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LISTE DES ABREVIATIONS

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire

ACS : American College of Surgeons

ADCG : Adénocarcinome gastrique

ADCI : Adénocarcinome a cellules indépendantes

ADK : Adenocarcinome.

ADP : Adénopathie.

AEG . Altéation de I’état général.

ASA : American Society of Anesthesiologists

AJCC : American Joint Committee on Cancer

ATCD : Antécéedents

CPO : Chimiothérapie péri opératoire.

D2 : 2eme portion de duodénum

ECOG : Status de performance selon I'Eastern Cooperative Oncology
ECF : 5FU + cisplatine + Epiadriamycine

ECX : Xeloda + Cisplatine + Epiadriamycine.

EOX : Xeloda + Oxaliplatine + Epiadrimycine

ESMO : E uropean Society for Medical Oncology

ESSO : European Society of Surgical Oncology

ESTRO : European Society of Radiotherapy and Oncology
FOLFIRI : 5 Fluorouracile + Irinotécan
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FOLFOX

FU

FUFOL

GEA

GIST

GP

GT

HER2

HP

IMC

JRSGC

LN

NCCN

NISQIP

NNI

OMS

SARS-COV

RO

R1

: 5 FU + Oxaliplatine + Acide folinique

: 5-Fluoro-uracile

: 5 FU + Acide folinique

: Gastro-entero-anastomose

: Tumeurs stromales gastro-intestinales

: Gastrectomie proximale

: Gastrectomie totale

: Gray

: Human Epidermal Growth Factor Receptor-2

: Helicobacter pylori

: indice de masse corporelle

: La Japanese Research Society For Gastric Cancer
: Lymph node = ganglion lymphatique

: National Compréhensive Cancer Network

: National Surgical Quality Improvement Program
: Néoplasie non invasive

: Organisation Mondiale de SantE

. severe acute respiratory syndrome coronavirus : coronavirus du
syndrome respiratoire aigu sévere

: Resection compléte

: Résection microscopique incompléte
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R2

RCC

RCC

TDM TAP

TNM

UICC

: residu tumoral maccroscopique laissé au cour de la chirurrgie

: Radio-Chimiothérapie Concomitante

: Réunion de Concentration Pluridisciplinaire

: Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne.

: T : tumeur , N : adénopathies régionales , M :métastases a distance

: L'Union internationale contre le cancer
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Le cancer gastrique est un cancer fréguent occupant le 5¢M€ rang des cancers
dans le monde soit 5.7% de tous les cancers [1].
Bien que son incidence soit en diminution a travers le monde, et

particulierement dans les pays industrialisés, il reste un cancer avec un pronostic

extrémement grave étant la 3€me cause de mortalité par cancer dans le monde aprés
le cancer du poumon et le cancer du foie [1].

Les causes sont multifactorielles, cependant, des progres récents ont permis
d’éclaircir I’étiopathogénie des cancers gastriques en confirmant I'implication de
I’'Helicobacter Pylori (HP) et de démontrer le role d’autres facteurs environnementaux
[2].

La symptomatologie clinique est tres polymorphe et rarement évocatrice, source
de retard diagnostique et de prise en charge thérapeutique.

La confirmation diagnostique est posée par I’étude histologique des biopsies.
On individualise plusieurs types anatomopathologiques, dont le plus fréquent est
I’adénocarcinome, qui représente plus de 90% des cas.

Le recours aux examens radiologiques a beaucoup d’intérét dans le cadre du
bilan d’extension et dans l'orientation thérapeutique alors que la demande des
différents marqueurs tumoraux n’a que peu d'importance surtout dans la surveillance
de ce cancer.

La chirurgie reste le pilier du traitement pour les stades localisés, avec
adjonction de chimiothérapie péri-opératoire, et dans certains cas de radiothérapie.

La chimiothérapie est la base du traitement pour les stades avancés et
métastatiques, avec apport majeur des thérapeutiques ciblées, comme les anti HER2,

les antiangiogéniques et I'immunothérapie plus récemment.

Docteur Bahri Mohamed Oussama 10
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Le pronostic du cancer gastrique est en général sombre, mais s’est notablement
amélioré au cours de ces dernieres années, avec une survie a cinqansde 10a 15 %.

L’objectif de notre travail est de rapporter les résultats postopératoires
concernant la morbi-mortalité a 90 jours en cas de chirurgie du cancer gastrique pour

cancer a visée curative
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|. Historique

En 1879, les premieres résections gastriques ont eté pratiquées par Pean,
Rydygier en 1880, puis en 1881 Billroth fit le duodenum au moignon gastrique [3].

En 1897, Roux de Lausanne utilisa pour la premiere fois I’anse < exclue> en
Y pour le retablissement de la continuité digestive. Alors que Shalter realisa la
premiere gastrectomie totale avec anastomose oeso-jejunale par une anse en omega
montee en precolique, ce malade a survecu 14 mois et deceda par survenue de
metastases [4].

En 1984, la conference d Hawai a etabli un consensus international concernant.
La classification de I’extension TNM. Ce systeme TNM de I'union internationale contre
le cancer (UICC) fut reconnu en 1987 par les organismes nationaux des Etats-Unis,
Grande Bretagne, Canada, Allemagne, France, ltalie et le Japon [5].

La realisation des premieres gastrectomies par voie laparoscopique dans les
annees 90.

En 1995, Maruyama utilise une emulsion de lipidol injectee directement dans
les ganglions peri-gastriques. Takahash injecte par cette meme methode de I’encre
de Chine (visualisation des ganglions lymphatiques regionaux) [5].

En 2001, | etude Macdonald a conclu que la chimioradiotherapie postoperatoire
doit etre envisagée pour tous les patients a haut risque de recidive d'adenocarcinome
de l'estomac ou de la jonction gastro- cesophagienne ayant subi une resection
curative [6].

En Europe, la chimiotherapie peri-operatoire est devenue le standard depuis
2005 et la publication de I'essai MAGIC [7].

L’etude recente (ESMO 2017) montre que la meilleure efficacité du FLOT est

retrouvee dans tous les sous-groupes : les sujets ages (> 70 ans), les « Siewert 1 »,
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les stades T1-2, les stades NO. Cette etude permet donc de modifier dés maintenant
notre standard thepapeutique et d’adopter le schéma FLOT dans le traitement per-

opératoire des adenocarcinomes de I’estomac et du cardia résécables [8].
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|. RAPPEL ANATOMIQUE [9, 10, 11]

1. Définition et situation de I’estomac :

Interposé entre I’cesophage et le duodénum, I’estomac constitue la partie la plus
dilaté du tractus digestif,et présente une forme de J majuscule (figure 1). Il occupe la
loge sous phrénique gauche et I’épigastre.

Cette loge est comprise entre : en haut le diaphragme et le lobe gauche du foie,
en bas : le colon transverse et son méso, en dedans et a droite : la région cceliaque.

Son orifice supérieur, le cardia, se projette a la hauteur de la 2éme vertébre
thoracique, son orifice inférieur, I'orifice pylorique est situé juste a droite de la ligne
médiane dans un plan qui passe au niveau du bord inférieur de la 1ere vertébre

lombaire.

Sromse tubéromité

Fetite

i

Friore

PORME DE L. ' BESTOMMS
e antdrioure)

Figure 1 : Forme de I'estomac
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Il. Configurations et description de |I’estomac :

1. Dimensions de I’estomac :

Chez I’individu couché, I’estomac moyennement rempli a les dimensions suivantes :
A Hauteur:25a30cm
A Largeur:10al2cm
A Diametre antéropostérieur : 8 a 10 cm

A Capacité : 700 a 2000 ml

2. Configuration extérieure : (Figure 2)

L’estomac comprend :
A Quatre parties représentant le fundus, le corps, la petite tubérosité et
I’antre.
A Deux ouvertures, une supérieure, I’autre inférieure.
A Deux bords, droit et gauche.

A Deux faces, antéro-supérieure et postéro-inférieure.

2.1. Les quatre parties sont représentées de haut en bas par :

A Le fundus ou grosse tubérosité ; c’est la partie de I’estomac située a
gauche et au-dessus du niveau de 'orifice cardial.

A Le corps de I’estomac.

A La petite tubérosité, forme la partie la plus déclive de I’estomac.

A L’antre constitue la portion horizontale de I’estomac.

2.2. Les deux ouvertures :

A Orifice supérieur appelé cardia qui fait communiquer I'cesophage

abdominal et I’estomac.
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A Orifice inférieur appelé pylore qui fait communiquer I’estomac et le

duodénum.

2.3. Les deux bords :

La petite courbure : elle s’étend du cardia a I’orifice du pylore et forme le bord
droit et postérieur de I’estomac avec deux segments vertical et horizontal.

La grande courbure : elle forme le bord gauche de I’estomac et comprend un
segment supérieur qui fait partie du fundus, un segment moyen et un segment

inférieur, oblique en haut, a droite et en arriere.

2.4. Les faces de I’estomac :

Elles sont au nombre de deux la face antéro-supérieure et la face postéro-

inférieure.

Docteur Bahri Mohamed Oussama 18
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Figure 2 : Configuration externe de I’estomac [12]
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3. Structure et configuration intérieure :

La paroi gastrique est composée de quatre couches qui sont, en allant de la
superficie vers la lumiere gastrique : la séreuse, la musculeuse, la sous-muqueuse, la

mugqueuse.

3.1. . La séreuse :

C’est le péritoine viscéral qui recouvre toute la surface extérieure de I’estomac.

3.2. 3.2. La musculeuse :

Elle est composée de trois couches de fibres musculaires lisses :
v’ La couche externe : formée par des fibres longitudinales.
A La couche moyenne : formée de fibres circulaires, au niveau du pylore,
ces fibres s’épaississent et constituent le sphincter pylorique.

A La couche interne : formée de fibres obliques et plexiformes.

3.3. La sous-muqgqueuse :

Elle est comblée de glandes tubulaires qui atteignent la tunique musculaire.

3.4. 3.4. La muqueuse :

Sécrétante, parcourue de gros plis. Elle a un grand intérét endoscopique.

4. Les rapports de I’estomac :

4.1. Face antérieure :

Elle présente deux parties :

A Une partie thoracique ou supérieur qui répond au lobe gauche du foie,
au diaphragme et par I'intermédiaire de ce muscle: a la plévre gauche,
la base du poumon gauche et la paroi thoracique.

A Une partie abdominale qui répond :

A En haut et a droite au lobe gauche du foie.

Docteur Bahri Mohamed Oussama 20
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A En bas et a gauche a la paroi abdominale suivant une zone triangulaire.

4.2. La face postérieure :

Elle est en rapport :
A En haut avec: le rein gauche, la capsule surrénale gauche et la rate.
A Dans sa partie moyenne avec : le pancréas et le méso colon transverse.
A En bas avec : la quatrieme portion du duodénum, I'angle duodéno-

jéjunal et les anses intestinales.

4.3. La grande courbure :

Elle répond :
A Au segment vertical du ligament gastro-phrénique.
A Au ligament ou épiploon gastro-splénique qui unit la grande courbure
au hile de la rate et qui contient les branches de I’artere splénique.
A Au ligament gastro-colique qui unit la grande courbure au colon

transverse.

4.4, La petite courbure :

Véritable « hile vasculo-nerveux » de l'estomac, elle donne insertion au petit
épiploon et par son intermédiaire répond a la région cceliaque de Luschka qui
comprend |'aorte abdominale, le tronc cceliaque, et les ganglions lymphatiques

préaortiques.

4.5. Extrémité supérieure ou cardia :

Les rapports du cardia s'établissent ainsi :
- En avant
A Le nerf vague gauche, les vaisseaux cardio-tubérositaires.
A Le lobe gauche du foie est fixé au diaphragme par le ligament

coronaire gauche.
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- En arriere
A Le nerf vague droit, I’aorte abdominale
A Le pilier gauche du diaphragme sépare I'esophage de I'aorte.
- A gauche ; la grosse tubérosité s'éleve au-dessus de |'cesophage en

ménageant un angle ouvert vers le haut, I'angle de Hiss.

5. L’extrémité inférieure ou pylore

Elle est située a la hauteur de L1, un peu a droite de la ligne médiane. Elle
répond :
A En avant : au lobe carré du foie, le col de la vésicule biliaire et le colon
transverse
A En arriére : a I'extrémité droite de l'arriere-cavité des épiploons et par
son intermédiaire l'isthme pancréatique,
A En haut : a la pars flaccida du petit épiploon qui l'unit au pédicule
hépatique,
A En bas : a I'extrémité droite du ligament gastro-colique qui le relie au

colon transverse.

6. VASCULARISATION DE L’ESTOMAC :

6.1. Vascularisation artérielle : (figure 3)

La chirurgie gastrique, en particulier la chirurgie d’exérese, implique une bonne
connaissance de la vascularisation de lI'estomac et de la premiere portion du
duodénum, en général impliquée dans la résection.

L’irrigation artérielle de I’estomac provient du tronc ceeliaque et se répartit en
quatre pédicules, deux au niveau de la petite courbure et deux au niveau de la grande

courbure.
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6.2. Vascularisation artérielle de la petite courbure :

Artere gastrique gauche : nait habituellement des cas du tronc ceeliaque, parfois
directement de I’aorte.

Elle se divise en deux branches, I'une antérieure et I'autre postérieure, qui
descendent appliquer le long de la petite courbure. Elle se termine en s’anastomosant
avec les branches terminales de I’artere gastrique droite ou artere pylorique.

L’artere gastrite gauche donne plusieurs branches : une artére hépatique
inconstante; des artéres cardio-cesophagiennes antérieures et postérieures qui
vascularisent le cardia et ’;esophage abdominal.

Artére gastrique droite : nait habituellement de I'artere hépatique propre, plus
des arteres hépatiques communes, gastroduodénale et hépatique gauche.

Elle rejoint le pylore en donnant une de ses principales branches terminales puis
se divise en branches gastriques antérieure et postérieure. Leurs portions terminales
s’anastomosent aux terminaisons de |’artere gastrique. Les artéres gastriques droite

et gauche constituent ainsi I’arc vasculaire de la petite courbure.

6.3. Vascularisation artérielle de la grande courbure :

Artere gastro-épiploique droite : provient de la division de [Iartéere
gastroduodénale au bord inférieur du duodénum en arteres pancréatico- duodénales
inférieures droite et gastro-épiploique droite. Elle chemine de droite a gauche le long
de la grande courbure de I’estomac.Sur son trajet, elle donne des branches aux deux
faces de I'’estomac et a I’épiploon.

Artere gastro-épiploique gauche : est une branche de division de l'artere
splénique. Elle rejoint la grande courbure de I’estomac a sa partie moyenne, chemine
dans le ligament gastro-colique et s’anastomose avec les branches terminales de

I’artere gastro-épiploique droite.
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Les arteres gastro-épiploiques droite et gauche constituent ainsi I’arc vasculaire
de la grande courbure.

Vaisseaux courts : constitués de branches terminales de I’artere splénique. Au
nombre de deux a six, ils cheminent du hile splénique a I’estomac par I’épiploon
gastro-splénique. L’un d’eux plus volumineux, rejoint la face postérieure de I’estomac
et se ramifie de la grosse tubérosité au cardia : il s’agit de I’artere gastrique

postérieure ou artere cardio tubérositaire postérieure.
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Figure 3 : Vascularisation artérielle de I’estomac [12]
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7. Les veines : (figure 4)

Le systeme veineux est satellite du réseau artériel, avec une veine pour une
artere. Le réseau veineux gastrique droit rejoint directement la veine porte. Le réseau
veineux gastro-épiploique droit rejoint la veine colique supérieure droite pour former
le tronc veineux gastro-colique (ou tronc de Henlé) et se jeter dans la veine
mésentérique supérieure avant son abouchement a la veine porte. Le réseau veineux
gastrigue gauche rejoint la veine splénique apres son passage dans le ligament

gastro-splénique ou il est satellite du réseau artériel.
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Figure 4 : Vascularisation veineuse de I’estomac [12]
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8. Les lymphatiques de I’estomac : (figure 5)

Issus du réseau muqueux, ils se jettent dans le réseau sous-muqueux, puis se
drainent dans le réseau sous séreux, dont les collecteurs rejoignent trois chaines
ganglionnaires :

4 Chaine de la coronaire stomachique, draine les lymphatiques des deux tiers
médiaux de la portion verticale et le segment adjacent de la portion
horizontale.

4 Chaine de l'artére splénique, draine le tiers latéral de la portion verticale
jusgu’a la partie moyenne de la grande courbure en bas.

4 Chaine de Il'artere hépatique, draine les lymphatiques de la portion pylorique

de I’estomac.
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Figure 5 : Drainage lymphatique de I’estomac [12]
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Les sites ganglionnaires selon la classification de la JRSGC :
A La classification de la Japonaise Research Society for Gastric Cancer

(JRSGQ) distingue 16 sites ganglionnaires (figure 6) répartis en quatre

groupes de N1 a N4 et modifiés en fonction du siege de la tumeur

Figure 6 : Représentation des sites de drainage ganglionnaire de |I’estomac

Classification japonaise des groupes ganglionnaires [13]
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9. INNERVATION DE L’ESTOMAC :

Les nerfs de I’estomac proviennent du pneumogastriqgue et du grand

sympathique et sont groupés en trois pédicules :

4 Le pédicule de la petite courbure formé par les rameaux gastriques des
pneumogastriques, anastomosés avec des filets sympathiques du plexus
nerveux de la coronaire stomachique ; les rameaux du pneumogastrique

4 gauche vont a la face antérieure de I’estomac ; ceux du pneumogastrique
droit vont a la face postérieure de l’estomac ; ces rameaux restent
indépendants et ont chacun un territoire distinct.

4 Le pédicule duodéno-pylorique formé de quelques filets récurrents du plexus
hépatique qui innervent le pylore

4 Le pédicule sous-pylorique gastro-épiploique émane du plexus hépatique et

accompagne |’artere gastro-épiploique droite.
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MATERIELS ET METHODES
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|. MATERIELS D’ETUDE :

1. Cadre d'étude :

Notre étude s'est déroulée au service de chirurgie viscéral C3 de CHU HASSAN
Il de Fes . Les malades qui y sont traités proviennent de la ville de FES et des provinces

voisines.

2. Type d’étude :

Ce travail est une étude rétrospective descriptive étalée sur 5 ans allant de
Janvier 2019 a Mars 2023, concernant une série de 40 patients traités pour ADK

gastrique confirmé par un examen histologique ou sur imagerie .

II. METHODOLOGIE DU TRAVAIL :

1. Collecte de données :

Pour la réalisation de ce travail nous avons consulté :
A Les dossiers médicaux.
A Systeme d’information « Hosix ».
A Les comptes rendus d’anatomie pathologique.
A Les comptes rendus opératoires.
A Les registres du bloc opératoire.

A Les appels téléphoniques des patientes ou de leurs proches.

2. Criteres d’inclusion :

Tous les patients consécutifs atteints d'une tumeur gastrique primaire
subissant une chirurgie élective a visée curative (gastrectomie totale ou partielle) par

une approche ouverte, laparoscopique entre le 2020 et 2023 dans notre service .
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3. Criteres d'exclusion:

Les patients présentant des signes cliniques de maladie métastatique,
notamment une cytologie péritonéale positive lors d'une laparoscopie de stadification
antérieure, ou un cancer synchrone connu.

Présence d'une tumeur maligne de la jonction gastro-cesophagienne (Siewert |
et Il).

Patients soumis a une chirurgie d'urgence ou a une chirurgie sans intention
curative.

Patients subissant une chirurgie supplémentaire (a I'exception d'une
cholécystectomie) en méme temps qu'une chirurgie pour un cancer gastrique.

Patients adultes uniquement (= 18 ans).

4. Méthodes de travail :

Les dossiers ont été analysés selon une fiche d’exploitation remplie de facon

rétrospective

SAISIE DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE :

Pour mener a bien ce travail, I’ensemble des données trouvées a été regroupé

et numérisé dans un tableau sur le mode Microsoft Excel.
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RESULTATS
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donnée préopératoire

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Fréguence :

De 2019 a 2023 nous avons colligé 40 patients ayant une tumeur gastrique

2. Répartition selon le sexe et I’age :

2.1. Sexe :

La prédominance masculine est nette. En effet, Parmi les 40 cas colligés au
service de chirurgie visverale c3 du CHU Hassan Il de Fes durant la période d’étude,
26 cas sont de sexe masculin soit 65 % et 14 cas sont de sexe féminin soit 35 %, avec
un sex-ratio Homme/Femme de 1,85 .

Tableau 1 : Répartition des cas selon le sexe.

sexe N %
MASCULIN 26 65%
FEMININ 14 35%
TOTAL 40 100%
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sex
40 réponses
Homme 26 (65 %)
Femme 14 (35 %)
0 10 20 30
Figure 2 : Répartition selon le sexe.
2.2. Age :

4 L’age moyen de nos patients est de 59,1 ans tout sexe confondu avec des
extrémes allant de 26 a 80 ans.

4 L’analyse de I’age de nos patients selon le sexe retrouve que I’age moyen est
plus élevé chez les hommes (61,88 ans) que chez les femmes (45.92 ans).

4 La majorité des patients appartient a la tranche d’age entre 50 et 70 ans.

Age moyen Chiffre /an
Masculin 61,88
Féminin 45,92
sexe confondu 59,1

Figure 3: Répartition de nos malades en fonction de I’age moyenne
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Les données cliniques :
L’IMC le plus récent( kg/m2) au moment de l'intervention chirurgicale :
La majorité de nos patients était dans une tranche d’ l'indice de masse

corporele entre 18 et 19 soit 50% de patient

1 /les données cliniques :  Aumoment de l'intervention chirurgicale/ IMC le plus récent( kg/m2) :

39 réponses
19 10 (25,
6 %)
75
50
.
Y 126%) 1(26%)
00 [
15 16 17 19 20

Figure 4 : Répartition de nos malades en fonction de I'indice de masse corporele
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Score de Société américaine d'anesthésiologie (ASA) :
21 patients de notre serie presente un ASA 1 soit 52;5 alors que 18 patients
sont ASA2 soit 45 % contrairement a ASA3 qui est presenter par un seule patient

soit 2.5 %

Score de Société américaine d'anesthésiologie (ASA) :
40 réponses

ASA 1 21 (52,5 %)
ASA 2 —18 (45 %)
ASA 3 1(25%)
ASA4 |-0(0 %)
0 5 10 15 20 25

Figure 5 : Répartition de nos malades en fonction du score de Société américaine

d'anesthésiologie (ASA)
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Perte de poids > 10 % au cours des 6 derniers mois :
La totalité de nos patients ayant declaré la perte de poids > 10 % au cours des

6 derniers mois soit 100%

Perte de poids > 10 % au cours des 6 derniers mois ?
40 réponses

oul 40 (100 %)

NON [-0(0%)

Figure 6 : Répartition de nos malades en fonction du perte de poids

Status de performance selon I'Eastern Cooperative Oncology Group:

Dans notre étude 23 patients est classé stade 1 soit 57,5% , 9 patients est
stade 2 soit 22,5 % des cas , 7 patients stade 0 soit 17,5 % des cas alors que le
stade 3 est présenter par un seul cas soit 2,5%

Donc une prédominance de stade 1 ou Le patient est incapable d’exercer des
activités physiques intenses, mais il est ambulant et capable d’effectuer des taches
sans contraintes physiques importantes, comme des activités domestiques ou un

travail de bureau.
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Figure 7 : tableau de Status de performance selon I'Eastern Cooperative Oncology

Group

0 Le patient est pleinement actif. Il peut exercer ses activités

habituelles sans aucune restriction

1 Le patient est incapable d’exercer des activités physiques intenses,
mais il est ambulant et capable d’effectuer des taches sans
contraintes physiques importantes, comme des activités

domestiques ou un travail de bureau.

2 Le patient est incapable de travailler. Il est ambulant et peut

s’occuper de lui-méme. Il est debout plus de 50 % de sa journée.

3 Le patient est capable de s’occuper de lui- méme, mais de facon
limitée : il effectue le minimum de ses soins personnels. Il est assis

ou couché plus de 50 % de sa journée.

4 Le patient est confiné au lit ou au fauteuil 100 % de sa journée. Il a
besoin d’aide pour ses soins d’hygiene et ses activites de la vie

quotidienne
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status de performance selon [Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG):
40 réponses

0: Le patient st pleinement actif
Il peut exercer ses activités ha...

1: Le patient est incapable
dexercer des activités physiqu...

7(175%)

23 (57,5 %)

2. Le patient est incapable de

0
travile, |l st ambuant et pe.. @25

3 Le patient est capable de

125%
s'occuper de lui- méme, mais d... (25%)

4 : Le patient est confiné au lit ou
au fauteuil 100 % de sa journé...

Figure 8: Répartition de nos malades selon ECOG
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3. Les données oncologiques :

Le type histologique connu en pré -opératoire :
Le type histologique était connu chez 27 patients soit 67 ,5 % alors que 13
patients soit 32 ,5% s’est présenter sans connaitre le type histologique en pré-

opératoire .

2/ Les données oncologiques : Le type histologique connu en pré -opératoire :
40 réponses

oul 27 (67,5 %)

13 (32,5 %)

Figure 9 : Répartition de nos malades selon la connaissance du type histologique en

pré-opératoire

Classification clinigue TNM :
T - Tumeur primitive :
Dans notre série de cas 21 patients avait une tumeur classé T3 soit 52 ,5%
10 patients une tumeur classé T2 soit 25%
8 patients une tumeur classé T4 soit 20%
1 patient une tumeur classé T1 soit 2,5%

Donc la majorité des patients était classé une tumeur T3 sur I’imagerie
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N - Extension ganglionnaire régionale

La majorité de nos patients présentent 0 extension ganglionnaire avec 39
patients soit 97,5% alors que un seul patients qui présentant un N3
M - Métastase a distance :

Un pourcentage de 97,5% de patients soit 39 patients ne présentent pas de
métastase a distance alors que 1 patient soit 2,5% qui présente un M1 ( métastase

a distance)

Classification clinigue TNM: T - Tumeur primitive :

40 réponses
Tx -0(0%)
T0 0(0%)
T —1(2,5%)
T2 —10 (25 %)

T3 —21 (52,5 %)
T4 —8 (20 %)
Option3 —0(0%)
0 5 10 15 20 25
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N - Extension ganglionnaire régionale :

40 réponses
Nx [~0(0%)
N1 |-0(0%)
N2 |-0(0%)
N3 l—1 (2,5 %)
0 10 20 30 40

M - Métastase a distance :
40 réponses

Mx : pas des conditions requises
pour apprécier la présence de(—0 (0 %)

métastase a distance
M0 :Pas de signes de ;
métastases a distance 39(97,5 %)
1
M1:Présence de métas?as% cl B 125%)
distance
0 10 20 30 4

Figure 10 : Répartition de nos malades selon la classification TNM
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* Chimiothérapie peri-operatoire :

Notre série de cas 24 patients soit 61,5% n’ayant pas bénéficier de
chimiothérapie avant le geste chirurgicale alors que 15 cas soit 38 ;5% ont
bénéficier d’une chimiothérapie compléte donc une supériorité des patients qui

n’ont pas bénéficier de chimiothérapie 61,5%

chimiothérapie peri-operatoire :
39 réponses

non 24 (615%)

oui mais incompléte

oui compléte 15(38,5 %)

Figure 11 : Répartition de nos malades selon leur bénéfice de chimiothérapie

* Radiothérapie néoadjuvante :
Dans notre série de cas 1 patients sur 40 qui a bénéficier de radiothérapie
soit 2,5% alors que la majorité n’ont pas bénéficier avec un pourcentage de 97,5%

soit 39 patients
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radiothérapie néo-adjuvante :

40 réponses

oui mais incompiéte |0 (0 %)

oul , compléte I 1(2,5%)

Option3 —0(0 %)

Figure 12 : Répartition de nos malades selon leur bénéfice de radiothérapie
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< Donnée per-operatoire

* Les données chirurgicales:

L’approche chirurgicale :
La laparotomie médiane était I’abord choisis chez 36 patients soit 90% la
coelioscopie sans conversion était faite chez 2 patients soit 5% et laparoscopie

convertis en laparotomie chez 2 patients soit 5%

3/ les données chirurgicales:  'approche chirurgicale:

40 réponses
1. laparotomie 36 (90 %)
2. laparoscopique J—2 (5 %)
3. laparoscopie convertie gn 2(5%)
laparotomie
4. robotique -0 (0 %)
5. robotique convertie gn L0(0%)
laparotomie
0 10 20 30 40

Figure 13 : Répartition de nos malades selon I’abord chirurgicale

Docteur Bahri Mohamed Oussama 47



CANCER DE L'ESTOMAC : MORBIDITE MORTALITE A 90 JOURS EN CAS DE CHIRURGIE

% Type de gastrectomie
les types de gastrectomie dans notre études était trés variés avec un
pourcentage de 37,5 % soit 15 patients qui ont bénéficier de gastrectomie totale
alors que 8 patients soit 20 % ont bénéficier de gastrectomie 4/5 et 22 ,5% soit 9

patients ont bénéficier d’une résection atypique

type de gastrectomie :
40 réponses

1. gastrectomie proximal -0 (0 %)

2. gastrectomie sub-total ou 4/5

3. Gastrectomie totale 15(37.5%)
4. gastrectomie totale élargie(—0 (0 %)
5. cesophago-gastrectomie 1(25%)
6. wedge resection ( resection... 9(22,5%)
7.autres —7(17,5%)
0 5 10 15

Figure 14 : Répartition de nos malades selon le type de gastrectomie
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% Type de reconstruction digestive
* L’anastomose sur anse en Y ou ce qu’on I'appelle anastomose roux en Y faite
chez 14 patients soit 35%.
* L’anastomose Gastro-jéjunale ou ce qu’on I'appelle bilroth Il faite chez 9
patients soit 22 ,5%

« alors que autres reconstruction digestive faite chez 17 patients soit 42 ,5%

type de reconstruction :
40 réponses
2.biroth | [0(0%)
3. bioth 9(225%)
4. autres 17(425%)
0 5 10 15 2

Figure 15 : Répartition de nos malades selon le type de reconstruction digestive
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% Jéjunostomie d'alimentation :

La jéjunostomie d’alimentation est faite chez 6 patients soit 15%

jéjunostomie d'alimentation :
40 réponses

oul 6 (15 %)

non 34 (8BS %)

Figure 16: Répartition de nos malades qui ont bénéficier d’une jéjunostomie

% Le curage ganglionnaire :

Les différents types de curage ganglionnaire réalisés chez nos patients sont

résumés sur le tableau suivant:

Tableau 17 : Différents types du curage ganglionnaire réalisés

Type de curage N %
DO 16 40%
D1,5 24 60%

curage ganglionnaire :
40 réponses

1. DO 16 (40 %)
2.D1 0(0 %)
3.D2 |-0(0%)

5. D2+ 0 (0 %)

o
n

10 15 20 25

Figure 18: Répartition de nos malades selon le curage ganglionnaire
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< durée de la procédure :

La durée moyenne de la procédure temps de contact peau a
peau : 248 minutes
< complication per-opératoire :

Au bloc opératoires 1 seul patients qui a présenté une complication per-

opératoire soit 2,5 % qui est un saignement nécessitant une transfusion par 2 culots

globulaire

complication peropératoire :
40 réponses

oul 1(2.5%)

non 39(97.5%)

Figure 19 : Répartition de nos malades selon les complications per-opératoire
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Données anatomopathologiques de la piéce opératoire :

a. Caracteres histologiques de la tumeur :

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire a révélée la prédominance
de I’adénocarcinome moyennement différencié (30.%) suivie de carcinome (22,5%)

avec les GIST alors que I'indifférencier a présenter que 12,5%

rapport anatomopathologique : a/ histologie tumorale :
40 réponses

@ 1. Adénocarcinome
® 2. carcinome

0 3. indifférencié

@ 4.GIST

@ 5. Autres

Figure 20 : Répartition de nos malades selon
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b. Classification histologigue TNM :

s Tumeur primitive :

La classification histologique a révélé une prédominance de stade 3 : (Tumeur
envahissant la sous séreuse (y compris ligament gastro-colique ou gastro-hépatique ou
grand épiploon) ) avec 13 cas soit 32,5% suivi du stade 4 : T4 : Tumeur envahissant la

séreuse ou les organes adjacents avec 10 cas soit 25%

b/ Classification histologique TNM - pT - Tumeur primitive
40 réponses

Tx -2(5%)

T 7(175%)

n
1K ~13(325%)
T4

0 : 10 £

Figure 21: Répartition de nos malades selon la classification TNM de la piece

operatoire
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< Extension ganglionnaire régionale :
I’extension ganglionnaire régionale a permis de révéler une predominance de
NO : pas d’envahissement ganglionnaire (noter combien de ganglions ont été

examinés) avec 28 cas soit 70%

- N- Extension ganglionnaire régionale
40 réponses

Nx -4 (10 %)

NO 28 (70 %)

N1 3(75%)

N2 2(5%)

N3 3(75%)

Figure 22 : Répartition de nos malades selon I’extension ganglionnaire régionale
M - Métastase a distance :
Concernant les metastase a distance on note que la plupart de nos patients
ne presente pas de metastase a distance avec un pourcentage de 85% de cas soit

34 patients de notre etudes .
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- M - Métastase a distance
40 réponses

Mx 4(10%)
MO 34 (85 %)
M1 2(5%)

0 10 20 30 40

Figure 23 : Répartition de nos malades selon les metastastes a disatance
% Marge de résection :
Dans notre études la marge de résection était saine (RO) dans 77,5% de cas

soit 31 patients

- Marge de résection :
40 réponses

RO —31(77,5 %)

R1 —~3(7,5 %)

R2 6{15 %)

o
-
o
~
(~J
w
o

40

Figure 24 : Répartition de nos malades selon la marge de resection
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+» Résultats du curage ganglionnaire :

Le statut ganglionnaire a été étudié chez 23 malades .le nombre des ganglions
prélevés varie de 11 a 37 ganglions avec une moyenne de ganglions.

Le nombre de ganglions positifs a été de 51ganglions avec une moyenne de 2,21

4. Les donnée post-operatoire :Les Données aprées 90 jours de chirurgie:

Le patient est-il décédé dans les 90 jours suivant l'opération, quelle que soit
la cause du déces ?:

Dans notre etudes de cas sur 40 patients , deux patients avec un pourcentage
de 5% des cas qui ont deceder apres 90 jours suivant l'operation par des

complications lié au terrain des patients

3/ Les Données apres 90 jours de chirurgie: le patient est-il décedé dans les 90 jours suivant

[opération, quelle que soit la cause du décés ?
40 réponses

oui [J-2(5%)

Non 38(95%)

Figure 25 : le pourcentage des malades vivants et décédés
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Le patient a-t-il souffert d'une quelconque complication lors de I'opération
a 90 jours ?:

Pour la question de complication post- operatoire apres 90 jours de chirurgie,
5 patients ont developer des complication variés avec un pourcentage de 12,5% de

cas qui sont

Le patient a-t-il souffert d'une quelconque complication lors de I'opération a 90 jours ?
40 réponses

5(12,5 %)

Non 35(87,5%)

Figure 26 : Répartition de nos malades selon la présence de complication
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le patient a-t-il développé une complication générale postopératoire dans les
90 jours de l'intervention ?:
Dans notre etude , 6 patients qui ont presenter des complications generale
postoperatoire avec un pourcentage de 15,4% des cas qui sont :
A 3 patients avait une CRP tres élevé donc ils avait besoin d’une CRP
guotidienne pour controle
A Un seul patient a présenter une infection non chirurgicale
A Un patient avait besoin d’une intubation prolongé ( supérieur a 24h apres le
geste chirurgicale)

A Un seul patient a présenter une dyspnée

le patient a-t-il développé une complication générale postopératoire dans les 90 jours de

[intervention ?
39 réponses

Oui , si si oui, quelle a été la
PRINCIPALE complication
générale postopératoire :

6(15.4 %)

33(84,6 %)

Figure 27 : Répartition de nos malades selon les complication generale
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le patient a-t-il développé une complication chirurgicale postopératoire dans
les 90 jours suivant l'intervention ?
pour les complications chirurgicale post- operatoire ont était remarqué chez
4 patients de notre etudes avec un pourcentage de 10% qui sont :
A Deux patients ont présenter une fuite anastomotique comme complication
A Deux patients ont présenter la provenance de liquide anormal du site de
drainage ou collection abdominale sans fuite
A Un seul patient a présenter une complication majeures vu son instabilité

hémodynamique nécessitant une ré-intervention

le patient a-t-il développé une complication chirurgicale postopératoire dans les 90 jours suivant

[intervention ?
40 réponses

36 (90 %)

QOui , si oui, quelle a été la
PRINCIPALE complication —4 (10 %)
chirurgicale postopératoire ?

Figure 28 : Répartition de nos malades selon les complications post-operatoire
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La classification du clavier dindo de la complication :
4 patient de notre etudes ont presenter une complication classer 3b selon la

classification de clavier dindo

Quelle tait la classification du clavier dindo de la complication
40 réponses

o |

1 H0(0%)
2 H0(0%)
% (0%
b 0%
fa (H0(0%)
b 0%

5 ~0(0%)

0 10 2 3 4

Figure 29 : Répartition de nos malades selon la classification du clavier dindo
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reprise chirurgicale dans les 90 jours ? :
4 patients de notre serie ont etais repris pour des complications liés a la chirurgie
qui était essentiellellemt un lachage complet du montage anastomotique avec un

pourcentage de 10%

reprise chirurgicale dans les 90 jours ?:
40 réponses

Oui 4 (10 %)

Non 36 (90 %)

Figure 30 : la taux de reprise chirurgicale
Traitement endoscopique/radiologique a 90 jours ?:
Aucun de nos patient n’as bénéficier d’un traitement endoscopique ou

radiologique
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Traitement endoscopique/radiologique a 90 jours ?:
40 réponses

Oui (—0(0%)

40 (100 %)

Figure 31 : Répartition des malades qui ont benefecier de traitement endoscopique
Le patient a-t-il souffert d'une infection symptomatique de SARS- cov-2(
covid19) en péri-opératoire ?(30 jours avant ou apres l'opération) :
Tous les patients de notre études ont était négatifs et ils ont bénéficier d’un

test PCR covid avant leur admissions au bloc opératoires

le patient a-t-il souffert d'une infection symptomatique de SRAS- cov-2( covid19) en péri-opératoire

?(30 jours avant ou aprés |'opération) :
40 réponses

Qui 0(0 %)

40 (100 %)

0

Figure 31 : infection symptomatique de SARS- cov-2( covid19) en péri-opératoire

10 20 30 40

(30 jours avant ou apres l'opération) :
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Le patient a décéder apres l'opération ?:
Pour le decés post operatoire ,8 patients ont était decéder avec un
pourcentage de 20% , ce nombre de decés était correler a I’etat general des patients

et le non support du geste chirurgicale

le patient a décéder apres [opération ?
40 réponses

Oui 8 (20 %)

Non —32 (80 %)

Figure 33: Répartition de nos malades selon leur decés post-operatoire
si le patient est vivant, est-il toujours hospitalisé a 90 jours ?
la totalité de nos patient ont sortie maximum apres 7 jours de leur hospitalisation

donc aucun patient n’est rester hospitaliser a 90 jours post-opératoire
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si le patient est vivant, est-il toujours hospitalisé a 90 jours ?
40 réponses

Oui -0(0%)

Non 40 (100 %)

Figure 34 : pourcentage des malades vivants en post-operatoire
Le patient a-t-il été renvoyé chez lui ?
Notre serie de cas a connu le renvois de 36 patients soit 90 % chez eux avec
un intervalle allant de J2 ( 2eme jour apres I'intervention) aJ30 ( 30 eme jour apres

I’intervention). avec une moyenne de 7 jours
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Le patient a--il été renvoyé chez lui ?
40 réponses

4 (10 %)

Oul 8l 2 été renvoyé chez lui, 8
quel jour postopératoire le patient
a-1il été renvoyer ?

-36 (90 %)

Figure 35 : Répartition de nos malades selon leur sorties
si le patient a été renvoyé chez lui, a-t-il été réadmis ?
notre etudes de cas a connu la réadmissions de 2 patients de la totalité des
patients avec un pourcentage de 5% pour des complications liés a I’etat général qui

était une dénutrition avec perturbation du bilan ionique et bilan nutritionnel
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si le patient a été renvoyé chez lui, a--il ét€ réadmis ?
40 réponses

Qui 2(5%)

Non —38 (95 %)

Figure 36 : Répartition de nos malades réadmis
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DISCUSSION
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Le cancer gastrique reste l'une des tumeurs malignes les plus courantes dans le
monde, et son traitement chirurgical implique souvent la réalisation d'une
gastrectomie totale ou partielle 4/5. La gastrectomie est une procédure complexe qui
comporte un risque élevé de morbidité et de mortalité et pour laquelle les patients
peuvent présenter des séquelles postopératoires bien au-dela de la période de suivi
standard de 30 jours. Des études de grande envergure menées dans des centres a
haut volume avec des données détaillées sur le suivi a 90 jours sont nécessaires pour
fournir des reperes pour des soins de haute qualité pour cette procédure complexe.
Ainsi, en tant que centre universitaire de référence a haut volume, nous avons cherché
a collecter et a analyser soigneusement nos résultats a 90 jours apres une
gastrectomie a visée curative pour un cancer gastrique.

En se basant sur les données du GLOBOCAN 2018 [1], le cancer gastrique se
situe au cinquieme rang des cancers dans le monde apres le cancer des poumons, des
seins, le cancer colorectal et de la prostate, et est responsable de presque 1.000.000

nouveaux cas en 2018 et environ 783 000 déces (soit un déces sur 12 globalement)

ce qui en fait la 38Me cause de décés par cancer.

Les taux sont 2 fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes. Chez
les hommes, il s'agit du cancer le plus fréquemment diagnostiqué et de la principale
cause de déces par cancer dans plusieurs pays d'Asie occidentale, notamment l'lran,
le Turkménistan et le Kirghizistan .Les taux d'incidence sont nettement élevés en Asie
orientale (par exemple en Mongolie, au Japon et en République de Corée [le pays du
monde ou les taux sont les plus élevés]), alors que les taux en Amérique du Nord et
en Europe du Nord sont généralement faibles et équivalents a ceux observés a travers

les régions africaines .
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En Europe [15] ; il occupe le deuxiéme rang aprés les cancers colorectaux, il
représente 23 % de I’ensemble des cancers, et le nombre de nouveaux cas est estimé
a 133133 en 2018.

Environ 6 500 nouveaux cas de cancer de I’estomac sont diagnostiqués en
France chaque année [16]. Avec 6 557 nouveaux cas estimés en 2018 dont 65 %
survenant chez ’lhomme.

Au Maroc, nous ne disposons pas encore de base de données nationale
exhaustive sur les cancers permettant une connaissance parfaite de I'épidémiologie
des cancers gastriques dans notre pays et une prise en charge précoce et efficace de
ce fléau, a I'exception des données du registre de la région de Rabat-Azemmour-
Zaire ayant démarré le ler octobre 1990 et celles du registre du Grand Casablanca
ayant vu le jour en 2004.

Le cancer de I’estomac est le cancer digestif le plus fréquent a Rabat aussi bien
chez 'homme (5éme rang) que chez la femme (6eéme rang). L’incidence du cancer de
I’estomac est plus élevée chez le sexe masculin. L’incidence brute est de 6.0 pour 100
000 habitants chez I’lhomme et de 3.9 pour 100 000 habitants chez la femme. Dans
la quasi-totalité des cas, il s’agit d’'un adénocarcinome. Il est souvent diagnostiqué a
un stade avancé (stade IV : 60,5%) [17].

Selon les résultats du registre des cancers de la région du grand Casablanca
2008-2012, Le cancer de I’estomac représentait 3,4% des cas de I’ensemble des
cancers enregistrés entre 2008 et 2012, 2.3% des cas enregistrés chez la femme et
4.8% chez ’homme. La proportion de femmes atteintes représentait 36,7% contre

63,3% des hommes [2].
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Un total de 822 cas de cancer de ’estomac a été enregistré entre 2008 et 2012,
soit une incidence brute de 4,1 pour 100 000 habitants (3,0 chez les femmes contre
5,2 pour 100 000 chez les hommes). Le taux standardisé sur la population Marocaine
était de 4,0 pour 100 000 habitants et sur la population Mondiale de 4,9 pour 100
000 habitants.

Le cancer de I'estomac survient rarement avant I’age de 40 ans. L’incidence
augmente rapidement au-dela, avec un pic pendant la septieme décennie. Les
tranches d’age les plus touchées se situent entre 50 et 70 ans [32].

L’age moyen de survenue du cancer gastrique est de 65 ans pour les pays ol
les taux d’incidence sont modérément élevés. Il apparait environ 10 ans plus tot, fait
explicable vraisemblablement d’un diagnostic plus précoce, dans les pays ou
I’incidence est forte [2].

Dans notre étude, ’dge moyen de nos malades était de 59,1 ans avec des
extrémes allant de 26 a 80 ans.

Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans plusieurs études
maghrébines. Par contre, on remarque I’age relativement jeune de nos patients par
rapport aux pays occidentaux, puisque I’age moyen de survenue est de :

4 56,2 ans a Casablanca (RCRC) [18].

4 56,3 ans en Algérie [21].

A 72 ans chez les hommes et 77 ans chez les femmes en France [22].

4 70 ans chez les hommes et 74 ans chez les femmes aux USA (New jersey)

[23].
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Le cancer de I’estomac est plus fréquent chez I’lhomme, dans toutes les régions
du monde avec un sex-ratio variant de 1,3 a 2,5 [24].

Dans notre étude, le cancer gastrique survenait chez ’homme dans 65% avec
un sexe ratio H/F de 1,85 . Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs
études

Le score ASA a été obtenu a partir de la feuille d'enregistrement de I'anesthésie
et avait été déterminé par I'anesthésiste fournissant les soins en salle d'opération. Les
diagnostics de maladie pulmonaire chronique, de maladie cardiaque, d'hypertension,
de diabéte sucré et de dysfonctionnement hépatique ont été posés par des médecins
et consignés dans le dossier du patient. Les maladies pulmonaires chroniques
comprenaient l'une des maladies suivantes : la maladie pulmonaire obstructive
chronique, I'asthme, la bronchite chronique, la bronchectasie, I'emphyséme et les
maladies pulmonaires professionnelles [25]. Les maladies cardiaques comprenaient
l'une des maladies suivantes : arythmies, cardiopathies hypertensives, cardiopathies
ischémiques, valvulopathies et insuffisance cardiaque [26]. L'hypertension a été
diagnostiquée conformément aux lignes directrices sur I'hypertension [27]. La
transfusion sanguine consistait en I'administration d'un concentré de globules rouges.
L'indication de transfusion sanguine était un taux d'‘hémoglobine < 80 g/L. Pour les
patients ayant un taux d'hémoglobine compris entre 80 et 100 g/L, la transfusion
sanguine a été adoptée en fonction des facteurs de risque associés a une instabilité
hémodynamique et a une oxygénation inappropriée [28].

Nous avons également constaté que plusieurs comorbidités préexistantes
étaient également associées aux soins postopératoires spécifiques aux soins
intensifs, telles que les maladies pulmonaires chroniques, les maladies cardiaques et

I'hypertension. Tous ces facteurs ont été identifiés comme facteurs de risque de
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morbidité et mortalité aprés gastrectomie pour cancer gastrique dans des études
antérieures [29-30]. Ainsi, une attention particuliere doit étre portée aux patients
présentant ces comorbidités, et nous pensons qu'un traitement préalable de ces
comorbidités préopératoires est essentiel au rétablissement postopératoire des
patients atteints d'un cancer gastrique.

Le score ASA s'est avéré avoir une forte influence sur les soins spécifiques aux
soins intensifs dans la présente étude. Plusieurs études ont rapporté qu'il s'agissait
d'un facteur de risque d'admission aux soins intensifs a la suite d'autres interventions
chirurgicales [31-32]. Le score ASA présente les avantages de la simplicité et de
l'universalité [33] et est un indicateur de risque efficace, qu'il soit utilisé seul ou en
combinaison avec d'autres parametres [34]. Une difficulté a l'utiliser dans I'évaluation
des patients est la fiabilité interobservateur limitée [35]. Cependant, une étude
précédente a confirmé que le score ASA avait la plus grande validité et la plus grande
fiabilité interobservateur lorsqu'il était attribué par I'anesthésiste responsable dans la
salle d'opération [36]. Par conséquent, nous avons obtenu le score ASA a partir du
dossier de I'anesthésiste et avons été déterminés par I'anesthésiste fournissant les
soins en salle d'opération afin de maximiser sa validité et sa fiabilité.

Le registre ACS NISQIP contenait 2 580 patients ayant subi une gastrectomie
pour tumeur maligne de janvier 2005 a décembre 2010.

A montrée que la plupart des patients ont subi une perte de poids corporel de
10 % au cours des 6 mois précédant la chirurgie (18,8 contre 15,3 %).

Le fait qu'il y ait eu une augmentation de pres de 75 % du taux de mortalité
post-opératoire lorsque I'on considere les résultats a 90 jours refléte I'importance de
mesurer des résultats aussi importants que le déces bien au-dela de la période de

rapport traditionnelle de 30 jours, car ces données sont essentielles pour le processus
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de consentement éclairé. Ces taux de mortalité postopératoire a 30 et 90 jours apres
la gastrectomie sont conformes a ceux rapportés par Selby et al [37] au Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (2,5 et 2,9%, respectivement) et se comparent
favorablement aux taux de mortalité a 30 et 90 jours rapportés par Fedeli et al [38]
dans leur analyse des résultats apres la gastrectomie chez plus de 1000 patients de
la région de Vénétie en ltalie (~ 4 et ~ 8,5%, respectivement). Notre taux de mortalité
se compare favorablement au taux de rapporté par Pacelli et al[39]chez 312 patients
subissant une gastrectomie potentiellement curative et le taux rapporté dans la base
de données NSQIP de 2005 a 2011[40] Contrairement a I'étude de Bartlett et al.
résumant les résultats de la base de données NSQIP, [40] dans laquelle I'age > 70 ans,
la perte de poids, I'albumine < 3,0 g/dL et la pancréatectomie se sont avérés étre des
facteurs prédictifs de la mortalité a 30 jours, nous n'avons trouvé aucun facteur de
risque qui soit indépendamment prédictif de la mortalité a 30 jours ou a 90 jours,
probablement en raison du trés petit nombre d'événements dans cette étude.

Deuxiemement, il convient de noter que le risque de complications apres la
gastrectomie est important, puisque nous rapportons un taux de morbidité de 20%,
dont un taux de 10 % de morbidité grave (classes Ill et IV de la CD). Ces taux sont
similaires a ceux rapportés par d'autres auteurs, notamment un taux de morbidité de
36 % rapporté par Bartlett et al.

La mortalité déclarée par le NSQIP apres gastrectomie est plus élevée que la
mortalité apres hépatectomie majeure, pancréaticoduodénectomie et
cesophagectomie [41-42-43]. En effet, notre étude a identifié un taux de mortalité a
30 jours de 5,2 %. Alors que certaines études institutionnelles ont décrit une mortalité
de zéro pour cent, les bases de données et les études collaboratives multicentriques

rapportent systématiquement une mortalité des patients significativement plus élevée
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[44-45-46-47]. Une étude multicentrique récente de I'US Gastric Cancer Collaborative
portant sur 447 résections sous-totales pour cancer gastrique entre 2000 et 2012 a
rapporté un taux de mortalité similaire de 4,9 % pour tous les patients [48]. Les taux
de mortalité suite a une gastrectomie totale ont également varié de zéro dans les
études monocentriques a > 6 % dans les analyses multicentriques [49-50-51]. Pour
traiter les facteurs de risque potentiellement modifiables chez les patients subissant
une gastrectomie, nous avons exploré une série de covariables périopératoires
cliniques a I'aide de modeéles multivariables séquentiels.

Dans la base de données NSQIP(9) [40], un taux de 24 % rapporté par Pacelli et
al. chez des patients subissant une gastrectomie curative [40] , et un taux de 62 %
(incluant un taux de 28 % de complications graves) rapporté par Selby et al. au MSKCC
[37] Bien que la plupart des patients de notre série n'aient eu qu'une seule
complication postopératoire, 33% d'entre eux en ont eu deux ou plus, et il n'est pas
surprenant qu'ils aient eu une durée de séjour beaucoup plus longue que celle de la
durée médiane de séjour de 7 jours de I'ensemble de la cohorte. Il est a noter que la
durée médiane de séjour dans notre série se compare favorablement a celles
rapportées par Selby et al. [37] (9 jours) et a la durée médiane de séjour de I'ensemble
de la cohorte (8 jours).

Ces dernieres années, de nombreuses études ont démontré les avantages d'une
gastrectomie mini-invasive par rapport a la gastrectomie ouverte traditionnelle,
notamment une meilleure efficacité, une durée d'hospitalisation plus courte et moins
de complications[52-53]

Inversement, d'autres études n'ont pas montré de différences significatives en

termes de morbidité en fonction de I'approche chirurgicale [54-55]

Docteur Bahri Mohamed Qussama 74



CANCER DE L'ESTOMAC : MORBIDITE MORTALITE A 90 JOURS EN CAS DE CHIRURGIE

La grande majorité (90 %) des gastrectomies pratiquées dans notre
établissement l'ont été et continuent de |'étre selon la méthode ouverte car c'est
I'approche privilégiée par nos chirurgiens les plus expérimentés et les plus sollicités.
Nous estimons qu'une gastrectomie ouverte est le choix le plus approprié pour la
majorité de nos patients, car la plupart d'entre eux présentent des cancers gastriques
avancés, souvent avec une maladie ganglionnaire régionale volumineuse, et sont
lourdement prétraités avec une chimiothérapie néoadventionnelle et une
chimioradiothérapie. En outre, les résultats de cette approche, tels qu'ils sont
rapportés ici, ont été excellents. Cela dit, depuis peu, nous pratiquons davantage de
gastrectomies laparoscopiques chez des patients hautement sélectionnés. Il convient
de noter que l'objectif de notre étude n'était pas de comparer la gastrectomie mini-
invasive a la gastrectomie ouverte, étant donné le petit nombre d'interventions
laparoscopiques dans notre cohorte ; néanmoins, nous n'avons pas identifié de
différences significatives en termes de morbidité ou de mortalité postopératoire entre
les deux groupes.

Les interventions chirurgicales, la gastrectomie totale peut parfois entrainer une
dénutrition [56] et la pneumonie par aspiration, en particulier chez les patients agés
[57]. Compte tenu de ces informations, il peut étre préférable d'éviter la gastrectomie
totale chez les patients agés atteints d'un cancer gastrique. D'autre part, les
complications postopératoires ont été reconnues comme des facteurs pronostiques
fiables apres résection curative de divers cancers, dont le cancer gastrique [58-59-
60-61].

Sur la base de notre analyse récente qui a démontré une corrélation possible
entre |'effet pronostique défavorable et le statut immunitaire des patients [62], |'état

immunodéprimé des patients agés pourrait avoir affecté nos découvertes actuelles.
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Concernant le traitement neoajdjuvant , plusieurs études la littérature ont
montré un pourcentage important de patients n'ayant jamais recu de chimio ou de
radiothérapie adjuvante, citant une mauvaise tolérance, une dénutrition et des
complications postopératoires. [63-64]Dans l'essai MAGIC, 502 patients atteints d'un
adénocarcinome gastrique, de la jonction gastro- c@esophagienne et d'un
adénocarcinome distal de I',esophage T2 ou supérieur ont été assignés au hasard a la
chirurgie par rapport a la chimiothérapie et a la chirurgie périopératoires

Bien que les résultats aient favorisé le bras de chimiothérapie périopératoire
avec une amélioration significative de la survie sans progression et de la survie
globale, seuls 42 % des patients du bras de chimiothérapie périopératoire ont pu
terminer tous les traitements. Dans le bras de chimiothérapie périopératoire, une
analyse plus approfondie a montré que 91 % des patients étaient en mesure de
terminer le traitement préopératoire et que seuls 66 % étaient en mesure de
commencer le traitement postopératoire. Ainsi, la majorité des patients n'ont pas recu
de thérapie dans le cadre postopératoire, probablement en raison de divers facteurs
liés a I'opération. [64]

Concernat les complications les plus graves, et donc les plus redoutées, de la
gastrectomie est la fuite anastomotique au niveau de I'anastomose
oesophagojéjunale ou gastrojejunale . Comme les taux de fuite anastomotique ne
sont pas collectés dans la base de données NSQIP, Bartlett et al.[40] n'ont pas été en
mesure de rendre compte de ce résultat particulier, ce qui illustre les avantages des
études mono-institutionnelles et de leurs données granulaires sur les résultats des
patients. Dans des études antérieures portant sur un seul établissement, Selby et al
[37] et Pacelli et al [39]ont rapporté des taux de fuite anastomotique cesophagienne

de 14,7 et 8,6 %, respectivement. Nous avons identifié un taux de fuite anastomotique
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de seulement 4 % dans cette série, et la grande majorité de ces fuites ont été traitées
avec succes par des mesures conservatrices, y compris le repos intestinal, les
antibiotiques et le drainage percutané. et une fuite a conduit a un déces prématuré
chez un patient qui n'avait bénéficié que de mesures de confort. En y regardant de
plus pres, notre faible taux de fuites anastomotiques comparé a ceux rapportés dans
les séries d'autres centres a haut volume n'est probablement pas di a un facteur
particulier. Compte tenu de l'importance clinique de cette complication, il est peu
probable qu'une fuite anastomotique soit omise, que ce soit avec ou sans étude de
contraste de la partie supérieure du tube digestif pendant la période postopératoire.
Toutes les fuites de cette étude ont été découvertes au cours de I'hospitalisation de
référence, entre le 4e et le 7e jour postopératoire, et tous les patients étaient
symptomatiques. Ceci est cohérent avec les résultats de Selby et al. qui ont noté que
la majorité (71%) de leurs fuites anastomotiques ont été découvertes au cours de
I'hospitalisation index, entre les jours postopératoires 4 et 7, et que tous les patients
étaient symptomatiques.

Il est important de noter que l'une de nos fuites anastomotiques n'a pas été
détectée lors de deux études distinctes de la déglutition gastro-intestinale supérieure
(GI). Il est bien connu qu'une étude de déglutition barytée UGI n'est pas un test tres
sensible pour la détection d'une fuite anastomotique aprés une oesophagectomie,
avec une sensibilité rapportée d'environ 45% seulement [65] De plus, cette étude n'est
pas sans risque, y compris l'aspiration de I'agent de contraste. Par conséquent, il peut
étre plus raisonnable de renoncer a l'imagerie de routine pour exclure une fuite
anastomotique apres une gastrectomie en faveur de I'obtention sélective d'une étude
plus sensible, telle qu'une tomodensitométrie (TDM) avec contraste oral, uniquement

pour les patients présentant des signes et des symptomes inquiétants pour une fuite
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(c.-a-d.., fievre, tachycardie, douleur, leucocytose) [39] Bien entendu, une fois
reconnue, une fuite anastomotique doit étre traitée rapidement pour obtenir un
résultat optimal [66] Il n'est pas surprenant que la fuite anastomotique apres une
gastrectomie ait un impact significatif sur la durée du séjour a I'hopital, puisque nous
avons constaté que la durée médiane de séjour augmentait de 13 jours en moyenne
pour les patients ayant subi une fuite anastomotique. Sierzega et al. [67] ont rapporté
une augmentation de la durée médiane de séjour de 18 jours supplémentaires pour
les fuites anastomotiques traitées de maniere conservatrice et de 48 jours pour celles
traitées chirurgicalement [67] Comme les résultats de Selby et al [37] , nous n'avons
pas pu identifier de prédicteurs significatifs de fuite anastomotique, y compris la
réception d'une thérapie néoadjuvante ou la technique anastomotique (cousue a la
main ou agrafée), encore une fois probablement en raison d'un nombre trop faible de
Bevents pour atteindre une signification statistique.

D’autres complications ont été decrite telle que l'infection du site opératoire et
la septicémie sont les deux mesures les plus courantes de la morbidité mesurée par
le NSQIP dans cette étude [68].

Un dernier point a noter dans cette analyse est le taux de réadmission (5%) apres
I'intervention chirurgicale. Nous avons déja signalé que les patients subissant une
gastrectomie ont un taux de réadmission pres de deux fois supérieur a celui des
patients subissant une gastrectomie subtotale ou une oesophagogastrectomie, [69]
et les difficultés nutritionnelles sont apparues comme la principale cause de
réadmission. De méme, dans la cette étude, nous avons a nouveau identifié que les
difficultés nutritionnelles et les complications liées a l'alimentation par sonde de

jéjunostomie représentaient ensemble la majorité des réadmissions.

Docteur Bahri Mohamed Oussama 78



CANCER DE L'ESTOMAC : MORBIDITE MORTALITE A 90 JOURS EN CAS DE CHIRURGIE

D’autres etudes sont comparable aux données publiées de notre etudes [70-
71-72-73]. la réadmission définie par le NSQIP est associée a un risque de mortalité
plus faible. Cela est probablement dii a deux circonstances différentes et opposées
[74]saisie de données inadéquate - la collecte de données du NSQIP n'inclut que la
mortalité pendant 30 jours apres la procédure ou au moment de la premiere sortie a
I'exclusion de la sortie apres la réadmission, [75] ou la réadmission a I'hopital a
entrainé dans les soins aux patients qui ont évité la mort. Afin de mieux comprendre
cette relation, nous avons examiné les données institutionnelles des patients ayant
subi une gastrectomie dans notre établissement. Malheureusement, compte tenu du
nombre relativement faible de cas et de seulement deux réadmissions, la relation
entre la réadmission et la mortalité n'a pas pu étre mieux définie.

généralement Nous posons des sondes de jéjunostomie chez les patients dont
I'état nutritionnel est précaire comme ceux qui subissent un traitement néoadjuvant
prolongé avant la gastrectomie ou qui présentent le risque le plus élevé de
compromission apres la gastrectomie surtout totale , comme ceux dont l'indice de
masse corporelle est faible avant I'opération. La raison pour laquelle nous avons été
sélectifs dans la mise en place des tubes de jéjunostomie d'alimentation est due au
risque élevé de complications liées a ces tubes, y compris |'obstruction du tube, le
délogement du tube, la fuite autour du tube, I'obstruction intestinale, les crampes
abdominales, le ballonnement et la diarrhée liés a I'administration d'une alimentation
entérale par tube. Patel et al [76]ont rapporté un taux de complication élevé similaire
lié aux sondes de jéjunostomie d'alimentation et ont donc également conclu que ces
sondes devraient étre placées de maniere sélective chez les patients présentant le
risque le plus élevé de compromission nutritionnelle aprés la gastrectomie surtout

totale .
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En outre, l'infection par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere
(SAES-CoV-2) continue de croitre dans le monde, et on estime qu'environ 15 % des
patients présentant le SARS-CoV-2 devront étre admis aux soins intensifs sur la base
d'études réalisées en ltalie et Chine [77-78] .

Bien que notre étude fournisse des données solides sur les résultats d'une
cohorte de patients subissant une Gastrectomie , elle n'est pas sans limitations
significatives. Tout d'abord, la taille de notre etude de patients est relativement petite
et, par conséquent, l'incidence de complications importantes telles que les fuites
anastomotiques et les déces est également faible, ce qui limite notre capacité a
identifier des prédicteurs potentiellement importants de ces résultats.
Deuxiemement, notre étude ne tient pas compte de nombreuses complications a long
terme bien décrites de la Gastrectomie , telles que le rétrécissement anastomotique,
le syndrome de dumping, le syndrome de stase de Roux et la malnutrition, qui peuvent
tous avoir un impact dramatique sur la qualité de vie des patients aprés la
gastrectomie. Enfin, comme il s'agit d'une petite étude monocentrique, il est peu
probable que nos résultats puissent étre généralisés a d'autres établissements.

En conclusion, cette étude définit de maniere exhaustive les résultats post-
opératoires a 90 jours apres une gastrectomie dans un centre relativement élevé.
Ces données sont essentielles a I'amélioration du processus de consentement éclairé
et servent de référence pour les futures initiatives d'amélioration de la qualité. Il est
impératif que tous les centres examinent de maniere critique leurs propres résultats
apres des procédures chirurgicales complexes, telles que la Gastrectomie, dans le
cadre d'un effort continu pour améliorer les soins que nous prodiguons chaque jour

a nos patients.
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CONCLUSION
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- Au niveau mondial, le cancer gastrique est au 4eéme rang d’incidence des
cancers chez les hommes et au 7e rang d’incidence des cancers chez les
femmes. Il représente la 4e cause de mortalité par cancer chez les hommes et
la 5e cause de mortalité par cancer chez les femmes .

- Bien que son incidence ait diminué au cours des deux derniéres décennies, le
cancer gastrique représente encore de nos jours un sérieux probleme de santé
publique mondiale. Au Maroc, il se situe au deuxieme rang de lI'ensemble des
cancers digestifs apres les cancers colo-rectaux.

- La chirurgie du cancer de I’estomac dans la population agée permet une survie
prolongée malgré un risque majoré de complications postopératoires.

- cette étude définit de maniere exhaustive les résultats post-opératoires a 90
jours aprés une gastrectomie dans un centre relativement élevé. Ces données
sont essentielles a I'amélioration du processus de consentement éclairé et
servent de référence pour les futures initiatives d'amélioration de la qualité. Il
est impératif que tous les centres examinent de maniere critique leurs propres
résultats aprés des procédures chirurgicales complexes, telles que la
Gastrectomie, dans le cadre d'un effort continu pour améliorer les soins que

nous prodiguons chaque jour a nos patients
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Au niveau mondial, le cancer gastrique est au 4éme rang d’incidence des
cancers chez les hommes et au 7e rang d’incidence des cancers chez les femmes. Il
représente la 4e cause de mortalité par cancer chez les hommes et la 5e cause de
mortalité par cancer chez les femmes .

Le taux d’incidence standardisé du cancer gastrique (hors jonction ceso-
gastrique) diminue régulierement d’environ 1,8% par an Cette diminution peut
s’expliquer par un meilleur contrdle des facteurs de risque, au premier rang desquels
I’éradication  d’Helicobacter pylori qui diminue de moitié le risque
de cancer gastrique

. Les autres facteurs de risque de lI'adénocarcinome gastrique sont la gastrite
atrophique auto-immune (maladie de Biermer), les antécédents familiaux, I’origine
ethnique, la consommation excessive d'alcool, le tabagisme, l'infection a EBV, une
alimentation riche en sel et I'antécédent personnel ancien (au-dela de 10 ans)
de gastrectomie partielle

Le but de cette etudes est de rapporter les résultats postopératoires et a long
terme de la chirurgie gastrique pour cancer a visée curative

Notre étude s'est déroulée au service de chirurgie viscéral C3 de CHU HASSAN
Il de Feés .Les malades qui y sont traités proviennent de la ville de FES et des provinces
voisines.

Ce travail est une étude rétrospective descriptive étalée sur 5 ans allant de
Janvier 2019 a Mars 2023, concernant une série de 40 patients traités pour ADK
gastrique confirmé par un examen histologique ou sur imagerie .

Cette etudes a inclue Tous les patients consécutifs atteints d'une tumeur

gastrique primaire subissant une chirurgie élective a visée curative (gastrectomie
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totale ou partielle) par une approche ouverte, laparoscopique entre le 2020 et 2023
dans notre service .

On as exclue Les patients présentant des signes cliniqgues de maladie
métastatique, notamment une cytologie péritonéale positive lors d'une laparoscopie
de stadification antérieure, ou un cancer synchrone connu.

Avec Présence d'une tumeur maligne de la jonction gastro-cesophagienne
(Siewert | et Il), et meme les patients soumis a une chirurgie d'urgence ou a une
chirurgie sans intention curative , les patients subissant une chirurgie supplémentaire
(@ I'exception d'une cholécystectomie) en méme temps qu'une chirurgie pour un

cancer gastrique.
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ABSTRACT

Worldwide, gastric cancer is the 4th most common cancer in men and the 7th
most common cancer in women. It is the 4th leading cause of cancer mortality in men
and the 5th leading cause of cancer mortality in women.

The standardized incidence rate of gastric cancer (excluding the oesophageal
junction) is steadily decreasing by about 1.8% per year. This decrease can be explained
by a better control of risk factors, the most important of which is the eradication of
Helicobacter pylori, which reduces the risk of gastric cancer by half

Other risk factors for gastric adenocarcinoma are autoimmune atrophic gastritis
(Biermer's disease), family history, ethnic origin, excessive alcohol consumption,
smoking, EBV infection, high salt diet, and a long personal history (more than 10
years) of partial gastrectomy

The aim of this study is to report the postoperative and long-term results of
curative gastric cancer surgery.

Our study took place in the C3 visceral surgery department of the HASSAN Il
University Hospital in Fez, and the patients treated there came from the city of Fez
and the neighboring provinces.

This work is a retrospective descriptive study spread over 5 years from January
2019 to March 2023, concerning a series of 40 patients treated for gastric ADK
confirmed by histological examination or imaging.

This study included all consecutive patients with a primary gastric tumor
undergoing elective curative surgery (total or partial gastrectomy) by an open,

laparoscopic approach between 2020 and 2023 in our department.
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Patients with clinical evidence of metastatic disease, including positive
peritoneal cytology on prior staging laparoscopy, or known synchronous cancer are
excluded.

With Presence of malignant tumor of the gastroesophageal junction (Siewert |
and Il), and even patients undergoing emergency surgery or surgery without curative
intent, patients undergoing additional surgery (except cholecystectomy) concurrently

with surgery for gastric cancer.
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Fiche d’exploitation :

IP du patient :

Sex :

Age :

les données clinigues :

Au moment de l'intervention chirurgicale/ IMC le plus récent( kg/m2) :
Score de Société américaine d'anesthésiologie (ASA) :
ASA 1
ASA 2
ASA3
ASA 4
Perte de poids > 10 % au cours des 6 derniers mois ?
Oui
Non
status de performance selon ['Eastern Cooperative Oncology Group

(ECOQ):

Le patient est pleinement actif. || peut exercer ses activités habituelles sans

aucune restriction

Le patient est incapable d’exercer des activités physiques intenses, mais il
est ambulant et capable d’effectuer des taches sans contraintes physiques

importantes, comme des activités domestiques ou un travail de bureau.

Le patient est incapable de travailler. Il est ambulant et peut s’occuper de

lui-méme. Il est debout plus de 50 % de sa journée.

Le patient est capable de s’occuper de lui- méme, mais de facon limitée : il
effectue le minimum de ses soins personnels. Il est assis ou couché plus de

50 % de sa journée.
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4 Le patient est confiné au lit ou au fauteuil 100 % de sa journée. Il a besoin

d’aide pour ses soins d’hygiene et ses activites de la vie quotidienne

Les données oncologiques :

e Le type histologique connu en pré —-opératoire :
Oui

Non

e (lassification clinique TNM
T - Tumeur primitive :
Tx : TO T T2 T3 : T4 :
N - Extension ganglionnaire régionale :
Nx NO : N1 : N2 : N3 :
M - Métastase a distance :
Mx : pas des conditions requises pour apprécier la présence
de métastases a distance
MO Pas de signes de métastases a distance
M1 Présence de métastases a distance
e chimiothérapie peri-operatoire :
"] non
oui mais incomplete
oui complete
e radiothérapie néo-adjuvante :
Non

oui mais incompleéete
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oui complete

les données chirurgicales :

e [|'approche chirurgicale :
1. laparotomie
2. laparoscopique
3. laparoscopie convertie en laparotomie
4. robotique
5. robotique convertie en laparotomie
e type de gastrectomie
1. gastrectomie proximal
2. gastrectomie sub-total ou 4/5
3. Gastrectomie totale

4. gastrectomie totale élargie

(92}

. eesophago-gastrectomie
6. wedge resection ( resection atypique)
e type de reconstruction :
1. roux enY
2. bilroth |
3. bilroth I
4. autres
e curage ganglionnaire :
1. DO
2. D1
3. D2

4. D1+
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5. D2+
e jéjunostomie d'alimentation :
Oui
Non

e duréedela procédure " temps de contact peau a peau : minutes

e complication peropératoire :
Non
Oui , si oui la cité :
e rapport anatomopathologique :
histologie tumorale :
1. Adénocarcinome
2. carcinome a stroma lymphoide
3. indifférencié
4. GIST
5. Autres
Classification histologique TNM
pT — Tumeur primitive
Tx TO T1 T2 T3 T4
N - Extension ganglionnaire régionale
Nx : NO : N1 : N2 : N3 :
M - Métastase a distance
Mx : MO : M1 :
Marge de résection :

RO : RI : R2 :
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les ganglions lymphatiques réséqués

nombre totale : nombre de ganglions positive .

Les Données aprés 90 jours de chirurgie :

le patient est-il décédé dans les 90 jours suivant I'opération, quelle que soit la

cause du déces ?

:

Le patient a-t-il souffert d'une quelconque complication lors de

I'opération a 90 jours ?

il

le patient a-t-il développé une complication générale postopératoire

dans les 90 jours de l'intervention ?

0

ui, quelle a été la PRINCIPALE complication générale

postopératoire ? 1 a 14 tableau #1

Feuille de complication générale postopératoire

1 . infections non chirurgicales

2. épanchement pleural nécessitant un drainage

3. insuffisance respiratoire nécessitant une réintubation

4. insuffisance rénale aigué/insuffisance rénale nécessitant une

CVVH/dialyse

5. nécessité d'une intubation prolongée ( > 24 heures apres l'opération)

6. nécessité d'une trachéotomie
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7. besoin d'une CRP

8. Embolie pulmonaire

9. pneumothorax nécessitant un traitement

10. infarctus du myocarde

11. insuffisance myocardique aigué avec cedeme pulmonaire aigu

12. dysrythmie cardiaque nécessitant un traitement invasif

13. accident vasculaire cérébral entrainant un déficit permanent du patient

14. dysfonctionnement hépatique aigu( poussée de I'enfant > 8 pendant 48

heures)

15.autres

e le patient a-t-il développé une complication chirurgicale postopératoire dans
les 90 jours suivant l'intervention ?
Non
Oui
si  oui, quelle a été la PRINCIPALE complication chirurgicale

postopératoire ? tableau #2

complications postopératoire

1. fuite anastomotique

2. liquide anormal provenant du drainage, collection abdominale sans

fuite

3. saignement postopératoire nécessitant un traitement invasif

4. autres complications majeures nécessitant une ré-intervention ou une

autre procédure invasive
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5. obstruction intestinale postopératoire

6. fistule pancréatique postopératoire

7. fuite duodénale

8. retard de vidange gastrique (10e jour postopératoire)

9. pancréatite postopératoire

10. perforation ou nécrose intestinale postopératoire

11. autres

e quelle était la classification du clavier dindo de la complication ?:

0

1

3a
3b
4a

4b

e reprise chirurgicale dans les 90 jours ? :
] Non
Oui
e Traitement  endoscopique/radiologique a 90 jours ?:

Non

Oui
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le patient a-t-il souffert d'une infection symptomatique de SRAS- cov-2(

covid19) en péri-opératoire ?(30 jours avant ou apres l'opération) :

e Sij le
l'opération ?°

o Si le

o Si le

e Le patient

patient a-

Non
Oui

patient est décédé, le patient a-t-il été renvoyé chez lui apres

Non

Oui

patient est vivant, est-il toujours hospitalisé a 90 jours ?
Non

Oui

patient est vivant, est-il toujours hospitalisé a 90 jours ?
Non

Oui

a-t-il été renvoyé chez lui ?

Non

Oui s'il a été renvoyé chez lui, a quel jour postopératoire le

t-il été renvoyé ?

e sile patient a été renvoyé chez lui, a-t-il été réadmis ?

Non

Oui
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Lalassification@es@omplications®hirurgicales®elonXlavienl

Définition

Exemples

Tout événement post-opératoire indésirable ne
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.

lléus, abces de paroi
mis a plat au chevet du
patient

Gradell

Complication nécessitant un traitement médical
n’étant pas autorisé dans le grade 1.

Thrombose veineuse
périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion

Gradelll

Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

a

Sans anesthésie générale

Ponction guidée
radiologiguement

b

Sous anesthésie générale

Reprise chirurgicale
pour saignement ou
autre cause

GradelV

Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs

IVa

Défaillance d’un organe

Dialyse

Vb

Défaillance multi-viscérale

GradeV

Déces

Suffixed

Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)
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