastrite chronique atrophique :

Au cours de la gastrite chronique atrophique avec metaplasie intestinale, 11%
des patients développent un cancer gastrique. L’origine de la gastrite chronique

atrophique est multifactorielle.

La cause la plus fréquemment retrouvée est I’infection a H. pylori ; beaucoup

plus rarement il peut s’agir d’'une anémie de Biermer. Cette derniére cause
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augmente le risque de cancer gastrique d’un facteur 2 a 3 [52]. Le risque de
développer un adénocarcinome est lié a I’intensité de la gastrite atrophique, mais
également a son siege évalué par le score Operative Link on Gastritis assessment
(OLGA) [53]. Le risque est maximal en cas d’atrophie séveére fundique.
L’existence d’une dysplasic est un facteur de risque de dégénérescence
important. Une étude sur 90 316 patients a mis en évidence un risque de cancer
gastrique au cours de la premiére année de surveillance aprés mise en évidence
d’une gastrite de 0,7% en cas de métaplasie, de 2,1% en cas de dysplasie de bas

grade et de 24,9% en cas de dysplasie de haut grade [54].

Tableau 11 : Score OLGA [53].

CORPS
Score Pas Atrophie Atrophie Atrophie
d’atrophie d’atrophie légere modérée Sévere

Pas d’atrophie
Atrophie légére
Atrophie
modérée
Atrophie
Sévere

Helicobacter pylori :

Il est actuellement reconnu comme facteur étiologique de cancer gastrique
depuis 1994 en raison d’études physiopathologiques et épidémiologiques
concordantes [55].

Plusieurs méta-analyses regroupant de vastes études épidéemiologiques ont établi
que le risque relatif de cancer gastrique est deux a trois fois plus élevé chez les

sujets infectés par H. pylori par rapport a une population non infectée [56].

Certaines souches d’H. Pylori produisent des cytotoxines
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(CagA et VacA) qui sont des facteurs de virulence pour la survenue de lésions
muqueuses inflammatoires. Les bactéries possédant specifiguement le gene
VacA de génotype s1/m1l ont été associées a la survenue de cancer gastrique en
Europe [57]. Cependant le risque individuel en cas d’infection a H. pylori, 1%

évolueront vers un cancer gastrique. Il a été montré que 1’éradication

d’H. pylori apres exérése d’un cancer superficiel diminuait le risque de survenue
d’un cancer métachrone [58], ce qui est un argument fort pour recommander

I’éradication en cas de gastrite atrophique avec infection a H. pylori.

L’ulcere gastrique :

Le risque relatif de cancer gastrique est de une fois et demi a deux fois plus
éleve chez les sujets presentant un ulcere gastrique par rapport a une population
témoin [59]. Cependant, il n’est pas clairement démontré qu’un ulcére gastrique
soit un facteur carcinogene et pas simplement un cancer méconnu ou

I’expression d’une infection par H. pylori.

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 fréquemment le siége d’une dégénérescence

[60].

La maladie de Ménétrier :
L’incidence du cancer gastrique est estimée a 14% dans la gastrite

hypertrophique de Ménétrier [61].

Gastrectomie partielle :

Une méta-analyse a estime le risque relatif de développer un cancer sur estomac
résiduel a 1,5. Ce risque apparait 15 ans apres la gastrectomie. Il est majoreé si la
gastrectomie avait été effectuée pour un ulcére gastrique et si 1’intervention etait

de type Billroth Il [62]. Le bénéfice d’un dépistage endoscopique systématique
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des patients ayant un antécédent de gastrectomie n’a cependant pas ét¢ démontré

[63].

L’infection par le Virus d’Epstein-Barr (EBV)

Le virus d’Epstein-Barr est un herpés virus humain ubiquitaire considéré comme
carcinogene de groupe I. L’infection par EBV serait responsable de 5% des
cancers gastriques caractérisés par un age de survenue jeune, une localisation

proximale et une importante infiltration lymphocytaire.

L’infection par EBV provoque une hyperméthylation aberrante de I’ADN [64].

2.3. Facteurs protecteurs
Le role protecteur des fruits et légumes est convaincant ; par ailleurs, la
réfrigération facilite la consommation d’aliments frais, tout au long de 1’année
avec diminution de la consommation d’aliments conservés par sel ou fumage. Le
role de la vitamine C, des caroténoides, des alliacés (ail, oignon), des ceréales

complétes et du thé vert est probable [26].

2.4. Carcinogenése gastrique
La carcinogenése gastrique peut étre schématisée de la fagon suivante [31]. Une
gastrite superficielle chronique ancienne, potentiellement liée a une infection a
H. pylori, a une anémie de Biermer, voire a une diete trop riche en sel, pourrait
déterminer 1’apparition d’une gastrite atrophique chronique avec metaplasie
intestinale. Celle-ci s’accompagne d’une diminution de la masse cellulaire
pariétale, provoquant une réduction de la sécrétion acide gastrique, source d’une

prolifération bactérienne, d’une diminution de 1’absorption d’acide ascorbique.

L’inflammation chronique déterminerait également une destruction cellulaire
épithéliale, d’ou une augmentation de la production de radicaux libres, une
réduction de la concentration intraluminale d’acide ascorbique et une

augmentation du renouvellement cellulaire.
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La séquence métaplasie, dysplasie puis adénocarcinome est bien caractérisée
pour les cancers de type intestinal. En revanche, les tumeurs de type diffus sont

moins clairement explicitées par ce schéma.

L’expression de nombreux genes est modifiée dans les lésions pré néoplasiques

et les adénocarcinomes gastriques tels que : CDH1, TP53, MLH1, etc [65].

3. Signes

3.1. Circonstances de découverte [66]
Les circonstances de découverte sont tres variables car la symptomatologie
clinique de I’adénocarcinome gastrique est non spécifique ; discréte, le plus
souvent tardive chez un adulte de sexe masculin dont 1’age est supérieur a 50

ans.

Le plus souvent, le cancer de I’estomac est évoqué devant les signes cliniques
suivants :

o Epigastralgies ;

o Nausées et vomissements répétés ;

o Altération de I’état général (anorexie, asthénie, amaigrissement) ;

o Hémorragie gastro-intestinale et/ou anémie chronique ;

o Dysphagie, géneralement semi-récente, chronique et progressive.
Plus rarement :
o Lors de la surveillance d’une gastrite biermérienne ;

o Devant une thrombose veineuse profonde et/ou une embolie pulmonaire

(dans le cas d’un syndrome paranéoplasique) ;

o Lors d’un examen d’imagerie.

3.2. Signes généraux
11 s’agit le plus souvent d’une altération de 1’état général (évaluée par 1’Echelle

de Karnofsky ou le score OMS), d’un amaigrissement, d’une fievre inexpliquée
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au long court [67]. Ces manifestations systémiques des cancers gastriques sont
rarement inaugurales. Il peut s’agir également de manifestations cutanées
(kératose séborrhéique diffuse, acanthosis nigricans), d’anémie hémolytique, de
micro angiopathie, de néphropathies membranoprolifératives, de syndromes

d’hyper coagulation (le syndrome de Trousseau) [25].

ECHELLE DE KARNOFSKY [67]

L’échelle de Karnofsky est une échelle trés utilisée, c6té de 0 a 100, qui mesure
la capacité¢ d’un sujet a réaliser des performances de la vie courante (travail,
besoins personnels, vie a domicile, habillage...). C’est également un indicateur

de dépendance.

SCORE OMS [68]
Le score OMS est également utilisé pour 1’évaluation de 1’Altération de I’Etat
genéral. Beaucoup plus simplifiée que la précédente méthode, elle est cotée de 0

a 4, et mesure surtout I’autonomie d’un sujet dans les activités quotidiennes.

3.3. Signes fonctionnels
Signes gastriques : La douleur épigastrique est présente chez 64% des patients,
son type n’a aucune importance. Un syndrome ulcéreux atypique, une dyspepsie
avec ballonnement postprandiale, un pyrosis peuvent se rencontrer. Parfois
révélé par une complication : une sténose du pylore (vomissements, nausees),
une dysphagie tardive d’un cancer du cardia [69]. Un saignement extérioriseé par
une hématémese ou un méléna est retrouvé dans 20% des cas. Le syndrome de
pseudo achalasie survenant chez un sujet agé doit faire évoquer la possibilité
d’un cancer de la jonction oesogastrique envahissant les plexus d’Auer Bach

[25].

Signes non gastriques : On peut rencontrer une anorexie, une constipation ou

une diarrhée. Un syndrome paranéoplasique (Acanthosis nigricans, neuropathies
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périphériques, micro angiopathie thrombotique, phlébite) peut étre souvent
observé [69].

Page | 46



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

3.4. Signes physiques [70]

L’examen physique est le plus souvent pauvre et trés polymorphes. Entre autres,

les signes pouvant étre retrouvés sont :

A Pinspection :

Une paleur cutanéomugqueuse,

Une voussure abdominale,

Une distension abdominale,

Des ondulations péristaltiques,

Un syndrome paranéoplasique (acanthosis nigricans, un gros membre
superieur ou inférieur, papillomatose orale, kératose séborrhéique
multiple).

A la palpation :

Une masse épigastrique souvent sensible, dure, irréeguliere, mal limitée,
immobile a la respiration,

Une hépatomégalie tumorale, sensible, a face antérieure multi-nodulaire,
Des nodules péritonéaux au toucher ombilical (Nodules de perméation de
Sceur Marie Joseph),

Un ganglion de Troisier

Le toucher pelvien a la recherche des nodules dans le cul de sac de douglas, de

tumeur ovarienne (tumeur de kriikenberg).

La percussion :
Une matité en faveur d’une ascite dont la ponction pourrait ramener du
sang,

Un clapotage a jeun.

Ces signes sont retrouveés a un stade avancé.
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3.5. Les examens para cliniques
a. Bilan diagnostique

Endoscopie oeso-gastroduodénale couplée a la biopsie [25] :

Il s’agit d’une fibroscopie oesogastroduodénale, il est 1’examen essentiel et
nécessaire au diagnostic de cancer de 1’estomac. Une suspicion clinique de
cancer gastrique doit faire pratiquer une endoscopie oesogastroduodénale.

Associé a des biopsies multiples, elle permet le diagnostic dans 95% des cas.

La gastroscopie permet de decrire les différents aspects endoscopiques du cancer
de I’estomac qui correspondent évidemment aux aspects macroscopiques des

piéces opératoires.

Les cancers superficiels gastriques ne sont pas aisés a diagnostiquer. Ce sont des
tumeurs localisées a la muqueuse ou a la sous muqueuse. Elles peuvent a la
muqueuse un aspect polyploide localisé, ou celui d’une induration en plague,

d’une décoloration, d’une dépression ou d’une ulcération.

Généralement, en D’absence de politique de dépistage, les tumeurs sont
diagnostiquées a un stade plus évolué. La forme nodulaire réalise une formation
saillante dans la lumiére gastrigue, souvent centrée par une ulcération peu
profonde, lorsque ce type tumoral s’étend, 1’ulcération peut s’accentuer en
surface et I’ensemble aboutit a la deuxiéme forme dénommée ulcérovégétante et
infiltrante dite en lobe d’oreille, la plus fréquente. La troisieme forme

macroscopique est végetante.

Le quatrieme aspect est infiltrant, cette forme n’est pas facile a reconnaitre si
elle reste localisée a une partie du cancer gastrique. La linite plastique représente
la forme atypique de ces formes infiltrantes. L’aspect macroscopique vu a

I’endoscopie est souvent fonction du siege du cancer.
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Pour les cancers du cardia et de la portion verticale de 1’estomac il s’agit le plus
souvent de formes végétantes et polypoides. Les cancers de 1’antre sont

représentés par la forme ulcéro-végétante.

L’endoscopie permet d’évaluer aussi la taille, la localisation (notamment la
distance par rapport au cardia et au pylore) et 1’extension de la tumeur. La
biopsie étant le temps essentiel du diagnostic, quel que soit son aspect, tout

ulcere gastrique doit étre biopsié. Les biopsies doivent étre multiples.

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% [71]. Les biopsies multiples ont une
importance cruciale pour permettre d’établir le statut HER2 (human epidermal
growth factor receptor-2) en immunohistochimie. Cet élément est fondamental
pour la prise en charge des tumeurs non opérables car, le plus souvent, le bilan
d’opérabilité n’est pas fait au moment de 1’endoscopie digestive haute. Toutes
les tumeurs doivent donc bénéficier de biopsies multiples (au moins 8) pour

éviter d’avoir a répéter 1’endoscopie.

Le controle endoscopie 8 a 12 semaines apres le traitement d’un ulcere gastrique
est recommandé avec biopsies systémiques des zones non cicatrisees ou des
cicatrices visibles. Dans le cas particulier des linites, les biopsies muqueuses

peuvent étre négatives jusque dans 50% des cas [72].
Une macro biopsie a ’anse ou une biopsie sous écho endoscopie sont alors

nécessaires.

Transit oesogastroduodenal [69] :
Il reste I’examen de deuxiéme intention pour établir le diagnostic des cancers

infiltrants sténosants :

La forme végétante est représentée par une image lacunaire (en soustraction)

fixe, de contours irréguliers.
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La forme ulcéreuse se caractérise par une image d’addition en aspect de niche

encastrée en ménisque (ulcération a bourrelet ou en lobe d’oreille).

La forme infiltrante sera évoquée devant une rigidité segmentaire, une sténose,

une microgastrie.

b. Bilan pré thérapeutique
L’incidence de 1’adénocarcinome gastrique est élevée chez les personnes agées.
Le bilan pré thérapeutique doit étre adapté a 1’état général, aux propositions
thérapeutiques évaluées comme adaptées a 1’age, aux moyens financiers dont
dispose le patient et aux possibilités de la structure qui prend en charge ce
dernier [73].

Le Bilan morphologique :
o Le scanner thoraco-abdomino-pelvien [25]
C’est I’étape initiale du bilan d’extension mais il reste surtout trés utile pour le

bilan de résécabilité.

Cependant, cet examen a tendance a sous-estimer 1’extension locorégionale.
Selon les seéries, la concordance avec le PTNM (pathological tumor-node-

metastasis) est pour T de 51 a 67%, pour le

N de 51 a 73%, pour les metastases hépatiques de 57 a 87% et pour la carcinose
péritonéale de 30 a 71%. L envahissement des organes de voisinage est suspecté

en cas de perte du liseré graisseux.

Les ganglions sont considérés comme envahis s’ils mesurent plus de 15mm. La
dilatation gastrique a 1’eau sensibilise 1’examen pour ¢évaluer D’infiltration

tumorale pariétale et détecter des adénopathies périgastriques [74].
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Figure 18 : Tomodensitométrie aprés ingestion d’eau et intraveineuse de produit
de contraste, en coupe axiale (A) puis coronale (B). Epaississement pariétal
circonférentiel discrétement irrégulier de la région antropylorique en rapport
avec un carcinome gastrique [25].

C’est un examen qui peut étre utile pour le centrage d’une radiothérapie post-

opératoire également.

o L’échographie abdominopelvienne et la radiographie pulmonaire [75] -
Elles sont utilisées dans le cadre du bilan d’extension. L’échographie
abdominale est un examen encore fiable mais ne doit pas étre systématique. Elle
peut aider a caractériser des images hépatiques dépistées au scanner. Elle peut
mettre en évidence des signes directs (nodules) ou indirects (minimes
épanchements péritonéaux) de carcinose. Elle permet rarement d’apprécier les

tumeurs gastriques.
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Quant aux metastases pulmonaires, elles sont mises en évidences par la

radiographie thoracique de face et de profil.

o L’écho endoscopie [T5] -
Elle associe une sonde a ultrasons a un endoscope, permet d’apprécier
I’extension tumorale dans la paroi gastrique, d’étudier les rapports avec les

organes voisins et de découvrir des adénopathies suspectes de malignité.

Elle permet de déterminer ’envahissement pariétale avec une concordance
PTNM de 85 a 88% et I’extension ganglionnaire péri gastrique avec une
sensibilité de 80% et une spécificité de 80 a 90% [76]. L’ascite est détectée avec
une sensibilité de 100% mais elle n’est pas toujours associée a une carcinose
macroscopique [76]. L’écho endoscopie ne fait cependant pas partie du bilan
d’extension systématique de tous les cancers gastriques. En revanche, il s’agit
d’un examen indispensable avant une tentative de résection endoscopique d’une
Iésion superficielle ou en cas de doute sur 1’indication d’une chimiothérapie péri
opératoire. D’autre part, elle est utile en cas de suspicion de linite sans
confirmation histologique obtenue par des biopsies endoscopiques et pour
¢évaluer 1’extension des 1ésions sur 1’oesophage, le pylore et le duodénum si le

diagnostic est avére.

o L’imagerie par résonnance magnetique [25]
Elle est 1égérement plus sensible que le scanner pour I’extension pariétale mais
elle est moins performante que le scanner pour déterminer 1’envahissement
ganglionnaire [76]. L’IRM est une alternative au scanner en cas de contre-
indication de celui-ci. L’IRM avec séquence de diffusion pourrait étre utile pour

diagnostiquer une carcinose péritonéale non vue au scanner [77].

o Latomographie par émission de positons (TEP-scanner) [78]
Le role de la tomographie par émission de positons (TEP) est encore difficile a

établir dans cette indication, peu de données ayant été publiées. De plus, une
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fixation physiologique gastrique est fréquemment observee, pouvant rendre

difficile la détection de I’atteinte ganglionnaire périgastrique.

En revanche, la recherche de récidives a distance du traitement initial semble
une indication prometteuse de la TEP, en particulier pour le diagnostic de

I’atteinte hépatique et extraabdominale [79].

Cependant, ni cet examen ni I’IRM n’ont d’indication validée dans le bilan d’un

adénocarcinome gastrique.

o La laparoscopie d’exploration [25]
Toutes les méthodes actuelles d’imagerie présentent des limites pour la détection
des meétastases, notamment peritonéales. La laparoscopie est proposée par
certains comme un examen indispensable au bilan d’extension avant une
résection a visée curatrice. Cet examen permet d’éviter une laparotomie inutile
jusqu’a chez 38% des patients, en cas de diagnostic, notamment de carcinose

péritonéale ou de métastases hépatiques [59].

Vu le caractere peu invasif, a fortiori chez des patients a 1’état général précaire,

cette technique doit étre de plus en plus utilisee.

Bilan biologique :
o Les marqueurs tumoraux sérologiques

Trois marqueurs ont été surtout étudiés dans le cancer gastrique : I’ACE, le CA
19-9, et plus recemment le CA 72-4. Aucun d’entre eux n’est satisfaisant pour le
dépistage et le diagnostic précoce de I’adénocarcinome gastrique, du fait d’une
sensibilité et d’une spécificité insuffisante. La sensibilité du CA 19-9 pour le
diagnostic de 1’adénocarcinome gastrique varie de 16% a 46%, celle de I’ACE
est encore plus faible. Dans plusieurs études, les taux d’ACE et de CA 19-9
préopératoires sont corrélés avec I’infiltration en profondeur de la tumeur,
I’envahissement ganglionnaire et la présence de métastases a distance. Leur

valeur pronostique préopératoire est discutée [80]. En revanche, ils peuvent étre

Page | 53



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

utiles dans le suivi apres traitement curateur ou pour évaluer 1’efficacité d’une

chimiothérapie [4].

o L’hémogramme :
Une anemie microcytaire ferriprive est freqguemment retrouvée.
Bilan nutritionnel [73,81] :
La présence d’une dénutrition en préopératoire constitue un facteur de risque
indépendant de complications post-opératoires. La dénutrition augmente la
morbidité (infections, retard de cicatrisation), la mortalité, la durée de sejour et

les codts et retentit sur la qualité de vie des patients.

Il a été démontré que la prise en charge préopératoire de la dénutrition

permettait de réduire le risque supplémentaire genére par celle-ci [81].

Pour ces raisons, il est indispensable de connaitre les facteurs de risques et les
criteres diagnostiques de la dénutrition afin de la dépister et de la prendre en

charge pour améliorer le pronostic et les suites opératoires.

L’¢évaluation de I’¢état nutritionnel chez un patient doit comporter 3 €tapes :
o La détermination des facteurs de risque de dénutrition,
o La détermination de 1I’état nutritionnel actuel du patient,
o La détermination du risque en fonction de 1’état nutritionnel et de la
chirurgie proposée.
Qui est-ce qui doit bénéficier d une évaluation nutritionnelle ?
Tout patient présentant au moins un facteur de risque de dénutrition doit
bénéficier d’une évaluation de son état nutritionnel. Ce sont :
Les facteurs de risque liés au patient (comorbidités) :
Age >70ans;
Cancer ;

Sepsis ;
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Pathologie chronique : Digestive, Pathologie neuromusculaire et polyhandicap ;
Insuffisance d’organe (respiratoire, cardiaque, rénale, intestinale, pancréatique,
hépatique), diabéte,
Syndrome inflammatoire ;
VIH/SIDA ;
Antécédent de chirurgie digestive majeure (gréle court, pancréatectomie,
gastrectomie, chirurgie bariatrique) ;
Syndrome dépressif, troubles cognitifs, demence, syndrome confusionnel ;
Symptémes persistants : Dysphagie, Nausée, Vomissement, Diarrhée, Dyspnée,
Douleur,
Sensation de satiéte précoce ;
Les facteurs de risque liés a un traitement :
Traitement a visée carcinologique (chimiothérapie, radiothérapie) ;
Corticothérapie > 1 mois ;
Polymédication > 5 médicaments.
Comment évaluer 1’état nutritionnel en pré ou post-opératoire ?
L’¢évaluation nutritionnelle doit comporter la mesure du poids actuel,
I’estimation de la perte de poids (volontaire ou non) par rapport au poids
habituel et le calcul de 'IMC (IMC= poids (kg) / taille (m) 2).
En cas de chirurgie majeure, la mesure de I’albuminémie en préopératoire est
recommandée.
Comment définir un patient a risque de dénutrition ou un patient dénutri en péri
opératoire ?

- Un patient est consideré a risque de dénutrition s’il présente au moins un

des facteurs de risque de dénutrition.

- Un patient est considéré comme présentant une dénutrition cliniguement
pertinente pouvant entrainer des complications postopératoires et des

conséquences médico-économiques s’il présente :

Page | 55



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

Un IMC<I18.5 ;

Un IMC<21 chez le sujet de plus de 70 ans ;

Une perte de poids récente d’au moins 10% ;

Une albuminémie inférieure a 30g/l indépendamment de la CRP.

La présence d’un seul de ces critéres cliniques ou biologiques suffit a définir une
dénutrition.

Comment définir un denutri sévere ?

Un patient est considéré comme trés séverement dénutri avec un risque de
syndrome de rénutrition inappropriée s’il présente un IMC<I3 ou un
amaigrissement supérieur a 20% en 3mois ou des apports oraux négligeables

pendant 15 jours ou plus.

Stratification du risque nutritionnel en fonction du risque li¢ a I’intervention
chirurgicale :
I1 faut probablement prendre en compte a la fois 1’état nutritionnel, les différents
facteurs de risque de dénutrition péri opératoire et le risque li¢é a I’acte
chirurgical. Une stratification du risque global est proposée et devrait étre
utilisée (grade nutritionnel : GN) :

= Grade nutritionnel 1 (GN 1) :
Patient non dénutri ;
Et pas de facteur de risque de denutrition ;

Et chirurgie sans risque élevé de morbidité.

= Grade nutritionnel 2 (GN2) :
Patient non dénutri ;
Et présence d’au moins un facteur de risque de dénutrition ou chirurgie a risque

élevé de morbidité.
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= Grade nutritionnel 3 (GN 3) :
Patient dénutri ;

Et chirurgie sans risque élevé de morbidité.

= Grade nutritionnel 4 (GN 4) :
Patient dénutri ;

Et chirurgie a risque élevé de morbidité.

4. Diagnostic [82]

4.1Diagnostic positif
Le diagnostic positif est un diagnostic histologigue comme tout cancer. Il est
pos¢ par la fibroscopie, la biopsie et ’examen histologique. Le TOGD est un
examen de deuxiéme intention, mais il est presque indispensable, pour le type

infiltrant (linite plastique) et montre un aspect tubuleux et rigide de I’estomac.

4.2Diagnostic différentiel
La question du diagnostic différentiel se pose surtout au niveau de 1’endoscopie,
la biopsie dirigée avec I’examen anatomopathologique permet le plus souvent de
trancher.
Les diagnostics les plus évoqués sont :

- ce qui n’est pas tumoral : ulcére gastrique ;

- ce qui n’est pas malin : lipome, angiome, polype, schwanome ;

- ce qui n’est pas gastrique : cancer du pancréas, colon, hépatique et

splénique.

5. Traitement [83]
5.1. But
Rémission compléte du patient a chaque fois que cela est possible ;

Améliorer le confort du malade et sa survie ;

Obtenir une exérese chirurgicale conforme aux exigences de la chirurgie

carcinologique. En principe, une bonne indication découlant d’un bilan
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préopératoire précis, associée a une bonne technique devrait aboutir a une

situation RO ou au pire R1.
Exérése RO : absence de résidu tumoral histologique.

Exérese R1 : présence d’un résidu tumoral histologique, berges positives (le
terme « berge » devant étre considéré dans toutes les dimensions et pas

seulement aux tranches de section de 1’estomac).
Exérése R2 : présence d’un résidu tumoral macroscopique [84].
Limiter les conséquences fonctionnelles.

Prévenir la récidive.

5.2. Moyens et methodes

a. Dépistage et prévention [25]
Au Japon, en raison de la forte incidence de 1’adénocarcinome gastrique, le
depistage annuel des personnes de plus de 50 ans par endoscopie a permis de
diagnostiquer 40% des tumeurs a un stade superficiel et de diminuer la mortalité
spécifique due au cancer gastrique. Aucune ¢tude n’a évalué¢ I'intérét d’un
depistage systématique dans les pays occidentaux a plus faible incidence de la

maladie.

En cas d’antécédent d’adénocarcinome gastrique sporadique familial, il est
recommandé d’effectuer une endoscopie avec biopsies a la recherche d’H. pylori
chez les apparentés au premier degré, suivie d’éradication si le résultat est
positif. Il est recommandé de faire au moins cing biopsies, deux dans le fundus,
deux dans I’antre et une sur I’angulus pour permettre d’établir le score OLGA
[62]. Il est justifié de faire un dépistage endoscopique régulier chez les patients

présentant un score OLGA 3.

Chez les patients atteints du syndrome de Lynch, il est recommandé de faire une

gastroscopie couplée a la premiere coloscopie vers 1’dge de 20 ans afin
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d’identifier une infection a H. pylori et de 1’éradiquer. Il n’est pas recommandé

de dépistage systématique ultérieurement en 1’absence de I1ésion.

En cas de mutation de CDH1, le dépistage est recommandé tous les 6 a 12 mois
a partir du diagnostic ou 5 a 10 ans avant 1’age de détection du plus jeune cas de
la famille et jusqu’a I’age retenu pour la gastrectomie prophylactique.
En plus de ces différentes démarches, la prévention repose essentiellement sur :
- D’une part, une alimentation riche en fruits frais, en 1égumes crus ou en
vitamine C ;

- D’autre part, une diete peu riche en sel ou en nitrate.

b. Moyens curatif et palliatif

Ils sont repartis en moyens chirurgicaux et non chirurgicaux.

b.1) Moyens chirurgicaux
A ce jour, la chirurgie reste le traitement de référence permettant d’offrir aux
patients opérés a un stade précoce une survie prolongée et un espoir de guérison.
L’objectif de D'opération est I’extirpation compléte de la tumeur et des
prolongements intra et extra gastriques, lymphatiques et viscéraux par continuite
et par contiguité. Les préoccupations d’ordre physiologiques qui dominent la
thérapeutique chirurgicale de I'ulcére gastroduodénal passent ici au second plan.
Toute la question est de ne pas laisser la moindre parcelle neoplasique capable
de reproduire ce qu’on appelle les récidives. Malheureusement, plus des deux

tiers des cancers gastriques sont diagnostiqués a des stades avanceés Il et IV.

Une renutrition peut étre indiquée avant la chirurgie, notamment pendant le
temps de la chimiothérapie préopératoire, la voie entérale doit toujours étre
privilégiée. D’autre part, I’administration pendant les sept jours préopératoires
d’Oral Impact ® (3briquettes/jour) avant toute chirurgie digestive majeure quel
que soit I’état nutritionnel du patient. Cette renutrition est poursuivie en

postopératoire en cas de dénutrition.
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Apres un bilan d’extension, comportant une laparoscopie, n’ayant pas révélé de
métastases, la résection chirurgicale complete de la tumeur primitive et des
adénopathies régionales constitue la seule possibilité curative des cancers
gastriques. L’exploration de la cavité abdominale premicre permet de s’assurer
de I’absence de métastases péritonéales, notamment dans le cul-de-sac de
Douglas et sous les coupoles diaphragmatiques ou de métastases hépatiques ou

ovariennes. Tout aspect suspect doit étre biopsié, avec examen histologique.

Suivant 1’étendue des 1ésions, leur mobilité, 1’existence ou 1’absence de
meétastases, ’opérateur décidera soit ’abstention pure et simple, soit une
opération palliative telle que : gastro-entérostomie, exclusion, gastrectomie. Il
convient de distinguer, du point de vue thérapeutique deux sortes de
gastrectomies : la gastrectomie dite radicale qui prétend enlever tout le mal et
offrir au malade des chances de guérison definitive et la gastrectomie palliative
dont le but plus modeste mais €galement respectable, est d’obtenir une survie
sinon de plus longue durée du moins de meilleure qualité que par de leurs
dérivations ou exclusion en supprimant la tumeur ulcérée source d’hémorragie,

d’infection et de douleur.

R~ Voies d’abord :
La voie d’abord conventionnelle :
o Une laparotomie médiane allant vers le haut au-dessus de la xiphoide, et

vers le bas 2 cm sous ’ombilic.

o Une laparotomie bi-sous-costale étendue sur la gauche est également

réalisable.

o Parfois un double abord abdominothoracique est neécessaire pour une

exérese ¢€largie a 1I’cesophage.

La voie d’abord coelioscopique :
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Avec les progrés recents des techniques chirurgicales mini- invasives, la

résection gastrigue est réalisée par voie coelioscopique.

A ce jour, seule la faisabilité est démontrée [83]. En effet, bien que les résultats
a long terme de la gastrectomie coelioscopique pour les tumeurs malignes ne
soient pas évidents, les essais prospectifs randomisés ont démontré que la
coelioscopique est une alternative acceptable a la chirurgie conventionnelle pour

le cancer gastrique [84].

La durée d’intervention, la qualit¢ des marges de résection et le nombre de
ganglions obtenus seraient €quivalents par rapport a la chirurgie ouverte d’apres
les conclusions de certaines études rétrospectives, portant sur le suivi d’un faible

nombre de patients (moins de 50 patients) [82].

”> Principes du traitement [85]
La gastrectomie comprend toujours 1’exérése de I’épiploon. Le premier temps
doit séparer 1I’épiploon de ses attaches coliques et aborder 1’arricre cavité. La
grosse tubérosité est mobilisée par une libération complete de 1’épiploon de
I’angle colique droit a 1’angle colique gauche, laquelle est poursuivie jusqu’au
hile splénique. Les temps suivants sont successivement la ligature de I’artére
gastroépiploide droite a son origine, la ligature de 1’artére gastrique droite, puis

la libération et section du duodénum.

La dissection du petit épiploon et la ligature de I’artére gastrique gauche

terminent le geste avant de réaliser la section de I’estomac.
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Figure 19 : Principes de la gastrectomie

R> Chirurgie a visée curative

- Gastrectomies :
Le type de résection dépend de la localisation tumorale. Pour les tumeurs situees
sous une ligne horizontale passant par I’angle de la petite courbure, une
gastrectomie distale passant a au moins 5 cm du bord supérieur de la tumeur est
indiquée [85]. Pour toutes les tumeurs situees dans le corps et le fundus, le
traitement de référence est une gastrectomie totale avec en général un

rétablissement de la continuité par une anse en Y.

Un examen extemporané de la tranche de section oesophagienne est
recommandé en cas de tumeur cardiotubérositaire. Pour les linites méme

distales, la gastrectomie totale est la référence.

Les extensions d’exérese aux organes de voisinage sont justifiées si la

gastrectomie apparait curative (résection dite RO, c’est-a-dire sans résidus
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microscopiques identifiables). Une exérése colique est indiquée en cas

d’envahissement macroscopique du célon [25].

La gastrectomie totale :
Elle réseque la totalité de I’estomac, la partie libre du premier duodénum, la
partie terminale de I’cesophage, le grand épiploon et les chaines ganglionnaires

juxta-gastriques, coronaires et hépatiques [82].

L’examen extemporané de la tranche de section aesophagienne pour les

carcinomes indifférenciés est indique [82].

Le rétablissement de la continuité a longtemps fait appel a des montages simples
: une anse jéjunale montée en « Y », en « oméga », ou interposée entre
I’cesophage et le duodénum. Plus récemment, différents montages ont été décrits
ayant pour but la création d’un réservoir qui reproduirait de facon plus fidele la
physiologie gastrique. Ces réservoirs utilisent 1’intestin gréle ou la jonction

iléocaecale.

L’objectif de ces montages, outre le rétablissement de la continuité digestive, est

d’offrir au patient un confort maximal aprés gastrectomie.

Plusieurs dizaines de montages avec leurs variantes ont été proposés pour
rétablir le circuit digestif. lls présentent chacun un intérét certain dans des
indications particulieres, ils doivent alors étre discutés au cas par cas et en

fonction de I’expérience de 1’équipe opératoire [15].
Anseen«Y »:

La réalisation d’une anse montée en « Y » précédemment citée, qui reste la
solution la plus simple, avec des résultats fonctionnels tout a fait satisfaisants

dans les études réalisées.

Ce procedé, décrit par Roux, est facile a mettre en ceuvre et presque toujours
réalisable. Il consiste en la section d’une anse jéjunale, puis en la montée sur son

pédicule vasculaire de sa portion distale, sa portion proximale étant re
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anastomosée en aval. L’anse doit étre longue, de I’ordre de 60 cm, pour éviter
les risques de reflux biliaire. Elle est passee en transmésocolique ou en pré
mésocolique, ce qui préviendrait son envahissement précoce en cas de récidive
locale. Le choix de I’anse est important : il faut qu’elle soit suffisamment

longue, mobile et bien vascularisée.

L’anse est choisie le plus prés possible de 1’angle de Treitz pour limiter autant
que possible la longueur de gréle exclue. Le segment choisi doit étre
suffisamment mobile pour monter sans tension au niveau de 1’oesophage.
Habituellement, la premiere ou la deuxieme anse jéjunale se présente bien : la
longueur de I’anse doit sembler suffisante en position pré colique. Lorsqu’elle
est placée en transmésocolique, les quelques centimetres gagnés permettent de

réaliser I’anastomose sans tension.

Craniale

~Tea

Figure 20 : L’anse en « Y » : Anastomose au pied de 1’anse. 1.Anastomose
terminolatérale a points séparés ; 2. Fermeture de la bréche transmésocolique
[15].

Anse en W « oméga » :

L’anastomose sur anse en « oméga » consiste & monter au niveau de I’oesophage
une anse jejunale suffisamment longue, d’en anastomoser la convexité avec
I’oesophage, puis d’exécuter une anastomose latérolatérale au pied de 1’anse.

Elle utilise une longueur importante de gréle puisqu’il faut théoriquement une
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longueur égale des jambages. Elle n’est donC pas toujours réalisable, en
particulier en cas de mésentere court. Le gréle apres 1’angle de Treitz est déroulé
jusqu’a mettre en évidence une boucle qui « monte » sans tension en pré colique
au niveau de 1’cesophage. Cette anse est alors passee en transmésocolique et
présentée a proximité de [’cesophage. Une anastomose terminolatérale
(oesojéjunale) est réalisée.

Le sommet de 1’anse peut étre fixé par quelques points au pilier du diaphragme
pour éviter toute tension au niveau de 1’anastomose.

L’anastomose latérolatérale entre les deux jambages est réalisée au pied de
I’anse en sousmésocolique.

Elle expose a I’acesophagite par reflux biliaire.

Craniale

G

Figure 21 : Rétablissement de la continuité avec anastomose oesojéjunale sur

anse en « oméga » [15].

Procédés rétablissant le circuit duodenal :
L’anastomose oesoduodénale est rarement réalisable techniquement, elle expose

a I’cesophagite par reflux biliaire.

o L’anse interposée (procédé de Henley) :
Le principe de ’anse interposée réalise en fait un néo réservoir gastrique par

interposition d’un segment isolé de gréle. La technique est simple. Le gréle est
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isolé a une distance de 30 cm de I’angle de Treitz. Son méso est Trans illuminé
pour identifier précisement le réseau vasculaire et délimiter une zone
vascularisée par une arcade de bonne qualité et pouvant étre isolée. Le gréle est
sectionné au niveau de la premiére anse et a nouveau 25 a 30 cm en aval. Son
mEéso est préserve. Le segment isolé est passé en transmésocolique. L’ extrémité
proximale est anastomosée a 1’oesophage. Elle est réalisée en terminoterminal
ou latéral. La seconde anastomose est réalisée entre la partie distale du segment

libre de gréle et le duodénum. L’anastomose est réalisée a points separes.

Craniale
G

Figure 22 : Retablissement de la continuité par une anse gréle libre pédiculée
[15].
o Le procédeé de Rosanow : (anse en T anastomosée au moignon duodénal et
inter rompue sous cette anastomose).
o Le procedé de Tomoda : (anse en W dont le versant efférent est isolé et
anastomosé au duodénum).
Il résulte du montage, sur une anse en « oméga », d’un long segment de gréle
non fonctionnel. Le procédé de Tomoda permet de contourner ce probléeme. Il
consiste en la réalisation, apreés confection de I’anse en « oméga », d’une
anastomose duodénojéjunale terminolatérale sur le versant efférent de I’anse. On

exclut ensuite 1’anse efférente en aval de cette anastomose par ligature ou par
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agrafage mécanique, et ¢galement 1’anse afférente en amont de I’anastomose
oesojéjunale.

On « contraint » ainsi le transit a passer par le duodénum et le gréle proximal,
laissant une minime longueur de gréle exclue. La complexité de ce montage en
rend sa réalisation exceptionnelle. Enfin la confection d’un néogastre a été
proposée afin de ralentir le transit et de restaurer une fonction de réservoir. De
nombreux procédés ont été imaginés (Hoffmann, Toupet, Barraya, Nakayama)
utilisant le jéjunum, quelques fois le cblon. Les résultats fonctionnels de ces
néogastres ne sont pas probants.

Les meilleurs résultats sont observés aprés une anse interposée de type Henley.
Ce procédé est le plus utilisé aprés I’anse en Y.

Anse avec réservoir :

Les différents procédés de reconstruction utilisant une anse gréle peuvent
bénéficier de I’adjonction d’un réservoir. Celui-ci augmente potentiellement la
guantité pouvant étre ingérée lors de chaque prise alimentaire et rendrait au
greffon une fonction physiologiquement plus proche d’un réservoir gastrique. Le
principe, décrit depuis longtemps est connu sous le nom de Hunt Lawrence-
Rodino. Sa réalisation est simple. L’anse prélevée doit avoir une longueur de 15

a 20 cm supérieure a la longueur requise pour faire le rétablissement.

La partie proximale du segment gréle est repliée en « U » sur une longueur de 20
cm. Une incision est realisée a la partie moyenne du U. Les deux jambages sont
anastomosés vers le haut jusqu’a la jonction du U et en bas jusqu’a 1 ou 2 cm de

la branche repliée [78]. L’anastomose distale est ensuite réalisée.

La confection d’un tel réservoir est possible avec une anse libre comme avec

une anse en « Y », en suivant exactement le méme principe.
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Figure 23 : Rétablissement de la Continuité avec réalisation d’un réservoir gréle
sur une anse libre [15].

Figure 24 : Rétablissement de la continuité avec réalisation d’un réservoir gréle
sur une anse en « Y » [15]

La gastrectomie totale élargie :
Il s’agit d’une exérese en monobloc de I’estomac, d’une portion de 1’cesophage
abdominal, du duodénum mobile, de la rate et de la queue du pancréas par

nécessité.

En cas d’invasion du méso cbélon ou du colon transverse, on peut effectuer une
colectomie segmentaire ; Une atteinte du lobe gauche du foie par un cancer
proximal nécessite une résection en bloc du segment hépatique [82]. La

gastrectomie totale élargie est souvent faite par nécessité.

La gastrectomie subtotale :

La gastrectomie polaire inférieure :
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Les limites de la résection ne sont pas définies par des reperes anatomiques mais
par la marge de sécurité nécessaire a la réalisation d’une gastrectomie curative
(RO) [15]. Cette résection est proposee dans les cancers antropyloriques ne
dépassant pas 1’angle de la petite courbure. Son étendue représente les 3/4 ou les
4/5de I’estomac. Elle comporte I’exérése du grand épiploon apres le décollement
colo-épiploique, du duodénum mobile, des ganglions sus, sous et retropyloriques
par section a leur origine des pyloriques et gastro-épiploique droite et du petit
épiploon. L’exérése emporte la chaine coronaire stomachique par section de
I’artére au bord supérieur du pancréas. Un curage de la faux de Dartere

hépatique est souvent associ€, parfois poursuivi sur I’artere pédiculaire.

Le rétablissement de la continuité digestive est habituellement assuré par une
anastomose gastrojéjunale (type Billroth 11) celle-ci est disposée
préférentiellement en pré colique a distance du site d’une éventuelle récidive
locale. Le moignon duodénal est fermé. Une anastomose au pied de 1’anse
jéjunale favorise le drainage de 1’anse borgne et diminue le risque de reflux
biliaire dans le moignon gastrique. Trois modes de rétablissement peuvent étre
utilises :

o L’anastomose gastro jéjunale peut étre faite sur toute la tranche gastrique

(intervention type Polya),

o Sur une partie de la tranche gastriqgue proche de la grande courbure

(intervention type Finsterer-Hofmeister),

o Ou sur une partie de la tranche gastrique proche de la petite courbure

(intervention type Schmieden).

Comme pour les gastro-entérostomies 1’anse intestinale peut passer en pré
colique ou en trans mésocolique.

= _ Craniale
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Figure 25: Gastrectomie polaire inférieure avec anastomose type Billroth II
[15].

Certains assurent le rétablissement de la continuité par une anastomose
gastroduodénale, mais ce procédé chirurgical est exposé a un envahissement
précoce en cas de récidive. D’autre part ce geste risque de diminuer I’étendue de

I’exérese gastrique vers le haut.

La gastrectomie polaire supérieure :
Elle emporte les deux tiers supérieurs de I’estomac, une partie de 1’ cesophage,
les ganglions para-cardiaux, le petit épiploon, les deux tiers gauches du grand

épiploon et les ganglions coronaires stomachiques.

Réservée aux cancers proximaux, son étendue peut intéresser les 2/3 de
I’estomac et une partie de I’cesophage. Elle comporte les ganglions para
cardiaux, le petit épiploon, les 2/3 gauche du grand épiploon et la chaine
lymphatique  coronaire  stomachique. Les pédicules pyloriques et
gastroépiploiques restent en place avec les chaines ganglionnaires qui en sont
tributaires. L’exérése peut étre ¢largie de principe ou de nécessité a la rate et a la
queue du pancréas. La gastrectomie polaire supérieure ne doit pas étre effectuée
par voie abdominale pure car elle est imparfaite sur le plan carcinologique, elle

expose au risque de fistule anastomotique et 1’cesophagite par reflux biliaire.

Elle est réalisée par voie abdominothoracique et peut alors s’accompagner d’une
exérése étendue de 1’cesophage et d’un curage médiastinal et intertracheo-

bronchique. Elle peut étre réalisée par voie abdominothoracique gauche
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(opération de Sweet) ou par voie abdominothoracique droite (opération de
Lewis-Santy). Le rétablissement de continuité se fait par une anastomose
cesogastrique. Ses indications sont limitées pour des raisons principalement

carcinologiques. La gastrectomie polaire supérieure est rarement pratiquée.

- Curage ganglionnaire
L’envahissement ganglionnaire étant un facteur pronostique majeur, la qualité
du curage ganglionnaire est essentielle pour plusieurs raisons. En plus de son
role thérapeutique, elle doit permettre de classer plus précisément la pathologie
cancéreuse, permettant de comparer les groupes de patients et d’évaluer

précisément les thérapeutiques nouvelles [15].

Les équipes japonaises ont précisément décrit 16 sites ganglionnaires répartis en
quatre groupes (N1, N2, N3, N4). Ces regroupements sont modifies en fonction
du siege du primitif. Généralement, les ganglions périgastriques le long de la
petite courbure (sites 1, 3 et 5) et de la grande courbure gastrique (sites 2, 4 et 6)
correspondent au groupe N1. Les ganglions le long de I’artére gastrique gauche

(site 7), de I’artére hépatique commune (site 8), du tronc cceliaque (Site 9) et de

I’artére splénique (sites 10 et 11) correspondent au groupe N2.

Figure 26 : Drainage lymphatique de 1’estomac et curage ganglionnaire dans les
gastrectomies pour cancer (A, B). Les relais ganglionnaires sont nommés N et
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numérotés de 1 a 16. Les différents niveaux des curages ganglionnaires sont
appelés D.

Selon 1’étendue de 1’exérese ganglionnaire, trois a quatre types de curages sont

décrits suivant les auteurs :
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Curage D1
Le curage D1 fait partie intégrante des regles classiques occidentales de
I’exérése d’un cancer de 1’estomac et consiste en 1’ablation des premiers relais

ganglionnaires péri-gastriques, les groupes 1 a 6.

Ainsi, la réalisation d’une omentectomie totale, réalisée en monobloc avec la
gastrectomie par clivage colo-épiploique, complétée par la ligature a I’origine
des pédicules artériels (arteres gastrigues droite et gauche, artéres
gastroépiploiques droite et gauche, vaisseaux courts) et 1’exérése de leur

atmosphere cellulo-graisseuse, correspond a ce curage.

Curage D2

Le curage de type D2, independant du type de gastrectomie realisé (totale ou
partielle) emporte le grand et le petit épiploon, ainsi que tous les relais
ganglionnaires des groupes N1 et N2, définis en fonction de la localisation de la
tumeur.

Le curage D1.5 est un curage ganglionnaire intermédiaire entre D1 et D2, qui
consiste en une lymphadénectomie extensive, sans splénopancréatectomie

systématique.

Curage D3

Le curage D3 compléte le curage D2 par I’exérése de tous les relais
ganglionnaires situés a distance de 1’estomac. Ce type de curage est a 1’heure
actuelle pratiqguement abandonné par la plupart des équipes puisqu’il est
démontré que les envahissements de ganglions de troisieme ordre doivent étre
considérés comme des metastases.

Par ailleurs, la réalisation d’une gastrectomie de type D3 est grevée d’une lourde
morbiditée sans benéfice pour le patient. Néanmoins, il est intéressant de
connaitre les principes de ces curages permettant éventuellement la réalisation

de biopsies ganglionnaires utiles pour classer précisément une tumeur.

Page | 73



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

Curage D4
Le curage D4 compléte le curage D3 par I’exérése des relais ganglionnaires

aortiques, caves, du hile rénal gauche et de 1’artére colique médiane [85].

Cela-dit c'est le type de résection gastrique a réaliser qui dicte le type du curage
ganglionnaire, il existe des variations du regroupement ganglionnaire selon la

localisation du cancer gastrique.

Tableau IV : Groupes ganglionnaires devant étre reséqués pour un curage D1,

D2 ou D3, en fonction du type de gastrectomie [86].

Figure 27 : Comparaison des curages ganglionnaires D1 et D2 en fonction de la

localisation tumorale [9].
La nécessité d’un curage ganglionnaire a ét¢ débattue. Les travaux japonais y
sont en faveur.

Cependant, une étude randomisée a comparé D1 et D3 et retrouveé une survie
plus faible ainsi qu’un fort taux de morbidité dans le groupe traité par curage

extensif [87]. Deux études prospectives randomisées européennes n’ont pas mis
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en évidence de bénéfice a faire un curage D2 comparé a un curage D1 pour la
survie [88,89]. Les recommandations actuelles chez un patient en bon état
général sont de pratiquer un curage D1,5 (D1 + curage coeliaque, gastrique
gauche, hépatique commune et en cas de gastrectomie proximale curage
splénique) sans splénectomie. L’extension du curage ganglionnaire aux groupes
10 et 11 comprend soit une splénectomie avec curage vasculaire le long du corps
et de la queue du pancréas, soit une splénopancréatectomie corporéocaudale.
Elle est réservée aux atteintes de la rate ou du pancréas, ou encore a I’atteinte
tumorale des ganglions de ces mémes groupes ou lorsque le cancer est localisé

dans la grosse tubérosité avec atteinte de la séreuse.

En cas de mauvais état géneral ou de cancer superficiel, un curage plus limité est
licite [27]. Un minimum de 15 ganglions doit étre analysé pour un curage D1 et

de 25 ganglions pour un curage D2 [25].

Le traitement chirurgical doit étre suivi des mesures de prophylaxies habituelles

injection de vitamine B12 1mg intramusculaire tous les trois mois si
gastrectomie totale. En cas de splénectomie, le thésaurus recommande une
vaccination contre le pneumocoque (Pneumo23 avec rappel tous les 5 ans) et le
méningocoque A et C (rappel tous les 3 ans) ainsi qu’une antibiothérapie par V
1MUI deux fois par jour pendant au moins deux ans apres la splénectomie. De
plus, la vaccination contre 1’Haemophilus influenza (rappel tous les 3 ans) et
contre la grippe (annuelle) est recommandée par certaines équipes mais non

consensuelle [25].

Chirurgie a visée palliative

Une chirurgie est dite palliative quand du tissu tumoral est laissé en place, ceci
inclut les cas ou la chirurgie d’exérése ne peut ou n’a pas pu étre compléte (R1
et R2). Si possible, les résidus peuvent étre clippés en vue d’une éventuelle radio

chimiothérapie postopératoire.
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Une intervention chirurgicale palliative n’a de justification que si elle est
immediatement et durablement efficace. Elle est licite si le geste est simple et
peut étre réalisée sans risque majeur et si ’espérance de vie est suffisamment

longue.

L’indication de chirurgie palliative dépend de I’intensité des signes fonctionnels,
de I’état général et nutritionnel, de 1’4ge, des ressources thérapeutiques
complémentaires utilisables et surtout de la réséquabilité et d’une espérance de

vie supérieure a 6 mois.

Une exérese, une dérivation ou une stomie peuvent étre proposees ; la résection
palliative peut étre indiguée en cas de tumeur symptomatique sténosante,
hémorragique ou perforée. Les gastrectomies totales palliatives sont plus
discutables en raison de leur plus lourde morbidité. Lorsque la tumeur est
inextirpable, en cas de tumeur distale sténosante une gastro-entérostomie peut

étre réalisée ou une pose de prothese.

La résection des métastases hépatiques doit étre discutée au cas par cas selon les
possibilités techniques, le bilan des Iésions, 1’état général du malade et
uniguement si toutes les métastases sont résécables et contrblées par la
chimiothérapie. Les meétastases ovariennes doivent étre réseéquees si une
gastrectomie est realisée car ces métastases souvent kystiques peuvent étre
moins sensibles a la chimiothérapie. Dans les autres situations, les métastases
viscérales des cancers gastriques sont rarement uniques, leur resection est
rarement possible ou indiquée, et le bénéfice sur la survie n’est pas démontré

[25].

Complications de la chirurgie gastrique [27]
En postopératoire, les complications chirurgicales sont dominées par les fistules
anastomotiques, les hémorragies digestives, les abces sous phréniques et les

complications pariétales. Outre ces complications spécifiques, la chirurgie du
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cancer gastrique, comme toute chirurgie, peut se compliquer d’accident

thromboemboliques, de complications cardiaques, respiratoires ou rénales.

Plus tardivement, ce sont les troubles de I'évacuation et de la motricité gastrique,
le reflux ainsi que les troubles de I'alimentation qui dominent :

La diarrhée.

Un syndrome douloureux post prandial précoce.

Le syndrome du petit estomac, caractérisé par la survenue au cours du repas
d’une sensation douloureuse de plénitude gastrique obligeant le patient a

interrompre sa prise alimentaire ou a la fractionner.

Le syndrome de I'anse afférente est constitué par une douleur a I'nypochondre
droit immédiatement apres le repas, accompagnee d'une sensation de malaise
général. Le patient est soulagé par des vomissements non alimentaires,

exclusivement biliaires survenant quelques heures plus tard.

Le dumping syndrome est un syndrome post prandial tardif fait de troubles
digestifs et neurologiques survenant au cours des repas, dd a une hypoglycémie
post-stimulative. Il se traduit par une asthénie, une paleur ou une rougeur, un
malaise lipothymique avec sueurs allant jusqu'a la perte de connaissance. Ce
phénomene est 1i¢ a ’arrivée brutale au niveau du jéjunum d’un bol alimentaire
hypertonique, ce qui incite le pancréas a libérer des quantités excessives

d'insuline dans le sang.
L’amaigrissement.
Un syndrome de carence : anémie ferriprive, ostéoporose.

Une cesophagite par reflux gastro-oesophagien.

A distance, les ulcéres anastomotiques et les récidives sont deux complications
évolutives et imprevisibles, dont la prise en charge chirurgicale est toujours
difficile.
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b.2) Moyens non chirurgicaux

”> Traitement endoscopique [25]
Ce type de traitement s’adresse aux cancers superficiels (Tis, Tla) dont le
diagnostic est établi par 1’écho endoscopie (usT1NO) qui ne présentent un risque
de métastase ganglionnaire que de 4%. La mucosectomie endoscopique est la
technique la plus utilisée, elle permet d’obtenir un taux de récidive de seulement
2,8% lorsque la tumeur fait moins de 20mm [90]. Cette technique permet un
examen pathologique complet de la tumeur réséquée. En cas de résection
incompléte ou d’invasion de la sous-mugueuse, un traitement complémentaire

doit étre envisagé.

Le plasma argon peut étre utilisé a visée palliative pour controler un saignement
ou tenter une desobstruction tumorale [91]. La pose d’une prothése peut étre

envisagée en cas d’obstruction proximale ou distale [92].
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MATERIELS ET METHODE
1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive et rétrospective sur 08 ans.

2. Période d’étude
L’¢étude s’est déroulée sur une période de 08 ans, allant du 01 janvier 2010 au 31

décembre 2018.

3. Cadre d’étude
Elle a éte réalisée dans le service de chirurgie « A » du C.H.U. du POINT G est
un centre de troisieme niveau de reférence. Il est situé a 8 km du centre-ville de
Bamako, sur la colline du Point G. Présentement 1’hopital regroupe 22 services

dont deux services de chirurgie génerale.

Le service de chirurgie « A »

Les activités sont dominées par :

Les consultations ont lieux tous les jours ouvrables sauf le vendredi. Les
activités chirurgicales programmeées sont exécutées du lundi au jeudi. Les gardes
d’urgence sont assurées deux a trois fois par semaine. La garde du service est
assurée tous les jours. La visite est effectuée chaque jour. La journée débute a 8h
par le collogue matinal pour les comptes rendus de gardes et la programmation

des taches du jour.

Le service comprend deux pavillons (Pavillon Tidiani Faganda TRAORE et
Pavillon de chirurgie I1). Les deux entités comprennent 38 lits d’hospitalisation
dont 16 de troisieme catégorie, 16 de deuxieme catégorie et 6 lits de premiére

catégorie.
Le personnel du service composé de :

- un professeur titulaire.

- 02 maitres de conférences
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- 02 maitres assistants.
- 04 chargés de recherche,
- 01 chirurgien généraliste et un chirurgien oncologue.

En plus, on dénombre 10 infirmiers, 3 aides de bloc et 7 techniciens de surface.

4. Population d’étude :
Elle a porté sur les dossiers patients hospitalisés pour tumeur gastrique dans le

service de chirurgie « A » pendant la période d’étude.

< Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans 1’étude tous les cas de cancer de I’estomac confirmé a
I’histologie quel que soit leur localisation y compris les cancers de la jonction

cesogastrique.
< Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus :

[J Tous les cas de suspicion de cancer gastrique non confirmé a I’examen
Anatomo-pathologique

[1 Tous les patients dont les dossiers étaient incomplets

5.Méthode
Collecte des données : les données ont été recueilli sur une fiche de recueil

préetabli composeée de :

- Une fiche d’enquéte élaborée par nous-méme et corrigée par notre

directeur de these.

— Un recueil des informations depuis 1’hospitalisation des patients jusqu’a

six (6) mois apres I’intervention.
— Les comptes rendus des consultations d’anesthésie- réanimation

— Les résultats des examens anatomopathologiques
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— Les comptes rendus opératoires du bloc.

- Le suivi post-opératoire des patients se faisait a travers les consultations

sur RVD et les appels téléphones.

Parametres etudiés
Pour chaque malade les parametres suivants ont été étudiés :
1) L’age.
2) Le sexe.
3) La provenance
4) La profession
5) Le motif de consultation
6) Les facteurs de risque
7) Les signes fonctionnels
8) Les signes physiques.
9) Les données de I’endoscopie.
10) L’étude histologique des biopsies.
11) Les données du transit cesogastroduodénal
12) Bilan d’extension clinique et para clinique
13) Les résultats des examens biologiques et morphologiques.
14) Le traitement chirurgical.

15) L’évolution et le suivi des malades

Saisie et analyse des données
Le traitement de texte a éte effectué avec Microsoft Word 2010. L’analyse des
données a été effectuée sur le logiciel SPSS 22.0. Le test statistique utilisé a été

le Khi2, avec un seuil de signification a 5%.
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RESULTATS

Cancer de I’estomac _ 36,78
Cancer de I’eesophage _ 22,02
Cancer ano-rectal [ 15,02
Cancer du pancréas [ 12,69
Cancer du colon [ 9,06

Carcinome hépatocellulaire [ 2,59
Cancer des voies biliaires l 1,81

0 5 10 15 20 25 30 35 40

= Pourcentage

Figure 28 : La fréquence du cancer dans le service
Le cancer gastrique a occupé le premier rang des cancers digestifs opérés dans le

service pendant la période d’étude soit 36,78 % des cas.

Tableau IV : Selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
Moins de 30 3 2,1
[30 - 40[ 10 7,0
[40 - 50[ 27 19,0
[50 - 60[ 38 26,8
[60 - 70[ 39 27,5
70 et plus 25 17,6
Total 142 100

Age : min = 24 ans ; max = 92 ans ; moy = 56,26 + 12,452 ans

La tranche d’age entre 45 et 74 ans a été majoritaire dans 73,23% des cas.
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Tableau V : Repartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 93 65,49
Féminin 49 34,51
Total 142 100,0

Sex-ratio (M/F) = 1,90

Dans I’étude, on note une prédominance du sexe masculin soit 65,4 % des cas
avec un sexe ratio de 1,90

Tableau VI : La région de provenance

Région Effectif Pourcentage
Bamako 73 51,41
Ségou 29 20,42
Sikasso 10 7,04
Koulikoro 9 6,34
Mopti 9 6,34
Kayes 5 3,52
Tombouctou 4 2,82
Gao 2 1,41
Kidal 1 0,70
Total 142 100

La majorité des patients soit 51,41% provenait du district de Bamako.
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Tableau VII : La principale qualification

Profession Effectif Pourcentage
Cultivateur 62 43,66
Ménagere 43 30,28
Ouvrier 9 6,34
Commergant 13 9,15
Cadre moyen 5 3,52
Autre 10 7,04
Total 142 100

Les cultivateurs ont représenté 43,66% des cas.

Tableau VIII : Mode de recrutement

Mode de recrutement Effectif Pourcentage
Consultation externe 115 80,98
Urgence 27 19,01
Total 142 100

Les patients recus en consultation externe ont représenté 80,98%

60
50
40
30
20

10

1 a 6 mois 6 moisalan Superieur a 1 an

= Pourcentage

Figure 29 : Le délai de consultation
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Figure 30 : Le mode de référence

Tableau IX : Selon le délai entre le début de la maladie et la premiére
consultation medicale

Délai entre le début de la

maladie et la premieére Effectif Pourcentage
consultation médicale

1 a6 mois 48 33,80

6 mois a lan 42 29,58
Supérieur a lan 52 36,62
Total 142 100

La plupart des patients ont consulté apres 6 mois soit 66,2 % des cas.
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Tableau X : Selon le motif de consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Epigastralgie 119 83,80
VVomissement 53 37,32
Amaigrissement 31 21,83
Masse épigastrique 63 44,37
Dysphagie 7 4,93
Inappétence 2 1,41
Hématémese 1 1

L’épigastralgie a été le principal motif de consultation soit (83,80%)

Tableau XI : Répartition des patients selon les antécédents

Antécédent Effectif (n=142) Pourcentage
Personnels Médicaux

Ulcere gastrique 94 66,19
Gastrite chronique 2 1,41
Moignon de gastrectomie 1 0,70
Familiaux

Cancer dans la famille 4 2,81

La majorité des patients soit 66,19% avaient un ATCD d’ulcére gastrique.
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Tableau XII : Selon le facteur de risque

Facteur de risque Effectif (n=142) Pourcentage

Consommation de piments ou

o 139 97,89
d'épices par repas
Consommatlon_de viande 136 9577
rouge par semaine
Consommation du_tot 136 9577
(potasse) par semaine
Salaison des repas 134 94,37
Consommation de conserves 96 67,61
Allmentatlon riche en fruits et 37 26,05
légumes
Consommation de tabac 37 26,05
Alimentation riche en graisse 30 21,12
Alllrpentatlon pauvre en fibre 24 16.90
veégetale
Consommation d’alcool 5 3,52

(quantité) par semaine

La consommation de conserves ,d’aliments par salaison ,du tot(potasse) ,de la
viande rouge et du piment ont été le facteur de risque alimentaire le plus

retrouve.

Tableau X111 : Selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif (n=142) Pourcentage
Epigastralgie 141 99,29
Vomissement alimentaire 136 95,77
Dégout pour la viande 40 28,17
Dysphagie 17 11,97

L’épigastralgie et les vomissements ont constitué les signes fonctionnels les plus

fréquents.
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Tableau X1V : L’indice de Karnofsky

Indice de Karnofsky Effectif Pourcentage
80-100 55 38,73
50-70 82 57,75
20-40 5 3,52
Total 142 100

La majorité des patients avaient un Indice de Karnofsky entre 50-70 soit 57,75%
des cas.

Tableau XV : L’indice de masse corporelle (IMC)

IMC Effectif (n=142) Pourcentage
Inf.a 18 83 58,45
18-25 53 37,32
26 -30 6 4,23
Total 142 100

L’indice de masse corporelle était inf. a 18 dans 58,45% des cas.

Tableau XVI : L’examen physique a 1’inspection

Inspection Effectif Pourcentage
Normal 46 32,39
Voussure 38 26,76
CvC 19 13,38
Distension abdominale 19 13,38
Cicatrice 17 11,97
Non déterminé 3 2,11
Total 142 100

A P’inspection la voussure ,la distension abdominale et la CVC ont été les signes
cliniques les plus retrouves.
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Tableau XVII : L’examen physique a la palpation

Palpation Effectif Pourcentage
Masse epigastrique 73 51,41
Sans particularité 40 28,17
Ganglion de Troisier 13 9,15
Clapotage a jeun 9 6,34
Nodule de sceur marie Joseph 3 2,11
Gros foie 2 1,41
Non déterminé 2 1,41
Total 142 100

A la palpation ,la masse épigastrique était présente chez plus de la moitié des
patients soit 51,41% des cas.

Tableau XVIII : L examen physique a la percussion

Percussion Effectif Pourcentage
Normale 105 73,94
Signe de flot 34 23,94
Signe de glacon 1 0,70
Non déterminé 2 1,41
Total 142 100

A la percussion nous avons retrouve le signe de flot chez 34 patients soit
23,94% des cas.

Tableau XIX : Le toucher rectal (TR)

TR Effectif Pourcentage
Normal 125 88,02
Ecaille de Brumer 13 9,15
Masse intra-canalaire 4 2,82
Total 142 100

Au TR nous avons noté la présence des écailles de Briimer chez 13 patients et
une masse intra-canalaire chez 4 patients.
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Tableau XX : Le toucher vaginal (TV)

TV Effectif Pourcentage
Masse latéro-uterine 6 12,24
Blindage 4 8,16
Normal 39 79,59
Total 49 100

Au toucher vaginal (TV),nous avons trouvé une masse latéro-utérine chez 06
patients et de blindage chez 04 patients.

Tableau XXI : La morphologie de la tumeur

Tumeur Effectif Pourcentage
Ulcero-bourgeonnante 73 54,48
Bourgeonnante 48 35,82
Ulcéreuse 13 9,70
Total 134 100

La fibroscopie oeso-gastro-duodénale a été réalisée chez tous les patients. Elle
avait permis de préciser 1’aspect ulcéro-bourgeonnant chez 73 patients
(54,48%).

Tableau XXI1I : Le siege de la tumeur a la fibroscopie (FOGD)

Localisation anatomique de

la tumeur (fibroscopie) Effectif Pourcentage
Antropylorique 68 47.89
Antrale 32 22 54
Cardiale 16 11,27
Fundo cardiale 9 6.34
Fundo antrale 8 5,63
Pylorique 5 3,52
Fundique 4 2 82
Total 142 100

La localisations antropylorique a été la plus fréquemment retrouvée chez 68
patients (47,89%).
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Tableau XXII1 : Le type d’image au TOGD

Type d’image au TOGD Effectif Pourcentage
Amputation 42 29,58
Rigidite 31 21,83
Addition 13 9,15
Non fait 56 39,44
Total 142 100

Au TOGD I’image d’amputation et de rigidité de la paroi gastrique ont été le
plus retrouvé

Tableau XXI1V : Le résultat de 1’échographie abdominale

Echographie abdominale Effectif Pourcentage
Normale 78 54,92
Ascite 32 22,53
Adénopathie profonde 04 2,81
Métastase hépatique 15 10,56
Tumeur ovarienne 07 4,92
Non fait 6 4,23
Total 142 100

L’échographie abdominale était normale dans les 54,92% des cas.

Tableau XXV : Les résultats de la Rx pulmonaire.

La Rx pulmonaire Effectif Pourcentage
Normale 93 65,49
Métastases pulmonaires 11 7,74
Non fait 38 26,76
Total 142 100

La radiographie pulmonaire était normale chez 65,49% des patients et 11
patients avaient des métastases pulmonaires soit 7,74 %
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Tableau XXVI : Le résultat du scanner abdomino-pelvien

TDM abdomino-pelvienne Effectif Pourcentage
Normale 22 15,49
Métastase hépatique 09 6,33
Ascite 06 4,22
Métastase ovarienne 02 1,40
Non fait 103 72,53
Total 142 100

A la TDM abdomino-pelvienne a mise en évidence de métastase hépatique chez
09 patients et de 1’ Ascite chez 06 patients.

Tableau XXVII : Selon le type d’anémie

Anémie Effectif Pourcentage
Microcytaire normochrome 65 45,77
Normocytaire normochrome 48 33,80
Normocytaire hypochrome 22 15,49
Macrocytaire normochrome 7 4,93
Total 142 100

Une anémie microcytaire a été retrouvée chez 65 patients (45,77%)

Tableau XXVII1 : Les données de I’ionogramme sanguin.

lonogramme sanguin Effectif Pourcentage
Hyponatremie 29 20,42
Hypokaliémie 5 3,52
Hypernatrémie 1 0,70
Non fait 107 75,35
Total 142 100

Une hyponatrémie a été notée chez 20,42% des patients.
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Tableau XXIX : L’ACE avant la chirurgie

ACE Effectif Pourcentage
Augmenté 74 52,11
Normal 68 47,88
Total 142 100

L’antigéne carcino-embryonnaire était augmente dans plus de la moitié des cas
soit 52,11 %.

Tableau XXX : La classification ASA

Classe ASA Effectif Pourcentage
ASAI 0 0
ASAII 6 4,22
ASAIII 57 40,14
ASA IV 79 55,63
Total 142 100

La majeure partie des patients soit 55,63% était classée ASA IV

Tableau XXXI : la stadification TNM

Stadification TNM Effectif Pourcentage
Stade | : T2NOMO 3 2,11
Stade Il : T2N1MO 2 1,40
Stadellg : T3NOMO 5 3,52
Stade Il : T3N1MO 20 14,08
Stadelllz : TAN2MO 40 28,16
Stade IV : Tous T, tous N, M1 75 52,81
Total 142 100

En préopératoire, la tumeur a été classée stade IV chez 52,81 % des patients
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Tableau XXXII : Le type de préparation préopératoire

Type de préparation Effectif Pourcentage
Apport hydrique 97 68,31
Transfusion préopératoire 33 23,24
Nutrition parentérale 12 8,45
Total 142 100

La majeure partie des patients étaient dans un état de déshydratation dans les
68,31% des cas.

Tableau XXXII1 : La réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)

RCP Effectif Pourcentage
Faite 41 28,87
Non faite 101 71,13
Total 142 100

La RCP a été faite seulement chez 41 patients soit dans les 28,87 % des cas.

La décision prise a éte la chirurgie primaire puis la chimiothérapie adjuvante

Tableau XXXIV : Selon la survenue du déces avant 1’intervention

Décés avant intervention Effectif  Pourcentage
Oui 18 12,68
Non 124 87,32
Total 142 100

Parmi les 142 patients,18 patients (12,68) sont décédés avant une intervention
chirurgicale.

Tableau XXXV : Selon le but de I’intervention chirurgicale.

But de P’intervention

chirurgicale Effectif Pourcentage
Palliatif 67 54,03
Curatif 52 41,93
Abstention per opératoire 5 4,03
Total 124 100

L’intervention chirurgicale était a but palliatif dans 54,03 % des cas.
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Tableau XXXVI : Les techniques opératoires realisées

Type de résection Effectif Pourcentage
GEA 58 46,77
Gastrectomie des 4/5 44 35,48
Gastrostomie d'alimentation 9 7,26
Gastrectomie polaire supérieure 6 4,84
Laparotomie sans geste 5 4,03
Gastrectomie totale 2 1,61
Total 124 100

La technique chirurgicale la plus pratiquée a été la gastro-entéro-anastomose,
suivie de la gastrectomie des 4/5.

Examen anatomopathologique

Tableau XXXVII : Selon le type histologique de la tumeur

Type histologique Effectif Pourcentage
Adénocarcinome 115 80,98
Epidermorde 17 11,97
Lymphome 8 5,63
Sarcome 2 1,41
Total 142 100

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent avec 80,98% des
cas.

Tableau XXXVII : Selon la stadification de la tumeur en post-opératoire.

Stade Effectif Pourcentage
Stade 11 4 3,23
Stade I11A 20 16,13
Stade 111B 34 27,42
Stade IV 66 53,23
Total 124 100

La tumeur a été classée stade IV chez 53,23 % des patients en post opératoire.
Suivi postopératoire
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Tableau XXXIX : Selon les suites opératoires immédiates

Suites opératoires

immédiates Effectif Pourcentage
Simples 81 65,32
Abces de la paroi 16 12,90
Fistule anastomotique 9 7,26
Occlusion postopératoire 7 5,65
Peéritonite 6 4,84
Déces 5 4,03
Total 124 100

Les suites opératoires precoces ont été simples dans plus de 65% des cas.

Tableau XXXVIII : Selon les suites opératoires a 3 mois

Suites opératoires a 3 mois Effectif Pourcentage
Simples 34 40,96
Syndrome de petit estomac 21 25 ;30
Reécidive tumorale 14 16,86
Occlusion par bride 5 6,02
Dumping syndrome 4 4,81
Déces 3 3,61
Eventration 2 2,40
Total 83 100

Trente-six (36) patients ont été perdus de vue a trois mois post-opératoires soit
un taux de 30,25%.
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Tableau XXXIX : Le dosage d’ACE en post opératoire

ACE Effectif Pourcentage
Normal 4 3,45
Elevé 17 14,66
Non fait 30 25,86
Perdu de vue 65 56,03
Total 116 100

Le taux d’ACE ¢était élevé chez 17 patients soit 14,66 % des cas.

Tableau XL : Répartition des patients selon le suivi radiologique

Suivi radiologique Effectif Pourcentage
Radiographie du thorax 36 31,03
Scanner thoraco- abdominal 8 6,89
Perdus de vue 72 62,07
Total 116 100

Dans le suivi tardif la radiographie du thorax a été réalisée chez 36 patients soit
31,03% et le scanner thorco-abdominal chez 08 patients soit 6,89% des cas.

Tableau XLI1 Selon les suites opératoires a 6 mois

Suites opératoires a 6 mois Effectif Pourcentage
Ascite 26 22,41
Masse palpable 15 12,93
Nodule de soeur Marie joseph 13 11,21
Ganglion du Troisier 11 9,48
Déces 7 6,03
Perdus de vue 44 37,93
Total 116 100

A 6 mois post-opératoire 1’ascite a été le signe clinique le plus fréquent.
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Tableau XLII : ACE a 6 mois

ACE Effectif Pourcentage
Elevé 13 11,92
Non fait 31 28,44
Perdus de vue 65 59,63
Total 109 100

L’ACE ¢était ¢élevé chez 13 patients a six mois post opératoire

Tableau XL 111 : Repartition des patients selon le suivi radiologique a 6 mois

Suivi radiologique a 6 mois Effectif Pourcentage
Echographie 30 27,52
Radiographie du thorax 18 16,51
Scanner thoraco-abdominal 2 1,83
Non fait 14 12,84
Perdus de vue 45 41,28
Total 109 100

A 6 mois le suivi radiologique a été effectué chez 45,87 % des patients.
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Figure 31 : La répartition des patients selon la survie post-opératoire (Méthode
de Kaplan-Meier)

La moyenne de survie post-chirurgicale globale a été de 4,8 mois +0,29 pour une
médiane de survie a 5 mois £0,33. La probabilité de survie post-chirurgicale
globale a été de 23,4 % a 6 mois

La moyenne de survie post-chirurgie curative (35 colligés concernés) a été de
5,41 mois +0,39 avec une médiane de survie a 6 moisx 0,09. La probabilité de
survie post-chirurgicale a été de 14,3 % a 6 mois.

La moyenne de survie post-chirurgie palliative (54 colligés concernés) a été de
4,64 mois + 0,34 avec une mediane de survie a 5 mois + 0,52. La probabilité de
survie post-chirurgicale a été de 11,1 % a 6 mois.

Pour les cas ayant necessités une abstention chirurgicale, la moyenne de survie a
été de 1,8 mois + 0,23 avec une médiane de survie a 2 mois.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Difficultés rencontrées

La mauvaise qualité de certains dossiers ne comportant pas suffisamment de
renseignements cliniques, le retard a la consultation des patients et la perte de
vue de la majeure partie des patients ont été un frein a leur suivi post opératoire.
Le service a commencé a réaliser un systéme d’archivage de dossiers médicaux

qui permettra la sensibilisation des nouveaux stagiaires.

L’analyse de 142 dossiers nous a permis d’avoir un apercu de cancer de

I’estomac dans le service de chirurgie « A » du CHU Point-G.

Tableau XL IV : Fréquence de cancer de I’estomac selon les auteurs.

Auteurs Effectif  Pourcentage sta';li-:tsigue
Gbhessi DG et al Benin 20131°4, 937347 26,80 P=0,031
Sissoko.S. et al Mali 2015!%!, 698/ 1256 55,57 P<0,01
Koné Youssouf (Mali 2006) "1, 77/ 96 80,20 P<0,01
Notre étude 142/386 36,78

Le cancer de I’estomac a ét¢ de loin, le premier cancer digestif par ordre de
fréquence avec un pourcentage de 36,78% pour un effectif total de 386 cas de
cancer digestif. Ce taux est significativement inférieur a ceux rapporté par
Sissoko. S et al P (5557 %, p=0,01) et Koné Youssouf 1 (80,20 %,
p<0,0309), mais comparable & celui GBESSI DG et al ®au Benin qui a trouvé
26,80 % avec p=0,030929.

L>age
Le cancer de I’estomac est un cancer rare avant 50 ans pour les deux sexes.

Nous avons trouvé un dge moyen de 56,26 + 12,452 ans avec des extrémes de

24 et 92 ans. La tranche d’age 60 a70 ans a été la plus représentée (27,5%).
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Ce résultat est comparable & ceux de Sissoko D. et al ! ; BAGNANK.O"" qui
ont rapporté des ages moyens respectives de 54 ans et 56 ans ; mais différent de

celui de DIEU MEGAR B ™Y en France avec un 4ge moyen de 70 ans.

Ce résultat pourrait s’expliquer par une espérance de vie trop courte en Afrique

et nos habitudes alimentaires a risque.

Sexe
Le sex-ratio était del,90 en faveur des hommes ce qui est supérieur a celui
rapporté par BOMBA E et al "% qui était de 1,1. Cette différence serait dii a

échantillon plus faible dans leur étude.

Cette prédominance masculine pourrait étre liée a la consommation alcoolo-

tabagique plus fréquente chez les sujets de sexe masculin.

La provenance
La fréquence d’apparition du cancer gastrique dans une population est inversement
proportionnelle au niveau de vie socio-économique. Le risque de cancer gastrique

est plus élevé dans les classes sociales défavorisées que dans les classes aisées.

Les facteurs de risque et habitude alimentaire
La consommation excessive d’aliments riches en sel, de viandes ou de poissons

fumes favorise 1’apparition du cancer gastrique [115].

Le sel peut provoquer un cancer de I’estomac par la prolifération épithéliale et
I’incidence des mutations endogénes et un hyper-gastrinémie ce qui entraine une

destruction des cellules pariétales et une progression du cancer gastrique [116].

Plusieurs études cas-témoins et de cohortes ont rapporté un risque accru de
cancer de ’estomac associée au tabagisme. D’autre part la consommation de

tabac favorise la progression de lésions pré-néoplasiques.

Signes fonctionnels : fréquence de 1’épigastralgie selon les auteurs.
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L’épigastralgie a été le signe fonctionnel prédominant avec 83,80 %. Ce résultat
est comparable & ceux obtenus par MEYER et al ¥, KAZUAKIT et al M soit
respectivement 82%(P=0,64) et 84,6% (P=0,89).

Nouzha S et al ®* ont rapporté un taux statistiquement inférieur au notre soit
p<0,01. Cette fréquence éleveée de I’épigastralgic dans le cancer gastrique

témoigne les données de la littérature.

Fréquence des vomissements

Les vomissements ont été noté chez 136 patients soit 95,77 % des cas. Ce taux
se rapproche de celui de TOUNKARA 1 et al ¥ soit 88,2 % des cas. Il est
supérieur & ceux de MEYER et al ®® et NOUZHA S et al ™ qui ont obtenu
respectivement 26,82 %(P=0,028) et 45,4%(P=0,222). Cette difference pourrait
s’expliquer par le fait dans notre contexte les patients sont vus a un stade tardif

auqguel les vomissements sont plus marqués.

La dysphagie

La proportion des patients ayant présenté une dysphagie a été de 11,97 % ce qui
n’est pas significativement différant de celui MOUNIA et al ®  au Maroc soit
11 % (p=0, 657). Par contre différent de ceux obtenus par DIOP B I duy
Sénégal et KAZUAKIT P du Japon.

Palpation abdominale

Nous avons palpé une masse épigastrique chez 51,41% des patients. Ce taux est
statistiguement comparable a ceux retrouveés par les auteurs DIARRA MT et al
199 spit 52,94 % (P=0,244) et BAGNANK O™ 61,3 % (P=0,260).

Au Maroc GHIZLANE H et al ™! ont obtenu un taux de 7,8% des cas
statistiguement inferieur au notre (P<0,001). La fréquence élevée de masse
¢pigastrique dans les études africaines pourrait s’expliquer par une découverte

tardive du cancer de I’estomac lié au retard de consultation.
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L’ascite

Nous avons trouvé une ascite dans une proportion de 24,64 % de cas. Ce taux
est comparable & ceux trouvés par HYASINTA J "% de la Tanzanie et
BAGNANK O ™71 du Bénin avec p=0,877980 et 0,03066884. Ce résultat est
différent statistiquement de ceux obtenu par DIOP B et al *°Y du Sénégal et
TOUNKARA 1 et al ®! du Mali avec p=0,0328 et 0,0379

Dans tous les cas la présence de 1’ascite dans les tumeurs gastriques traduit un

envahissement péritonéal.

Le ganglion de TROISIER eétait présent chez 9,15 % de nos patients

Examens complémentaires
& Résultats de la FOGD selon les auteurs.

La fibroscopie cesogastroduodénale a été réalisée chez tous les patients.

Elle a permis de noter la forme ulcéro-bourgeonnante dans 54,48 % des cas.
Cette fréquence est comparable aux 56% de NOUZHA S.et al % gt
statistiguement supérieure aux 18,6% rapporté par GBESSI DG et al
(P<0,01).

U Résultat de la FOGD selon la localisation
La localisation antropylorique a été la plus fréquente ; observée chez 68 patients
soit 47,88%. Ce résultat se rapproche de celui retrouvé par Merieme GAOUZI
[T soit 46,6% p=0,83458. Koné Y ® a rapporté un taux statistiquement
inferieur au notre 31,2% (p=0,01) *"l. Cela pourrait s’expliquer par la taille de

I’échantillon.

% Selon le type histologique
Sur le plan histologique I’adénocarcinome a été majoritairement représenté soit
80,97% des cas.

Le méme constat a été fait par plusieurs auteurs [105,106,101].
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Bilan d’extension
Un bon examen physique permet d’avoir une idée sur I’extension tumorale aux
autres organes et a distance. En effet, 24,64% des patients présentaient une

ascite.

Merieme GAOUZI et collaborateurs ont noté une hépatomégalie chez 3,3 % des

patients et le ganglion de TROISIER était présent dans 3 cas (soit 2%.)

L’échographie abdominale a été effectuée chez 136 patients soit 95,77 % des cas
et la radiographie du thorax chez 108 patients soit 76,05 % des cas.
L’échographie abdominale réalisée chez 136 patients a permis de mettre en
évidence des métastases hépatiques chez 15 patients soit 10,56 % des cas. Ce
taux est comparable aux 10,39% de métastases hépatiques noté par KONE Y "]
et aux 13,3 % de SACKO O M,

Nous avons trouvé une carcinose péritonéale dans 22,53%. La radiographie
pulmonaire de face a ete réalisee chez ces 108 patients; elle a permis
d’objectiver de métastases pulmonaires a type de lachés de Ballon chez 11

patients soit 10,18% des cas.

Aspect macroscopique de la tumeur au transit cesogastroduodénal (TOGD)
Le transit cesogastroduodénal a été réalisé dans 60,56 % des cas.il a relevé une

sténose antropylorique chez 42 patients.

Sa réalisation ne doit pas étre systématique, car sa valeur diagnostique s’efface

derriére celle de 1’échoendoscopie pour le diagnostic des linites gastriques

Gestes chirurgicaux réalisées

Parmi les gestes chirurgicaux réalisées dans 1’étude, la gastro-entéro-anastomose
a été le geste chirurgical le plus réalisé avec une proportion de 46,77% des cas.
Ce résultat se rapproche de ceux de Sissoko D. et al ! et de SACKO.0 ™% qui
ont obtenu respectivement un taux de 40,86% avec (P=0,070583) et 63,8% pour
P=0,07. Il est par contre plus élevé que celui rapporté par Ghizlane H. et al *!
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du Maroc Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les malades
consultent a un stade tardif ne permettant pas le plus souvent la réalisation d’un

geste a visée curative

Stade de la tumeur

La majorité des patients était classée au stade 1V, soit 53,23 % des cas selon la
classification TNM. Ce taux se rapproche de celui rapporté par DEMBELE 1. et
al I soit 50 % (p=0,744569). Il différe statistiquement de celui de GLEHEN et
al ™ en France qui a trouvé un taux 34% avec(P=0,000162). Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait en France les tumeurs gastriques sont

diagnostiquées a un stade non avancé et la prise en charge est faite précocement.

La mortalité et morbidité opératoire
Les suites opératoires immédiates ont été simples dans la majorité des cas soit
65,32 %, cing malades sont décedés soit 4,03% des cas par embolie pulmonaire

et /ou troubles hydro-électrolytiques

L’abcés de la paroi a été noté chez 16 malades soit 12,90% des cas et les fistules
anastomotiques dans 9 cas, soit 7,26% des cas. Ces cas ont évolué

favorablement.

La morbidité postopératoire est exacerbée par le mauvais état nutritionnel des
patients. La dénutrition expose a I’infection, au retard de cicatrisation et a la

fistule digestive.

A 3 mois post opératoire 3 cas de déces a été enregistré, un syndrome de petit
estomac chez 21 patients soit (17,65 %) et Observé le nodule de sceur Marie

joseph chez 13 patients et de 1’ascite chez 26 patients a 6 mois de suivi.

Nous KONE Y a enregistré 51cas de déces (66,23 %) dont 8 (10,38%) avant
I’intervention chirurgicale ; 9 cas de déces (11,68 %) dans les suites opératoires

précoces ; 5 cas de déces (6,49 %) a un mois postopératoire. Cette mortalité
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¢levée du cancer de I’estomac est signalée dans les séries africaines [112, 113,
114].
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CONCLUSION

Le cancer de I’estomac a occupé la premiére place des cancers du tube digestif

opéré en service de chirurgie « A » pendant la période d’étude.
La couche sociale a faible revenu économique a été la plus atteinte.

Le diagnostic est essentiellement fibroscopique et anatomopathologique, il est

trés souvent pose a un stade avancé des lésions (53,23% de stade 1V).
L’adénocarcinome a été le type histologique le plus retrouvé avec 80,97%.
Le traitement se concoit en RCP.

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 87,32% des patients avec un taux
faible de tumeurs résécables (35,48%), une morbidité post-opératoire de 26,89%
a 3 mois.

La survie moyenne globale était de 4,8 mois +0,29

Le dépistage de masse et la prise en charge précoce des lésions précancereuses

sont souhaitables afin d’améliorer le taux de survie des malades.

A ce jour, la chirurgie reste le traitement de référence permettant d’offrir aux

patients opéres a un stade précoce une survie prolongeée et un espoir de guérison

Page | 108



Cancer de I’'estomac : aspects diagnostiques et thérapeutiques dans le service de chirurgie « A » de 2010 a 2018

RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations ci-apres :

R~ Aux autorités sanitaires et politiques du pays
o La mise en place d’une politique nationale de lutte contre le cancer de
I’estomac par des campagnes d’IEC sur les facteurs favorisants et des

programmes de dépistage de masse.
o La formation des endoscopistes et la mise a la disposition du matériel.

o Mettre en place au sein de chaque CHU et hopital régional d’unités
d’oncologie de radiothérapie et de nutrition ayant des capacités

d’adaptées aux besoins.
o Créer un service d’archivage médical informatiseé.
R~ Aux professionnels de la santé

o La systematisation de la fibroscopie oeso-gastro-duodénale avec

biopsies multiples devant toute dyspepsie

o Le suivi rigoureux de tous les patients présentant une Iésion

précancéreuse
o Laréférence a une structure spécialisée de tout syndrome ulcéreux
résistant au traitement médical bien conduit.
R~ Aux populations

o L’arrét de ’automédication

o La consultation médicale précoce devant toute dyspepsie
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ICONOGRAPHIES

™. /8

Piece de gastrectomie 4/5 pour ADK antro-pylorique service chirurgie «A» en
2018

Piece d’une gastrectomie totale ADK localement avancé précédée de
chimiothérapie néoadjuvante service chirurgie « A » en 2017
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ANNEXES

Fiche d’enquéte

N° fiche : Année

I /Données socio-démographiques

Q1 :Nodudossierdumalade:/_/ [/ [ |/

Q2 : Nom et prénom du malade :

Q3 : Age(année):/ / /

Q4 : Sexe : Masculin_ Féminin _
Q5 : Résidence ; ----

Q6 : Contact a Bamako :

Q7 : Région de provenance : 1: Kayes 2 : Koulikoro 3 : Sikasso 4 : Ségou 5 : Mopti 6 :
Tombouctou 7 : Gao 8 : Kidal 9 : Bamako 10 : Autres a préciser

Q8 : Ethnie : 1: Sénoufo 2 : Bambara 3 : Peulh 4 : Dogon 5 : Sonrai 6 : Sarakolé
7 : Khassonké 8: Malinké 9 : Autres a préciser

Q9 : Nationalité : ----1: Malienne 2 : Autres a préciser

Q10 : Principale qualification : 1 : Cadre supérieur 2 : cadre moyen 3 :
Commercant grossiste 4 : Commercant détaillant

5 : Cultivateur 6 : Eleveur 7 : Ouvrier 8 : Autres a préciser Femme au foyer
Q11 : Statut matrimonial : 1: Marié(e) 2 : Célibataire 3 : Veuf (Ve) 4 : Divorce 5 :
Concubinage 6 : Autres a préciser

Q12 : Mode de recrutement : 1: Consultation 2 : Urgence 3 : Autres a préciser

Q13 : Date d’hospitalisation en chirurgie A : ' Y Y | /
Q14 : Catégorie d’hospitalisation : ----------=======nmmemmmmme- / /

A :lere catégorie B :2eme catégorie C :3eme catégorie

Q15 : Traitement traditionnel recu : -/ _/1:0ui2:Non

Q16 : Délai de ce traitement : /[

1 : Inférieur a 1mois 2 :1a6 mois 3 :6 mois a 1ans 4 : Supérieur a 1ans 5 : Autres a préciser

Q17 : Référer par : --------=-===mmmmmm oo [/

1:Venu(e) de lui-méme 2 : Meédecin 3 : Infirmier 4 : Autres a préciser

Q18 : Délai entre le début de la maladie et la premiére consultation médicale : ---------- 1 : Inférieur
a1 mois 2:1a6 mois 3:6 mois a lans 4 : supérieur a 1ans 5 :Autres a préciser

Il MOTIF DE CONSULTATION :

Q19 : Motif de consultation ; ----------- 1 : Epigastralgie 2 : Vomissement 3 : hématémese 4 :
Amaigrissement 5 : Masse abdominale 6 : Inappétence 7 : Méléna 8 : Dysphagie 9 : Autres & préciser
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111 Les antécédents :
A/Personnels :
Meédicaux

Q20 : Ulcere Gastrique :

Q21 : Gastrite chronique :

Chirurgicaux
4 : Année de la gastrectomie :

............. |

1:0ui2:Non

1:0ui 2: Non 3: Indéterminé

[ |

Q22 : Moignon de gastrectomie :
B /Familiaux :

Q23 : Antécédents de cancer dans la famille :
C /Habitudes socio-alimentaires :

Q24 : Consommation réguliére de poisson fumé :
Q25 : Groupe sanguin et rhésus : [
1:A+)2:B(+)3:AB(+)4:0(+) 5:A(-)6:B(-)7
Q26 :

Consommation de pate d’arachide par semaine :

1:0ui 2: Non 3: Indéterminé

------- 1: Oui 2 : Non 3 Degré de parenté (a préciser)

----- 1:0ui 2: Non 3: Indéterminé

:AB(-) 8:0(-)
---------- 1:0ui 2: Non 3 : Indéterminé

Q27 : Consommation de couscous par semaine : 1:0ui 2 : Non 3: Indéterminé
Q28 : Alimentation pauvre en fibre végétale : 1:0ui 2:Non 3:Indéterminé
Q29 : Alimentation riche en graisse : 1:0ui 2:Non3: Indéterminé
Q30 : Alimentation riche en fruits et Iégumes : ---1:0ui 2:Non 3: Indéterminé
Q31 : Consommation de viande rouge par semaine : ----------------- 1:Oui 2 : Non3 : Indéterminé
Q32 : Consommation de piments ou d’épices par repas : ------------ 1:0ui2: Non3: Indéterminé
Q33 : Consommation du tot(potasse) par semaine : ------------------- 1:Oui 2 : Non 3 : Indéterminé
Q34 : Consommation d’alcool (quantité) par semaine : --------------- 1:0ui 2: Non 3: Indéterminé
Q35 : Consommation de tabac : 1:0Oui 2 : Non 3 : Indéterminé
Q36 : Autres habitudes alimentaire a préciser :

Q37 : Consommation de conserves : e 1:0ui 2 : Non 3: Indéterminé

Q38 : Salaison des repas (ajout systématique de sel) : ----------- 1:0ui2: Non 3: Indéterminé
I\VV/Examen cliniques

AJsignes fonctionnels :

Q39 : Dysphagie:/___ /1:0Oui 2: Non 3: Indéterminé

Q40 : Vomissement alimentaire : / /1 : Oui 2 : Non 3 : Indéterminé

Q41 : Epigastralgie : /

Q42 : Dégout pour la viande : /

B/Signes généraux :
Q43 : Indice de Karnofsky : /.,

Q44 : Température : -/ /1:1Inf.236.52:36.5-37.5 3
Q45 : Poids(kg) :

/1 : Oui 2 : Non 3 : Indéterminé
/1 : Oui 2 : Non 3 : Indéterminé

/1 :80-100 2 :50-70 3 :20-40
:37.6-39.5 4:39.6 et plus
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Q46 : Taille(cm) : -------=-m-mmmmmmmmeoeeee- [/

Q47 : Indice de masse corporelle (IMC) (P/T?) : --------- /[ /1: Inf.al1l8 2:18-25 3:26 et plus
Q48 : TA (mm Hg) : [/

Q49 : Conjonctives : /____/1: Colorées 2 : Peu colorées 3 : Pales

C/Signes physiques :

Q50 : Inspection : --------------- /[ /1:CVC 2:Voussure 3 : Cicatrice 4 : distension abdominale
Q51 : Palpation ; ---------------- | /1 : Masse épigastriqgue 2 : Gros foie 3: TROISIER 4 : Nodule

de sceur marie 5 : Clapotage a jeun

Q52 : Percussion : / /1 : signe de flot 2 : signe de glacon

Q53 : Auscultation cardiaque : ------------- / /1: Souffle 2:galop 3: frottement péricardique 4 :
Autres bruits a préciser

Q54 : Toucher rectal (TR) : ---------=-=--=---- / /1 : Masse intra-canalaire 2 : Ecailler de Brumer
3: Normal

Q55 : Toucher vaginal (TV) : --------------- / /1 : Masse latéro -uterine 2 : Blindage 3 : Normal

V/Examens para cliniques
A But diagnostic ; d’extension et d’opérabilité
Bilan diagnostic

Q56 : Fibroscopie + biopsie : ----------------- /____/1:0ui2:Non

Q57 : Fibroscopie sans Biopsie : ------------ /___ /1:0ui 2:Non

Q58 : Tumeur : ----=-=======mmmmmmm- /__ I1: Ulcéreuse 2 : bourgeonnante 3 : Ulcéro-bourgeonnante
Q59 :D’apres la fibroscopie ; localisation anatomique de la tumeur : ---------- [

1: cardia 2 : fundique 3 : fundo antrale 4 :fundo cardiale 5 :antrale
6 : Antropylorique 7 : Pylorique 8 : Autres a préciser

Q60 : Aspects évocateurs d’un cancer a la fibroscopie : ----------- / /1:0ui 2:Non

Q61 : Type d’image au TOGD : --------- / /1 : Addition 2 : Amputation 3 : Rigidité

Bilan d’extension
Q62 : Echographie abdominale faite : / /1:0ui 2: Non

Q63 : Métastases hépatiques a I’échographie : / /1:0ui 2: Non

Q64 : Adénopathies profondes a I’échographie : / /1:0ui2: Non

Q65 : Tumeur Ovarienne associée (krunkenberg) a I’échographie : / /1:0ui 2:Non

Q66 : Ascite a I’échographie : -------------- / /1 : Absent 2 : Petite abondance 3 : Moyenne
abondance 4 : Grande abondance

Q67 : Radiographie pulmonaire faite : / /1:0ui 2: Non

Q68 : Métastases pulmonaires : / /1:0ui 2: Non

Q69 : Scanner Thoraco-abdominale faite : / /1:0ui 2:Non
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Bilan d’opérabilité
Q70 : Numération de la formule sanguine faite/ /1 : Oui 2 : Non

Q71 : Anémie : --------------=-—- /____/1: Anémie normocytaire normochrome 2 : Anémie
microcytaire normochrome 3 : Anémie macrocytaire normochrome 3 : Anémie normocytaire
hypochrome 4 : Anémie microcytaire hypochrome 5 : Anémie macrocytaire hypochrome 6 : Autres a
préciser

Q72 : Protidémie : ---------=-mmmmmmmmm e /1 :Normale 2 : Hypoprotidémie 3 : Hyperprotidémie
Q73 : Temps de céphaline activée (TCA) : /[

Q74 : Taux de prothrombine (TP) : -----------=----—-- / ____/1:Bas 2:Elevé 3:Normal

Q75 : Transaminases : -------------------- /| /1:Basses 2:Normales 3:Elevée 4 : Non fait
Q76 : lonogramme sanguin : /_____11:Hyponatrémie 2 : hyperkaliémie 3:
Hypokaliémie 4 : hyperchlorémie 5 : Hypochlorémie 6 : Hypernatrémie 7 : Non fait

Q77 : Consultation anesthésique (classe ASA) : -------- ASA13:ASAIII5:ASAV 2:ASA Il 4:
ASA IV

Q78 : Antigene carcino-embryonnaire augmenté : / /1:0ui 2:Non

VI/Préparation préopératoire :
Q79 : Type de préparation : / /1 : Psychologique 2 : Perfusion 3: nutrition 4 : Transfusion
préopératoire 5=Autres a préciser

Q80 : Réunion de concertation pluri- disciplinaire (RCP) : / /1:fait 2: Non fait

VIl/Traitement :
Q81 : Patient décédée avant I’intervention (Histologie disponible) .....1: Oui 2 : Non

AJ/Chirurgie curative
Q83 : Type de résection ; --------=-------- / /1 : Gastrectomie polaire supérieure 2 : Antrectomie 3 :
Gastrectomie des 4/5 4 : Gastrectomie totale 5 Autres a préciser

Q84 : Curage ganglionnaire : / /1:D1Complet2: D1 Incomplet 3:D2
Complet 4 : D2 Incomplet 5 : D3 Complet 6 : D3 Incomplet 7 : Indéterminé

VIl1/Examen anatomopathologique :
Q85 : Type de tumeur : ------------=-=-=-=-=---—- / / 1 : Adénocarcinome 2 : Sarcome 3 :

Carcinoépidermoide 4 : Lymphome 5 : Autres a préciser

Q86 : Ganglion : --------------=---- / /1 : Envahi 2 : Non envahi 3 : Autres a préciser

Q87 : Degré d’extension : .............. 1: Muqueuse 2 : Sous muqueuse 3 : Musculeuse 4 : séreuse 5 :
Autres a préciser

Q88 : Stadification : ------------=-=-----—- /[

1 : StadeO : TISNO MO

2 : Stade IA : TINO MO

3: Stade IB : TIN1 MO ou T2 NO MO

4 : Stade Il : TIN2 MO ou T2 N1MO ou T3 NO MO
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5 : Stade 1A : T2 N2 MO ou T3 N1 MO ou T4 NO MO

6 : Stade I1IB : T3 N1 MO

7 :Stade IV : TA N1 MO ou T1 N3 MO ou T2 N3 MO ou T3 N3 MO ou T4 N2 MO ou T4 N3 MO ou
TNM1

IX/Réanimation :
Q89 : Durée en jour : -/ /

Q90 : Réanimation postopératoire : / /1:0ui 2:Non

X/Suivi postopératoire :
Q100 Suites opératoires précoces : ---------- /___1'1:Abceés de laparoi 2 : Occlusion postopératoire
3 : Péritonite 4 : Simples 5 : Fistule 6 : Déces

Q101 : Suivi cliniques a 3 mois : ---------- / /1 : Simples 2 : Syndrome de petit estomac 3 :
Dumping syndrome 4 : Eventration 5 : Occlusion par bride 6 : Décés 7 : Récidive tumorale

Q102 : Suivi biologie d’ACE : / / 1:Bas 2:Normal 3:Elevé 4:Nonfait 5: Indéterminé

Q103 : Suivi radiologique : -/ / 1 : Fibroscopie de contréle
+biopsie 2 : Radiographie du thorax 3 : Scanner thoraco- abdominal

XI SURVEILLANCE TOUS LES 6 MOIS
Q104 : Suites opératoires a 6 mois : / /1: Ganglion du Troisier 2 :Nodule de sceur Mari 3 :
Masse palpable 4 : Ascite

Q105 : Suivi biologie de I’ACE : -/ / 1:Bas 2:Normal 3:Elevé 4:Nonfait 5:
Indéterminé

Q106 : Suivi radiologique : / / 1: Echographie 2 : Radiographie du thorax 3 : Scanner
thoraco-abdominal 4 : non fait

Q107 : Fibroscopie 1fois par an : ---------------- / /1 : Fait 2: Non faite
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Résumé :
Le cancer de I'estomac demeure I'une des dix premiéres causes mondiales de mortalité avec
un pronostic qui est péjoratif. Son incidence reste variable a travers le monde, elle est

caractérisée par une importante disparité géographique.

Le but de ce travail était d’étudier les aspects diagnostique et thérapeutiques du cancer de

I’estomac au CHU du Point G

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive allant du 1% Janvier 2010 au 31 Décembre
2018, incluant 142 patients atteints de cancer gastrique. L’4ge moyen de ces patients
cancéreux était de 56,26 +/- 12,45 ans avec des extrémes de 45 ans et 74 ans. Le sexe
masculin a été prédominant avec un sex-ratio de 1, 90.les principaux signes cliniques étaient :
I’épigastralgie (83,80 %), vomissements (37,32 %), amaigrissement (21,83 %). Sur le plan
endoscopique, la localisation antro-pylorique était la plus fréquente avec 47,89%.
L’adénocarcinome a représenté 1’aspect histologique le plus fréquent avec 80,98%. Nous
avons retrouvé 75% des patients au stade IV de la pathologie. Le traitement chirurgical a été
réalisé chez 87,32% des patients avec un taux faible de tumeurs résécables (35,48%), une
morbidité post-opératoire de 26,89% a 3 mois.La survie moyenne globale était de 4,8 mois
+0,29

Mots clés : Cancer de I’estomac, adénocarcinome, chirurgie, gastrectomie, survie.
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