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Observation clinique
Gastrectomie par laparoscopie pour cancer gastrique
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Le cancer gastrique est la troisieme cause de déces par cancer et le cinquieme cancer le plus répandu dans le
monde. Méme si son incidence et sa mortalité diminuent régulierement ces derniéres années, on estime a

1 000 000 le nombre de patients nouvellement diagnostiqués et plus de 783 000 patients sont décédés d'un
cancer gastrique en 2018. Pendant longtemps, la gastrectomie par voie classique reste le pilier de I'approche
curative du cancer gastrique. En 1994, Kitanoa décrit I'efficacité de la gastrectomie par laparoscopie dans le cas
d'un carcinome de stade précoce de I'antre de I'estomac. Au cours des derniéres décennies, le traitement du
cancer gastrique a atteint un développement rapide et de multiples avantages, une agression moins invasive,
une diminution de perte de sang, une utilisalisation moindre d‘analgésiques en postoperatoire et une
récupération trésrapide. Un autre avantage de la chirurgie laparoscopique est la capacité d’observer le champ
chirurgical dans une vue agrandie, ce qui pourrait aider les chirurgiens a effectuer une dissection plus
méticuleuse des ganglions lymphatiques, ce qui est bénéfique pour le pronostic du patient. Nous discutons un
cas d'un patient agé de 69 ans, opéré pour cancer gastrique par voie laparoscopique, chez qui il a été réalisé
une gastrectomie avec anastomose gastro jéjunale en toute sécurité.

Mots Clés : Estomac, Laparoscopie, Gastrectomie, Cancer.

Gastric cancer is the third leading cause of cancer death and the fifth most common cancer in the world. Even
though its incidence and mortality have been steadily decreasing in recent years, an estimated 1,000,000 newly
diagnosed patients and more than 783,000 patients died of gastric cancer in 2018. For a long time, the
conventional gastrectomy remained the mainstay of the gastric cancer curative approach. In 1994, Kitano
described the effectiveness of laparoscopic gastrectomy (LG) in early stage carcinoma of the antrum of the
stomach. During the last decades, the treatment of gastric cancer has achieved rapid development and multiple
benefits, less invasive aggression, decreased blood loss, less use of analgesics postoperatively and very rapid
recovery. Another benefit of laparoscopic surgery is the ability to observe the surgical field in a magnified view,
which may help surgeons perform more meticulous lymph node dissection, which is beneficial for the patient's
prognosis. We discuss a case of a 69-year-old patient who had been operated on for laparoscopic gastric cancer,
a gastrectomy with gastro-jejunal anastomosis was performed.
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Introduction

Le cancer gastrique est la 3éme cause de décés par
cancer au monde, la chirurgie reste la seule thérapie
curative [1]. La laparoscopie a déja prouvé sa supériorité
sur la chirurgie ouverte du cancer colorectal avec un
séjour hospitalier plus courtet des résultats oncologiques
similaires a long terme [2]. Kitano et coll [3] ont réalisés
la premiere gastrectomie distale laparoscopique pour
adénocarcinome gastrique en 1994 avec une dissection
ganglionnaire D1 modifiée. Aprés ce résultat
préliminaire, la technique s'est répandue en Asie avec
plusieurs séries de cas confirmant sa sécurité et sa
faisabilité. La premiére expérience européenne est
publiée en 1999. Azagra et al [4] ont rapporté une série
de 13 cas de cancer gastrique opérés par voie
laparoscopique en Belgique. La majorité des preuves de
la chirurgie laparoscopique du cancer gastrique
proviennent d'études asiatiques. L'étendue de la
lymphadénectomie par voie laparoscopique a subi des
changements progressifs pour trouver celle associée a la
meilleure stadification et a la meilleure survie. Le
principe oncologique avec |'apportde la laparoscopie est
de realiserune lymphadénectomie D2,ce qui est
recommandée comme standard pour tous les stades
TNM N + et au-dessus du cancer gastrique T2 dans les
recommandations japonaises (5).

Il s'agit du patient C.B agé de 69 ans, admis dans notre
service pour prise en charge d‘un adénocarcinome
gastrique classé T2vN+MO. Le début de Ila
symptomatologie semble remonter a il ya 2 mois par
I'apparition de vomissements avec unamaigrissement
chiffréa 6 kg. Une fibroscopie digestive haute a été

realisée et qui a objective :
unprocéssusulcérobourgenantantro-pylorique, des
biopsies ont été réalisées en faveur dun

adenocarcinome moyennement différencié.

Figure 1 : Fibroscopie cesogastrique haute.
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Un bilan d’extension a été réalisé, a savoir un
scanner  thoracoabdominopelvien(TAP) qui a
objectivé : un épaississement de la muqueuse
jusqu'a la  musculaireantropyloriquesténosant
localisé sans envahissement des organes de
voisinage avec deux adénopathiespérigastriques
sans atteindre les organes de voisinages, classé
CT2N+MO.

Le dossier du patient a été discuté dans la réunion
de concertation pluridisciplinaire, ainsi
unegastrectomie avec curage a été décidée pour le
patient.

Figure2 : TDM abdominale

L'indication d'une gastrectomie 4/5 avec curage D2
est posée, on a décidé d'opérer le patient par voie
laparoscopique avec un expert en laparoscopie
avancée.

TECHNIQUE OPERATOIRE : Gastrectomie 4/5 par
ceelioscopie.
-Patient admis au bloc opératoire sous anesthésie

générale, en décubitus dorsal.

-Mise en place des trocarts
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Figure 3 :Installation du patient

1- Décollement colo-omental, section du ligament
gastrosplénique .
2- Curage du groupe sous-pylorique n° 6.
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3- Curage ganglionnaire du groupe sus-pylorique
n° 5.

4-  Section du petit omentum , section duodénale.

5- Curage ganglionnaire de lartére gastrique
gauche du groupe n° 7.

6- Dissection de I'hiatus cesophagien.

7- Section gastrique 4/5 a la pince mécanique
EndoGEA .

8- Anastomose gastro-jéjunale a la pince
mécanique endoGEA, fermeture sous drainage
aspiratif.

Figure 5 : Piéce opératoire

Le patient est sorti au 6eme jour postopératoire,
avec reprise de I'alimentation aprésépreuve au bleu
de méthyléne qui est revenue négative. L'examen
anatomopathologique de la piéceopératoire est
revenue en faveur d'un  adénocarcinome
moyennement différencié avec marges de résection
proximales et distales  seines, curages
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ganglionnaires D2 avec 25 ganglions dont 22
ganglions métastatiques dont 2 ganglions avec
effractions capsulaires. Le patient est orienté au
service d‘oncologie pour une chimiothérapie
adjuvante.

La plupart des experts s‘accordent a dire que les
bénéficesdu traitement des cancers gastriques par
laparoscopique sont excellents [11.12.13]. En effet, une
diminution de la douleur, un abord esthétique, une
durée d'hospitalisation plus courte, moins de douleur
postopératoire, une meilleure qualité de vie, ainsi des
résultats oncologiquessimilaires voire supérieures que la
voie classique surtout dans le curage ganglionnaire.
Récemment, lesrésultats des essais prospectifs menés
par Choi Y.Y etal [14] au Japon et en Corée pour
évaluer la sécurité et la faisabilité oncologique de la
gastrectomie laparoscopique pour le cancer gastrique
précoce ou avancé, ces derniéres ont montré la
supériorite de la ccelioscopie a la technique ouverte
pour les stades précoces de cancers gastrique.Pour
notre expérience débutante, nous avons opéré un
patient agé de 69 ans pour un adénocarcinome
gastrique par laparoscopie en toute sécurité ,réalisant
une gastrectomie 4/5 avec anastomose
gastrojéjunale.Une trés bonne évolution postoperatoire
avec une reprise du transit au premier jour
postopératoire et pratiguement moins de douleurs
postopératoires. La lymphadénectomie par laparoscopie
nous as permis de réaliser un trés bon curage
carcinologique D2 de tous les groupes pratiquement, 25
ganglions dont 20 métastatiques. Cette approche
devrait &tre mieux maitrisée et développée dans notre
hopital avec des mains expertes pour un apprentissage
de qualité en toute sécurité.

Figure 6: Les groupes de curage ganglionnaire

Il semble que de nouveaux horizons se profilent pour la
chirurgie laparoscopique, car les preuves cliniques et
carcinologiques actuelles ont révélé que la gastrectomie
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laparoscopique réalisée par des mains expérimentées

est supérieure a la gastrectomie ouverte pour le cancer
gastrique précoce. La gastrectomie laparoscopique

présente de nombreux avantages par rapport a la
moins de douleur, des séjours
une
résultats

gastrectomie ouverte, :
hospitaliers  postopératoires  plus  courts,
récupération plus précoce et de meilleurs

esthétiques, mais elle nécessite une véritable courbe

d'apprentissage élevée.
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