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INTRODUCTIONINTRODUCTION

Chirurgie = seul traitement curatif de l’adénocarcinome de Chirurgie = seul traitement curatif de l’adénocarcinome de 
l’estomacl’estomac

Le type d’intervention dépend de la situation, du type Le type d’intervention dépend de la situation, du type 
histologique et de l’envahissement locorégional du cancerhistologique et de l’envahissement locorégional du cancer

Nécessité d’un bilan pré thérapeutique completNécessité d’un bilan pré thérapeutique complet
Le traitement chirurgical curatif comprend :Le traitement chirurgical curatif comprend :

-- Gastrectomie partielle ou totale plus ou mois élargie aux Gastrectomie partielle ou totale plus ou mois élargie aux 
organes de voisinage, avec rétablissement de la continuité organes de voisinage, avec rétablissement de la continuité 
digestivedigestive
-- Lymphadénectomie plus ou moins étendue à visée Lymphadénectomie plus ou moins étendue à visée 
diagnostique et thérapeutiquediagnostique et thérapeutique



BILAN PRE THERAPEUTIQUEBILAN PRE THERAPEUTIQUE

Bilan pré opératoireBilan pré opératoire::
endoscopie + biopsieendoscopie + biopsie
écho endoscopieécho endoscopie
scanner thoracoscanner thoraco--abdominalabdominal

Bilan per opératoire: laparotomie exploratriceBilan per opératoire: laparotomie exploratrice
exploration de la cavité péritonéaleexploration de la cavité péritonéale
biopsie d’éventuels nodules de carcinose biopsie d’éventuels nodules de carcinose 
pour certains:échographie per opératoire et lavage péritonéalpour certains:échographie per opératoire et lavage péritonéal



REGLE CARCINOLOGIQUEREGLE CARCINOLOGIQUE

Marge de résection de 5 cm* Marge de résection de 5 cm* 
Chirurgie curative si résection R0Chirurgie curative si résection R0
Chirurgie palliative si résidu tumoralChirurgie palliative si résidu tumoral --microscopique R1microscopique R1

--macroscopique R2macroscopique R2

--Gastrectomie totale : Gold standard ?Gastrectomie totale : Gold standard ?
--Pourtant dans certaines indications, la réalisation d’une Pourtant dans certaines indications, la réalisation d’une 

gastrectomie partielle est possiblegastrectomie partielle est possible
--Sans diminution de la survieSans diminution de la survie
--Avec diminution de la morbiditéAvec diminution de la morbidité
--Avec augmentation de la qualité de vie.Avec augmentation de la qualité de vie.

* * Maruyama, world j surg, 1987



INDICATION DES INDICATION DES 
GASTRECTOMIES PARTIELLESGASTRECTOMIES PARTIELLES

--MMéétata--analyse de la FNCLC en 2003analyse de la FNCLC en 2003 sur deux ssur deux sééries.ries.

787 patients atteints d787 patients atteints d’’adadéénocarcinome diffnocarcinome difféérencirenciéé de lde l’’antre*antre*
Comparaison randomisComparaison randomiséée entre gastrectomie totale et partiellee entre gastrectomie totale et partielle

Pas de diffPas de difféérence statistiquement significative en terme de rence statistiquement significative en terme de 
mortalitmortalitéé, de morbidit, de morbiditéé et de survie et de survie àà 5 ans entre les deux 5 ans entre les deux 
techniquestechniques..

--Les gastrectomies partielles permettent une meilleure qualitLes gastrectomies partielles permettent une meilleure qualitéé de de 
vie que les gastrectomies totales **vie que les gastrectomies totales **

Gastrectomie partielle dans les tumeurs du tiers distalGastrectomie partielle dans les tumeurs du tiers distal

* Gouzi, Ann Surg 1989; Bozzetti Ann Surg 1999* Gouzi, Ann Surg 1989; Bozzetti Ann Surg 1999
** Davies, World J Surg 1998 ** Davies, World J Surg 1998 



INDICATION DES INDICATION DES 
GASTRECTOMIES PARTIELLESGASTRECTOMIES PARTIELLES

Cas particulier du cancer gastrique superficielCas particulier du cancer gastrique superficiel

cancer muqueux, bien diffcancer muqueux, bien difféérencirenciéé, non ulc, non ulcéérréé,  <1cm:,  <1cm:
chirurgie avec une marge de rchirurgie avec une marge de réésection de 2cm*section de 2cm*
sans lymphadsans lymphadéénectomie*nectomie*

.Conservation pylorique possible.Conservation pylorique possible

.gastrectomies atypiques (wedge r.gastrectomies atypiques (wedge réésection)section)

cancer de plus de 1 cm, ulccancer de plus de 1 cm, ulcéérréé..
Gastrectomie conventionnelle pour cancer.Gastrectomie conventionnelle pour cancer.

*Namieno, world j surg 1998Namieno, world j surg 1998.



INDICATION DES INDICATION DES 
GASTRECTOMIES TOTALESGASTRECTOMIES TOTALES

La gastrectomie totale est toujours indiquée dans :La gastrectomie totale est toujours indiquée dans :
--la linite gastrique :caractère infiltrant et diffusla linite gastrique :caractère infiltrant et diffus
--Les adénocarcinomes différenciés des tiers moyensLes adénocarcinomes différenciés des tiers moyens

et supérieurs de l’estomac.et supérieurs de l’estomac.
La gastrectomie totale peut être élargieLa gastrectomie totale peut être élargie pour résection R0pour résection R0

--aux organes de voisinage atteints pour tumeur T4/M0.            aux organes de voisinage atteints pour tumeur T4/M0.            
Splénectomie, hépatectomie gauche, colectomie transverse, Splénectomie, hépatectomie gauche, colectomie transverse, 
spléno pancréatectomie caudale, DPC.spléno pancréatectomie caudale, DPC.
Survie à 5 ans :48%.*Survie à 5 ans :48%.*

--à la rate pour lymphadénectomie type D2.à la rate pour lymphadénectomie type D2.

*Maruyama, semin oncol,1996*Maruyama, semin oncol,1996



PARTICULARITE de la PARTICULARITE de la 
GASTRECTOMIE pour CANCERGASTRECTOMIE pour CANCER

exexéérrèèse du grd se du grd éépiploonpiploon
Ligature Ligature àà ll’’origine de origine de 
ll’’artartèère re gastrogastroéépiploiquepiploique
droite, gastrique droite et droite, gastrique droite et 
gauchegauche
Section et exSection et exéérrèèse du petit se du petit 
éépiploon au bord du foie et piploon au bord du foie et 
le long de lle long de l’’artartèère hre héépatique patique 
proprepropre
Section duodSection duodéénale nale àà 2 cm du 2 cm du 
pylorepylore
Section oesophagienne Section oesophagienne àà 2 2 
cm du cardia

…….LA LYMPHADENECTOMIE.LA LYMPHADENECTOMIE

cm du cardia



RETABLISSEMENT DE RETABLISSEMENT DE 
CONTINUITECONTINUITE

Apres gastrectomie partielle pour cancer distal:Apres gastrectomie partielle pour cancer distal:

bilroth 1(anastomose gastroduodbilroth 1(anastomose gastroduodéénale)nale)
bilroth 2(anastomose gastrojbilroth 2(anastomose gastrojééjunale)junale)

pas dpas d ’avantage fonctionnel entre  méthode Bilroth I et II’avantage fonctionnel entre  méthode Bilroth I et II *

Pas dPas d’’attitude standard:attitude standard:

privilpriviléégier la technique habituelle du chirurgiengier la technique habituelle du chirurgien

*Chareton*Chareton. Journal of the American College of Surgeons, 1996. Journal of the American College of Surgeons, 1996



RETABLISSEMENT DE RETABLISSEMENT DE 
CONTINUITECONTINUITE

AprAprèès gastrectomie totale:s gastrectomie totale:
anastomose oeso janastomose oeso jééjunalejunale

Par anse en Y Par anse en Y àà la Rouxla Roux
(avec ou sans r(avec ou sans rééservoir)servoir)

Avec réservoirAvec réservoir Sans réservoirSans réservoir



RETABLISSEMENT DE RETABLISSEMENT DE 
CONTINUITECONTINUITE

anastomose oeso janastomose oeso jééjunalejunale
par anse en Omegapar anse en Omega
(avec ou sans r(avec ou sans rééservoir)servoir)

confection de réservoirconfection de réservoir
iléo caecaliléo caecal



RETABLISSEMENT DE RETABLISSEMENT DE 
CONTINUITECONTINUITE

Pour certains auteurs, Pour certains auteurs, 

1.le r1.le rééservoir amservoir amééliore la qualitliore la qualitéé de vie par rapport de vie par rapport àà ll’’anse en Y*anse en Y*
.diminution du reflux.diminution du reflux
.diminution du dumping syndrome.diminution du dumping syndrome
.moindre perte de poids.moindre perte de poids

2.il n2.il n’’y a pas de diffy a pas de difféérence entre les techniques**rence entre les techniques**

Pas dPas d’’attitude standard:attitude standard:

privilpriviléégier la technique habituelle du chirurgiengier la technique habituelle du chirurgien
*Ilivonen, Scand J Gastroenterol 2000
**Svedlund, world j surg, 1997



STRATEGIE THERAPEUTIQUESTRATEGIE THERAPEUTIQUE

Forme resForme reséécable non mcable non méétastatique.tastatique.
distale: gastrectomie des 4/5eme et lymphaddistale: gastrectomie des 4/5eme et lymphadéénectomie.nectomie.
proximale: gastrectomie totale et lymphadproximale: gastrectomie totale et lymphadéénectomie.nectomie.

Forme Forme resreséécablecable avec mavec méétastase restastase reséécablecable
rréésection puis chimiothsection puis chimiothéérapierapie

Forme Forme resreséécablecable avec mavec méétastase non tastase non resecableresecable
exexéérrèèse de propretse de propretéé et/ou chimiothet/ou chimiothéérapie.rapie.

Forme non Forme non resecableresecable non mnon méétastatiquetastatique
Pas de standardPas de standard
Essai traitement nEssai traitement nééo adjuvant puis reprise chirurgicaleo adjuvant puis reprise chirurgicale
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INDICATION DES INDICATION DES 
GASTRECTOMIES PARTIELLESGASTRECTOMIES PARTIELLES

Les tumeurs distalesLes tumeurs distales
Marge de Marge de resectionresection : 5 cm.maruyama1987.: 5 cm.maruyama1987.
Marge de résection sur le duodénum est de 2 cm.Marge de résection sur le duodénum est de 2 cm.

car le pylore serait une car le pylore serait une barriérebarriére éfficaceéfficace à là l ’extension ’extension 
tumorale.tumorale.

Gastrectomie partielle des 4/5emes envisageable pour les Gastrectomie partielle des 4/5emes envisageable pour les 
tumeurs distalestumeurs distales..





Apres gastrectomie partielle des 4/5emes:Apres gastrectomie partielle des 4/5emes:
Anastomose Anastomose gastrogastro--duodénaleduodénale selon selon BillrothBillroth 11
Anastomose Anastomose gaastrojéjunalegaastrojéjunale selon selon billrothbillroth 22





Les différentes types de Les différentes types de 
gastrectomiesgastrectomies

Gastrectomie totale associée à un curage Gastrectomie totale associée à un curage 
monobloc.monobloc.
Indication: Indication: 

tumeur tiers proximale ou moyentumeur tiers proximale ou moyen
Tumeur infiltrante et diffuse ( Tumeur infiltrante et diffuse ( linitelinite gastrique) gastrique) 



Section oesophagienne à 2 cm du cardiaSection oesophagienne à 2 cm du cardia
Section duodénale à 2 cm du pyloreSection duodénale à 2 cm du pylore



RetablissementRetablissement de de 
continuité digestive par continuité digestive par 
différent procédés.différent procédés.

anastomose anastomose oesooeso jéjunale jéjunale 
par anse en Y ou Omega par anse en Y ou Omega 
avec ou sans avec ou sans reservoirreservoir

reservoirreservoir iléo caecale.iléo caecale.



Les différentes types de Les différentes types de 
gastrectomiesgastrectomies

gastrectomie partielle des 4/5emes associée à un curage gastrectomie partielle des 4/5emes associée à un curage 
ganglionnaire en monobloc.ganglionnaire en monobloc.
IndicationIndication

Tumeur tiers proximaleTumeur tiers proximale
Marge de Marge de resectionresection proximale de 5 cm.proximale de 5 cm.
Marge de Marge de resectionresection duodenaleduodenale de 1 cm.de 1 cm.

Section proximale à au moins 5 cm la tumeur.Section proximale à au moins 5 cm la tumeur.
Section Section duodenaleduodenale à au moins 2 cm du pylore.à au moins 2 cm du pylore.
RetablissementRetablissement de continuité digestive par différent procédésde continuité digestive par différent procédés
AnastomoseAnastomose

gastrogastro duodenaleduodenale, , billrothbillroth 11
gastrogastro jéjunale, jéjunale, billrothbillroth 2 , se2 , se





2213136262TotaleTotale303303AntreAntre
D2D2

bozzetbozzet
titi

11996565PartiellePartielle315315AntreAntre
D2D2

223434NSNSPartielle Partielle 9393AntreAntre
D1D1

1.31.33232NSNSTotaleTotale7676AntreAntre
D1D1

GOUGOU
ZIZI

mortalimortali
tété

MorbidMorbid
itéité

Survie à Survie à 
5 ans5 ans

TypeTypennRefRef



Les différentes types de Les différentes types de 
gastrectomiesgastrectomies

MortalMortal
itéité

MorbiMorbi
ditédité

Survie Survie 
à 5 ansà 5 ans

Type Type effectifeffectifLocalisLocalis
ation ation 
ertert
curagecurage

RefRef



INDICATION DES INDICATION DES 
GASTRECTOMIESGASTRECTOMIES

GASTRECTOMIE TOTALEGASTRECTOMIE TOTALE
indicationindication

linitelinite gastrique quelque soit la localisationgastrique quelque soit la localisation
tumeur proximale de ltumeur proximale de l ’estomac ( cardia exclu)’estomac ( cardia exclu)

GASTRECTOMIE PARTIELLE des 4/5emes.GASTRECTOMIE PARTIELLE des 4/5emes.
Moins morbide que la GT.Moins morbide que la GT.
NbreuseNbreuse études étudiants la GP dans les études étudiants la GP dans les adkadk distaux.distaux.
Standard dans cette indication.Standard dans cette indication.

Tumeur distaleTumeur distale

GASTRECTOMIE ATYPIQUEGASTRECTOMIE ATYPIQUE
d i d 2 l





FORMES AGRESSIVESFORMES AGRESSIVES

LiniteLinite gastrique: tumeur infiltrantegastrique: tumeur infiltrante
gastrectomie totale quelque soit la localisationgastrectomie totale quelque soit la localisation



FORMES RESECABLE NON FORMES RESECABLE NON 
METASTATIQUEMETASTATIQUE

LiniteLinite gastriquegastrique
standard: gastrectomie totalestandard: gastrectomie totale

tumeur proximaletumeur proximale
standard: gastrectomie totale avec anastomose standard: gastrectomie totale avec anastomose oesooeso
jejeunalejejeunale par anse en Y de Leroux, associé a un par anse en Y de Leroux, associé a un 
curage monobloc.curage monobloc.



FORMES RESECABLE NON FORMES RESECABLE NON 
METASTATIQUEMETASTATIQUE

Tumeur distaleTumeur distale
de nombreuses études ont comparées gastrectomie de nombreuses études ont comparées gastrectomie 
partielle et gastrectomie totale.partielle et gastrectomie totale.



FORMES RESECABLE AVEC FORMES RESECABLE AVEC 
DECOUVERTE PEROP DE DECOUVERTE PEROP DE 

METASTASEMETASTASE
Pas de standardPas de standard
accord daccord d ’expert:’expert:

si la si la 



tumeur distale:tumeur distale:
etudeetude comparative entre gastrectomie totale et partielle des comparative entre gastrectomie totale et partielle des 
4/5eme4/5eme
gouzigouzi 19891989
bozzettibozzetti 19971997
aucune aucune differencedifference significative de survie globale à 5 ans de significative de survie globale à 5 ans de 
mortalité et de morbidité n a été retrouvé dans les 2 groupes.mortalité et de morbidité n a été retrouvé dans les 2 groupes.



LINITE GASTRIQUELINITE GASTRIQUE





AdenocarcinomeAdenocarcinome de lde l ’estomac’estomac
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