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Résumé  L’adénocarcinome  gastrique  (AG)  est,  au  niveau  mondial,  le  5e cancer  le  plus  fré-
quent, la  décroissance  de  son  incidence  semble  se  stabiliser  en  France.  Vingt-cinq  experts  réunis
sous l’égide  de  l’Association  française  de  chirurgie  ont  collaboré  à  la  rédaction  de  ce  référentiel
dédié à  la  prise  en  charge  chirurgicale  de  l’AG.  Concernant  le  bilan  pré-thérapeutique,  la  réali-
sation d’une  écho-endoscopie  chez  tous  les  patients  candidats  à  une  exérèse  chirurgicale  (afin
de préciser  le  statut  ganglionnaire)  et  d’une  cœlioscopie  exploratrice  en  cas  d’AG  cT3/T4  et/ou
N+ à  la  recherche  d’une  carcino
devrait pas  être  réalisé  systéma
nostiques  sont  insuffisantes.  La  

d’une gastrectomie  totale  ou  pa
est recommandé  de  faire  un  rése
après gastrectomie  totale  afin  d
gien. En  cas  de  carcinose  périto
général et  dont  la  maladie  est  co
cytoréduction  macroscopiqueme
néale en  centre  expert.  Une  gast
uniquement  si  Child  A.  La  réalis
une dérivation  chirurgicale  en  c
état général  peuvent  être  envisa
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Summary  Gastric  adenocarcin
France, however,  its  incidence  h
ther under  the  aegis  of  the  Frenc
of recommendations  for  surgical
se  péritonéale  a  été  retenue.  Cependant,  le  TEP-scanner  ne
tiquement  mais  uniquement  lorsque  les  autres  modalités  diag-
laparotomie  reste  la  voie  d’abord  de  choix  pour  la  réalisation
rtielle  avec  curage  ganglionnaire  D2  pour  les  lésions  >  T2N0.  Il
rvoir  jéjunal  sur  anse-en-Y  pour  le  rétablissement  de  continuité
e  limiter  le  risque  de  dumping  syndrome  et  de  reflux  œsopha-
néale  sur  AG  avec  PCI  limité  (≤  7)  chez  un  patient  en  bon  état
ntrôlée  par  chimiothérapie,  il  faut  probablement  réaliser  une
nt  complète  avec  chimiothérapie  hyperthermique  intrapérito-
rectomie  avec  curage  D2  peut  être  envisagée  en  cas  de  cirrhose
ation  d’une  gastrectomie  palliative  à  visée  symptomatique  ou
as  d’obstruction  distale  de  l’estomac  chez  un  patient  en  bon
gées.

s  droits  réservés.

oma  (GA)  is  the  5th  most  common  cancer  in  the  world;  in
as  been  steadily  decreasing.  Twenty-five  experts  brought  toge-
h  Association  of  Surgery  collaborated  in  the  drafting  of  a  series
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work-up,  echo-endoscopy  a
didates for  surgical  resectio
peritoneal  carcinomatosis.  O
but only  when  the  other  m
route of  choice  to  achieve  

for advanced  lesions  (>  T2N
and as  a  way  of  reestablish
wing total  gastrectomy  is  re
level (<  7)  in  a  patient  in  go
macroscopically  complete  c
probably be  required,  and  

Child A  cirrhosis  may  gastre
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may also  be  envisioned.
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Introduction

L’adénocarcinome  gastrique  est,  au  niveau  mondial,  le
5e cancer  le  plus  fréquent  [1].  En  France  la  décrois-
sance  de  son  incidence  semble  se  stabiliser  et  se  pose,
d’une  part,  le  problème  de  sa  fréquence  chez  les  malades
âgés  et,  de  la  part,  des  adénocarcinomes  à  cellules  indé-
pendantes  qui  progressent  [2].  La  prise  en  charge  de
l’adénocarcinome  gastrique  est  par  nature  multidiscipli-
naire.  La  place  de  la  chimiothérapie  périopératoire  est
désormais  incontestable,  la  radiothérapie  a  des  indications
précises  et  l’immunothérapie  apparaît  sur  des  formes  his-
tologiques  particulières.  La  chirurgie  reste  le  traitement
indispensable  à  la  guérison  des  formes  non  superficielles.
Il  existe  des  recommandations  nationales  et  internatio-
nales  sur  la  prise  en  charge  des  adénocarcinomes  gastriques
mais  elles  sont  essentiellement  centrées  sur  les  stratégies
thérapeutiques  et  aucune  n’envisage  des  problèmes  spé-
cifiquement  chirurgicaux.  Cette  constatation  nous  a  fait
proposer,  au  sein  de  l’Association  française  de  chirurgie
(AFC),  la  rédaction  d’un  référentiel  spécifiquement  chi-
rurgical  pour  l’adénocarcinome  gastrique  (hors  jonction
œsogastrique).  Les  questions  évoquées  nous  sont  apparues
évidentes  au  cours  de  la  rédaction  du  rapport  2020  de  l’AFC.

Sont  donc  évoqués  le  bilan  préopératoire,  la  préparation  à  la
chirurgie,  la  chirurgie  mini-invasive,  la  technique  chirurgi-
cale  de  résection  et  reconstruction,  la  carcinose  péritonéale
et  la  prise  en  charge  des  situations  difficiles.

Méthode

Ces  recommandations  sont  le  résultat  du  travail  d’un  groupe
de  25  experts  réunis  par  l’Association  française  de  chirurgie
(AFC)  à  l’occasion  du  rapport  sur  l’adénocarcinome  gas-
trique.  Les  experts  se  répartissent  en  deux  groupes,  d’une
part,  les  rédacteurs  des  questions  et,  d’autre  part,  les
relecteurs  indépendants.  Dans  un  premier  temps,  le  comité
d’organisation  (CG,  SG,  DP)  a  défini  avec  les  coordonnateurs
les  questions  faisant  l’objet  de  ces  recommandations.  Puis
les  experts  en  charge  de  la  rédaction  de  ces  questions  ont
été  contactés.  Les  questions  ont  été  formulées  selon  un  for-
mat  PICO  (Patients  Intervention  Comparison  Outcome).  La
formulation  des  recommandations  après  analyse  de  la  lit-
térature  ont  ensuite  été  conduites  selon  la  méthodologie
GRADE  (Grade  of  Recommendation  Assessment,  Develop-
ment  and  Evaluation) [3,4].  Un  niveau  global  de  preuve
était  déterminé  pour  chaque  critère  de  jugement  en  tenant
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 at  clarifying  lymph  node  status  should  be  performed  in  all  can-
d  exploratory  laparoscopy  in  cases  of  GA  cT3/T4  and/or  N+  for
e  other  hand,  PET-scan  should  not  be  performed  systematically,
ities  for  diagnosis  prove  insufficient.  Laparotomy  remains  the

 or  partial  gastrectomy  with  D2  lymph  node  lymphadenectomy
To  limit  the  risk  of  dumping  syndrome  and  esophageal  reflux
ontinuity,  construction  of  a  jejunal  pouch  on  Roux-en-Y  follo-
mended.  In  cases  of  peritoneal  carcinosis  in  GA  with  a  low  PCI
eneral  condition  whose  disease  is  controlled  by  chemotherapy,
duction  with  intraperitoneal  hyperthermal  chemotherapy  will
l  have  to  take  place  in  an  expert  center.  Only  in  the  event  of
y  with  D2  lymphadenectomy  be  considered.  Palliative  gastrec-
al  stomach  obstruction  in  a  patient  in  good  general  condition

rights  reserved.

compte  des  niveaux  de  preuve  de  chacune  des  références
bibliographiques,  de  la  cohérence  des  résultats  entre  les
différentes  études,  du  caractère  direct  ou  non  des  preuves.
Trois  niveaux  de  preuves  ont  été  attribués  (Tableau  1)  :
• un  niveau  global  de  preuve  « fort  » permettait  de  formuler

une  recommandation  « forte  » :  « il  faut  faire  .  .  .  » (GRADE
1+)  ou  « il  ne  faut  pas  faire  .  .  .  » (GRADE  1−)

• un  niveau  global  de  preuve  modéré,  faible  ou  très  faible
aboutissait  à  l’écriture  d’une  recommandation  « option-
nelle  » :  « il  faut  probablement  faire  .  .  .  » (GRADE  2+),  ou
« il  ne  faut  probablement  ne  pas  faire  .  .  .  » (GRADE  2−)

• lorsque  la  littérature  était  inexistante  ou  insuffisante,  la
question  pouvait  faire  l’objet  d’une  recommandation  sous
la  forme  d’un  avis  d’expert  :  « les  experts  suggèrent  .  .  . ».

Les  propositions  de  recommandations  étaient  présentées
au  groupe  de  15  experts  relecteurs  indépendant  des  rédac-
teurs  des  questions.  Chaque  recommandation  était  alors
évaluée  par  chacun  des  relecteurs  et  soumise  à  cotation
individuelle  à  l’aide  d’une  échelle  allant  de  1  (désaccord
complet)  à  9  (accord  complet)  par  un  panel  d’experts  indé-
pendants.  Il  était  prévu  que  les  experts  relecteurs  soient
cités  dans  la  liste  des  collaborateurs.  La  cotation  collec-
tive  était  établie  selon  une  méthodologie  GRADE  grid.  Pour

valider  une  recommandation  sur  un  critère,  au  moins  50  %
des  auteurs  devaient  exprimer  une  opinion  qui  allait  globa-
lement  dans  la  même  direction,  tandis  que  moins  de  20  %
d’entre  eux  exprimaient  une  opinion  contraire.  Pour  qu’une
recommandation  soit  forte,  au  moins  70  %  des  auteurs
devaient  avoir  une  opinion  qui  allait  globalement  dans  la
même  direction.  En  l’absence  d’accord  fort,  les  recom-
mandations  étaient  reformulées  et,  de  nouveau,  soumises
à  l’avis  des  relecteurs.  Seuls  les  avis  d’experts  ayant  obtenu
un  accord  fort  étaient  retenus.

Champ 1. Prise en charge périopératoire
de  l’adénocarcinome gastrique

Faut-il systématiquement réaliser un TEP
scanner dans le bilan d’extension d’un
adénocarcinome gastrique ?

Argumentaire  :
Le  TEP-scanner  n’est  actuellement  pas  utilisé  pour

l’évaluation  du  degré  d’extension  tumorale  pariétal  T  du
cancer  de  l’estomac,  notamment  du  fait  de  sa  faible  réso-
lution  spatiale.  En  revanche,  ces  performances  pour  la
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Tableau  1  Recommandations  selon  la  méthodologie  GRADE.  R
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Niveau  de  preuve  élevé  Recommanda
« Il  faut  faire

Niveau  de  preuve  modéré  Recommanda
« Il  faut  prob

Niveau  de  preuve  insuffisant  Recommanda
d’experts
« Les  experts

Niveau  de  preuve  modéré  Recommanda
Il  ne  faut  pro

Niveau  de  preuve  élevé  Recommanda
« Il  ne  faut  pa

Le  TEP-scanner  ne  devrait  pas  être  systématiquement
réalisé  dans  le  bilan  pré-thérapeutique  des
adénocarcinomes  gastriques,  mais  il  peut  être  discuté
au  cas  par  cas  pour  la  réalisation  d’explorations
ciblées,  lorsque  les  autres  modalités  diagnostiques
sont  insuffisantes.  À  noter  le  risque  de  faux  négatif
plus  élevé  en  cas  d’adénocarcinome  à  cellules  peu
cohésives  (GRADE  2−).

étermination  du  statut  ganglionnaire  N  sont  nettement  plus
mportantes,  notamment  pour  l’expertise  d’adénopathies
uspectes  préalablement  détectées  au  scanner  avec  une
aleur  prédictive  positive  >  90  %  lorsque  l’on  combine,  la
canner  et  le  TEP  Scanner.  En  revanche  le  TEP-scanner  prati-
ué  seul  manque  de  sensibilité  (41—80  %)  [5—7].  Concernant
a  recherche  de  métastases  à  distance,  le  TEP-scanner  n’est
as  plus  performant  que  le  scanner  conventionnel,  notam-
ent  concernant  la  détection  de  la  carcinose  péritonéale,
ême  s’il  aide  à  la  détection  d’adénopathies  métastatiques

 distance  et  permet  la  réduction  de  10  %  du  nombre
’explorations  chirurgicales  inutiles  chez  des  patients  sus-
ectés  d’être  métastatiques  sur  l’imagerie  conventionnelle
5,8].
Ainsi,  en  raison  de  ses  performances,  de  son  coût  et  de
a  disponibilité,  le  TEP-scanner  ne  devrait  pas  être  systé-
atiquement  réalisé  dans  le  bilan  pré-thérapeutique  des

dénocarcinomes  gastriques,  mais  il  peut  être  discuté  au  cas
ar  cas  pour  la  réalisation  d’explorations  ciblées,  lorsque  les
utres  modalités  diagnostiques  sont  insuffisantes  [9]. Il  a  été
is  en  évidence  un  risque  plus  élevé  de  faux  négatif  en  cas
’adénocarcinome  à  cellules  peu  cohésives  [10].

aut-il systématiquement réaliser une
cho-endoscopie dans le bilan d’extension
’un adénocarcinome gastrique ?

Les  experts  suggèrent  que  l’écho-endoscopie  est
indiquée  chez  tous  les  patients  candidats  à  une  exérèse
chirurgicale  (afin  de  préciser  la  stadification  clinique
ganglionnaire  cN  et  donc  l’indication  d’un  traitement
néoadjuvant)  sauf  si  le  scanner  thoraco-abdomino-
pelvien  met  en  évidence  clairement  un  envahissement
ganglionnaire  locorégional  (Avis  d’experts).

p
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p
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ecommandation  selon  la  méthodologie  GRADE.

forte GRADE  1+
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sous  forme  d’avis

èrent.  . . »

Avis d’experts

optionnelle
ement  pas  faire. .  .

GRADE  2−

forte
ire. .  .  »

GRADE 1−

Argumentaire  :
L’écho-endoscopie  permet  une  évaluation  précise  du

egré  d’invasion  tumorale  pariétale  (T),  permettant  de  dis-
inguer  une  tumeur  T1  d’une  tumeur  T2  avec  une  sensibilité
t  une  spécificité  de  85  %  et  90  %,  et  une  tumeur  superfi-
ielle  d’une  tumeur  avancée  (T3-T4)  avec  une  sensibilité  et
ne  spécificité  de  86  %  et  90  %  [11].  Elle  permet  également
ne  bonne  exploration  des  adénopathies  péri  gastriques  à
a  recherche  d’une  suspicion  envahissement  ganglionnaire
N+)  para-cardial  et  péri  gastrique,  de  la  région  cœliaque
t  du  pédicule  hépatique,  avec  une  sensibilité  et  une  spéci-
cité  de  83  %  et  67  %  [11]. Ces  performances  deviennent
’ailleurs  proches  de  100  %  dans  le  cas  de  la  réalisation
e  ponctions-biopsies  ciblées.  Lorsqu’elle  est  réalisée  par
n  endoscopiste  expérimenté,  l’écho-endoscopie  haute  est
onc  un  outil  performant  du  bilan  d’extension  locorégional
u  cancer  de  l’estomac,  pouvant  apporter  des  informations
mportantes  sur  le  degré  d’invasion  tumorale  pariétale  (T)  et
n  éventuel  envahissement  ganglionnaire  (N),  conditionnant
’indication  à  des  traitements  périopératoires  [9].

Ainsi,  elle  est  indiquée  chaque  fois  qu’un  patient  poten-
iellement  résécable  pourrait  être  candidat  à  un  traitement
éoadjuvant,  sans  qu’il  ne  soit  possible  d’obtenir  une  éva-
uation  précise  sur  le  scanner  thoraco-abdomino-pelvien
nitial,  notamment  pour  les  tumeurs  superficielles  qui

ourraient  être  traitées  par  mucosectomie  ou  dissection
ous-muqueuse  [9]. Elle  peut  permettre  la  réalisation  de
onctions-biopsies  ciblées  susceptibles  de  modifier  la  stra-
égie  thérapeutique  [9].  En  cas  de  suspicion  de  linite
astrique,  elle  peut  être  utile  pour  améliorer  la  performance
es  biopsies  pour  confirmation  histologique  [12],  et  préciser
’extension  tumorale  à  l’œsophage,  au  pylore  et  au  duodé-
um.

aut-il proposer une pré-habilitation avant
astrectomie pour cancer ?

Les  experts  recommandent  fortement  la  réalisation
d’une  préhabilitation  (comportant  une  préparation
physique,  nutritionnelle  avec  immuno-nutrition  et
psychologique),  notamment  chez  les  patients  avec  un
syndrome  métabolique  ou  sarcopéniques.  L’inclusion
dans  des  essais  prospectifs  seraient  intéressante  pour
mieux  définir  la  population  cible  et  le  contenu  de  la
préhabilitation  (Avis  d’experts).
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Argumentaire  :
Le  rationnel  de  la  préhabilitation  avant  gastrectomie

s’appuie  initialement  sur  les  études  réalisées  sur  le  can-
cer  du  rectum  [13].  La  préhabilitation  pendant  6  semaines
dans  le  cadre  de  chimiothérapie  ±  radiothérapie  préopéra-
toire  de  proctectomie  a  été  rapportée  comme  faisable  et
améliorant  les  capacités  fonctionnelles  préopératoires,  eux-
mêmes  prédictifs  de  complications  postopératoires.  Depuis,
elle  s’est  étendue  à  de  nombreux  autres  types  de  tumeur.
Avant  chirurgie  digestive  majeure,  la  dernière  méta-analyse
incluant  15  essais  randomisés  et  plus  de  900  patients,  a
rapporté  moins  de  complications  globales  et  pulmonaires
dans  le  bras  préhabilitation  [14].  Cependant  les  protocoles
de  préhabilitation  étaient  très  hétérogènes,  de  la  prise  en
charge  physique  à  domicile  à  la  prise  en  charge  en  méde-
cine  du  sport,  nutritionnelle  et  psychologique  puis  s’étalant
de  2  à  12  semaines.  Une  récente  revue  de  la  littérature  a
évalué  l’impact  de  protocole  de  préhabilitation  et  réhabili-
tation  dans  les  cancers  gastriques  et  œsogastriques  incluant
937  patients  dont  418  avec  un  protocole  de  préhabilitation
majoritairement  pour  des  cancers  de  la  jonction  œsogas-
trique  ou  du  bas  œsophage  [15].  La  conclusion  de  cette
revue  était  que  les  protocoles  de  préhabilitation  avaient
un  impact  sur  la  diminution  des  complications  pulmonaires
principalement  mais  probablement  aussi  des  complications
globales.  Seulement  deux  études  se  sont  intéressées  spé-
cifiquement  au  cancer  de  l’estomac.  La  première  étude
s’est  intéressée  aux  patients  en  surpoids  (IMC  >  25  kg/m2)
et  avec  syndrome  métabolique  présentant  un  cancer  de
l’estomac  stade  1  [11].  Les  auteurs  ont  comparé  18  patients
avec  un  protocole  d’exercice  physique  durant  14  jours  à
54  patients  du  groupe  contrôle.  Les  patients  du  groupe  pré-
habilitation  perdaient  significativement  du  poids  et  avaient
moins  de  complications  (5,5  %  versus  40,7  %)  que  le  groupe
contrôle.  La  deuxième  étude  sur  22  patients  âgés  et  sarco-
péniques,  a  évalué  un  programme  quotidien  de  renutrition
et  d’exercice  physique  [12].  Parmi  ces  22  patients,  4  sont
devenus  non-sarcopéniques  avec  une  durée  médiane  de
préhabilitation  de  seulement  16  jours.  Aucun  patient  n’a
présenté  de  complications  graves  ou  de  décès.  La  conclusion
était  donc  qu’un  programme  de  15  jours  était  faisable  chez

des  patients  âgés  et  sarcopéniques  et  pouvait  déjà  avoir  un
bénéfice  clinique  sous  réserve  de  la  taille  de  l’échantillon.
Ces  deux  études  montrent  la  faisabilité  et  le  potentiel  inté-
rêt  de  la  préhabilitation  mais  leur  faible  effectif  traduit  la
difficulté  d’adhésion  et  de  mise  en  place  malgré  des  durées
de  préhabilitation  très  faibles.  La  préhabilitation  a  proba-
blement  des  effets  bénéfiques  en  termes  de  complications
globales  et  pulmonaires  mais  le  type  de  protocole  (incluant
la  durée)  reste  à  standardiser  et  la  population  cible  reste  à
définir.  Le  niveau  de  preuve  est  à  ce  jour  trop  faible  pour
recommander  une  prise  en  charge  préopératoire  à  tous  les
malades  avant  gastrectomie  pour  cancer  [16,17].

Faut-il faire systématiquement une
cœlioscopie exploratrice aux malades atteints
d’un adénocarcinome gastrique avant
traitement néoadjuvant ?

Argumentaire  :
Un  bilan  précis  du  cancer  gastrique  est  crucial  pour  choi-

sir  l’option  de  traitement  appropriée,  qu’elle  soit  curative
ou  palliative.  Le  taux  de  carcinose  péritonéale  pour  les  adé-
nocarcinomes  de  l’estomac  à  cellules  isolées  est  de  19  %.
Le  scanner  est  performant  pour  étudier  l’extension  locoré-
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Il  faut  réaliser  une  cœlioscopie  exploratrice  aux
malades  atteints  d’un  adénocarcinome  gastrique
(cT3/T4  et/ou  N+)  à  la  recherche  d’une  carcinose
péritonéale  et  d’autant  plus  en  cas  d’adénocarcinome
à  cellules  peu  cohésives  devant  le  risque  accru  de
carcinose  péritonéale  (GRADE  1+).  Une  cytologie
péritonéale  pourrait  être  réalisée  à  visée  de
stadification  (GRADE  2+).

gionale  et  la  dissémination  métastatique.  La  sensibilité  et  la
spécificité  du  scanner  pour  la  détection  de  la  carcinose  péri-
tonéale  est  de  34  et  94  %  respectivement  [18],  tandis  que
la  cœlioscopie  exploratrice  a  une  sensibilité  de  85  %  et  une
spécificité  de  100  %  [19].  C’est  pourquoi,  certains  auteurs
préconisent  la  cœlioscopie  exploratrice  seulement  chez  des
patients  sélectionnés  suspects  de  carcinose  au  scanner  [20].
Cependant,  l’intérêt  de  réaliser  une  cœlioscopie  explora-
trice  chez  tous  les  patients  est  d’y  associer  une  cytologie
péritonéale.  L’Association  japonaise  du  cancer  gastrique  a
inclus  les  résultats  de  l’examen  cytologique  du  liquide  de
lavage  péritonéal  en  tant  que  facteur  pronostique  clé  dans
la  classification  du  carcinome  gastrique  [21—23].  L’incidence
de  cytologie  péritonéale  positive  chez  les  patients  atteints
de  cancer  gastrique  varie,  dans  les  rapports  publiés,  entre
4  %  et  41  %  [24].  Il  a  été  démontré  que  les  lavages  périto-
néaux  positifs  pour  les  cellules  cancéreuses  étaient  corrélés
à  l’étendue  du  cancer  (T1/T2,  0  %  ;  T3/T4,  10  %  ;  M+
59  %)  [25]  et  ont  été  considérés  comme  une  maladie  de
stade  IV  [26].  L’influence  de  la  cytologie  positive  sur  la  sur-
vie  a  été  démontrée  comme  un  puissant  facteur  prédictif
indépendant  de  la  survie  par  rapport  à  d’autres  variables
pathologiques  postopératoires  telles  que  l’invasion  séreuse
de  la  tumeur  ou  l’atteinte  des  ganglions  lymphatiques  [26].
La  cytologie  positive  s’est  avérée  le  facteur  de  prédiction
le  plus  puissant  des  résultats,  avec  un  rapport  de  risque  de
2,7  pour  les  patients  en  résection  curative  [22].

Faut-il mettre une jéjunostomie
d’alimentation, avant le traitement

néoadjuvant,  des malades atteints d’un
adénocarcinome gastrique proximal qui
justifie d’une gastrectomie totale ?

Les  experts  suggèrent  la  mise  en  place  d’une
jéjunostomie  d’alimentation  avant  le  traitement
néoadjuvant  chez  les  patients  dénutris  (Avis  d’experts).

Argumentaire  :
La  dénutrition  concerne  plus  de  60  %  des  patients  atteints

d’un  cancer  gastrique  [27].  La  dénutrition  est  un  élément
pronostique  de  survie  postopératoire,  et  augmente  le  risque
de  toxicité  de  la  chimiothérapie  nécessitant  une  réduction
des  doses  délivrées  voire  un  arrêt  du  traitement  néoadjuvant
[28—30].  Actuellement,  il  n’y  a  pas  d’études  à  haut  niveau
de  preuve  permettant  de  conclure  sur  l’intérêt  de  la  jéju-
nostomie  d’alimentation  préopératoire  afin  d’optimiser  le
statut  nutritionnel  en  préopératoire.  L’argument  de  mettre
en  place  une  jéjunostomie  est  la  possibilité  d’optimiser  la
nutrition  préopératoire  et  durant  la  chimiothérapie  néoad-
juvante.  Le  facteur  limitant  essentiel  de  la  jéjunostomie
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réopératoire  est  la  morbidité  globale  liée  à  ce  geste
10  %—38  %)  [31,32].  La  nécessité  d’une  réintervention  chi-
urgicale  en  cas  de  complication  est  faible  et  varie  de

 à  2,9  %  [31].  Une  étude  rétrospective  a  montré  que  la
ise  en  place  d’une  jéjunostomie  d’alimentation  permet-

ait  d’accomplir  l’ensemble  des  cures  de  chimiothérapie
réopératoire.  La  réponse  nutritionnelle  dans  le  sous-groupe
vec  une  jéjunostomie  était  un  facteur  prédictif  de  la  pos-
ibilité  de  bénéficier  d’une  chirurgie  curative  [33].

hamp 2. Prise en charge opératoire de
’adénocarcinome gastrique

aut-il proposer une gastrectomie
œlioscopique  aux patients atteints d’un
ancer gastrique distal avancé (CGDA)
’est-à-dire évalué en préopératoire > T2N0 ?

Les  experts  suggèrent  de  réaliser  une  gastrectomie
par  laparotomie  avec  curage  ganglionnaire  de  type
D2  chez  les  patients  présentant  un  CGDA.  L’abord
laparoscopique  dans  cette  indication  ne  doit  être
éventuellement  réalisée  que  dans  des  centres  experts
par  des  chirurgiens  expérimentés  (Avis  d’experts).

Argumentaire  :
Malgré  l’engouement  récent  pour  l’abord  mini-invasif  du

ancer  gastrique,  il  semble  que  des  preuves  supplémentaires
oient  nécessaires  à  l’appui  de  l’approche  minimalement
nvasive  du  CGDA  car  techniquement  plus  difficile  étant
onné  l’étendue  et  la  complexité  du  curage  ganglion-
aire  et  les  inquiétudes  quant  à  la  résection  complète
es  tumeurs  volumineuses  et  localement  avancées.  Mal-
ré  ces  défis  techniques,  de  grandes  séries  rétrospectives
34—36],  principalement  asiatiques,  ont  suggéré  la  faisabi-
ité  et  l’efficacité  carcinologique  de  la  laparoscopie  dans

e  CGDA  :  diminution  des  pertes  sanguines  peropératoire
t  de  la  durée  moyenne  de  séjour,  aucune  différence  de
orbi-mortalité  postopératoire  avec  la  laparotomie  et  des

urvies  globales  (SG)  et  sans  récidives  (SSR)  à  5  ans  com-
arables.  Ces  résultats  postopératoires  à  court  terme  ont
nsuite  été  confirmés  par  des  essais  contrôlés  randomi-
és  (ECR)  asiatiques  récents  [23—25]  qui  malgré  une  durée
pératoire  significativement  plus  longue  avec  la  laparo-
copie  rapportent  une  diminution  des  pertes  sanguines  et
ne  morbi-mortalité  postopératoire  équivalente.  L’essai  de
ai  et  al.  [37]  montre  même  une  diminution  des  infec-
ions  pulmonaires  dans  le  groupe  laparoscopie.  En  2018,
es  résultats  de  l’ECR  coréen  multicentrique  (COACT  1001)
38]  amènent  cependant  à  la  prudence.  En  effet,  l’analyse
e  sous-groupe  suggère  un  avantage  conservé  de  la  lapa-
otomie  pour  les  stades  III  en  termes  de  qualité  du  curage
anglionnaire,  de  SSR  et  SG  à  5  ans.  Afin  de  disposer  de
lus  d’argument  en  faveur  de  la  laparoscopie  dans  le  CGDA,
eux  ECR  asiatiques  de  grandes  envergures  ont  été  réalisés  :
’essai  coréen  KLASS-02  (n  =  1050  patients)  et  l’essai  chinois
LASS-01  (n  =  1056  patients)  avec  comme  objectif  principal

a  SSR  à  3  ans.  Les  résultats  à  court  terme  de  l’essai  KLASS-
2  viennent  d’être  publiés  en  2019  [39]  et  confirment  un
vantage  significatif  de  la  laparoscopie  sur  le  taux  de  mor-
idité  globale,  les  douleurs  et  la  rapidité  de  récupération
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ostopératoire.  Les  résultats  récents  de  l’essai  CLASS-01
40]  montrent  que  pour  un  CGDA  la  laparoscopie  est  équiva-
ente  à  la  laparotomie  en  termes  de  SSR  à  3  ans.  Au  total,  la
ittérature  asiatique  apporte  des  arguments  forts  en  faveur
e  la  laparoscopie  dans  le  CGDA,  les  résultats  carcinolo-
iques  à  long  termes  encore  peu  évalués  devront  confirmer
es  données.  Ces  résultats  doivent  cependant  être  transpo-
és  en  Europe  avec  prudence  où  la  littérature  ne  permet
ncore  pas  de  proposer  la  laparoscopie  comme  standard
e  prise  en  charge  pour  un  CGDA.  Les  résultats  des  essais
OGICA  [41]  et  STOMACH  [42]  sont  attendus.

aut-il faire un réservoir jéjunal pour le
établissement de continuité après
astrectomie  totale ?

Il  faut  probablement  faire  un  réservoir  jéjunal  sur
anse  en  Y  pour  le  rétablissement  de  continuité  après
gastrectomie  totale  pour  adénocarcinome  gastrique
sans  augmentation  de  la  morbidité  avec  un  bénéfice  sur
le  risque  de  dumping  syndrome,  le  reflux  œsophagien
et  plus  modérément  sur  la  qualité  de  vie  et  la  perte
de  poids  (GRADE  2+).  Les  experts  suggèrent  comme
alternative  possible  la  réalisation  une  anse  en  Y  sans
réservoir  notamment  en  cas  d’anastomose  haute  (Avis
d’experts).

Argumentaire  :
La  réalisation  d’une  gastrectomie  totale  pour  cancer

mplique  la  survenue  de  séquelles  fonctionnelles,  avec  au
remier  plan  une  perte  de  poids  d’environ  15  %  dans  la  pre-
ière  année  postopératoires  [43]. Afin  de  limiter  cette  perte
e  poids  et  les  autres  séquelles  fonctionnelles  liées  princi-
alement  à  la  perte  du  réservoir  gastrique,  il  a  été  proposé
a  réalisation  d’un  néo-réservoir.  Dix-sept  essais  prospectifs
andomisés  ont  évalués  les  risques  et  les  bénéfices  d’un  tel
éservoir  jéjunal  [44,45].
Sur  la  période  périopératoire,  la  conception  d’un
éservoir  jéjunal  de  12  à  18  cm  de  longueur,  prolonge
’intervention  de  25  minutes.  La  réalisation  de  ce  réser-
oir  n’augmente  pas  la  mortalité  intra-hospitalière,  la  durée
’hospitalisation  ou  la  morbidité  globale  à  30  jours.  Plus  spé-
ifiquement,  le  taux  de  fistule  anastomotique  et  le  taux
’abcès  intra-abdominal  ne  sont  pas  augmentés  significati-
ement  après  création  de  ce  réservoir.

A  contrario,  la  confection  d’un  réservoir  jéjunal  favorise
a  réduction  des  dumping  syndrome,  mais  aussi  des  œsopha-
ites  et  des  reflux,  précocement  après  la  chirurgie  (6  mois)
ais  aussi  à  distance  (24  mois).  En  effet,  il  était  mise  en

vidence  dans  une  méta-analyse  récente,  un  réduction  du
isque  relatif,  à  deux  ans,  de  dumping  syndrome  de  73  %,
e  reflux  de  63  %  et  d’une  augmentation  significative  du
aux  d’albumine  dans  le  groupe  avec  réservoir  (40,5  g/L  vs
7,9  g/L)  [45].

Sur  le  plan  nutritionnel,  le  réservoir  jéjunal  apporte
n  bénéfice  par  l’augmentation  de  l’albuminémie  jusqu’à
4  mois  postopératoires  (39,1  g/L  vs  37,2  g/L).

Enfin,  l’effet  du  réservoir  est  moins  évident  sur  la  qualité
e  vie  globale  du  patient,  que  ce  soit  précocement  après  la
hirurgie  ou  à  distance.

Au  total,  il  faut  probablement  réaliser  un  réservoir  jéju-
al  après  gastrectomie  totale  pour  limiter  les  conséquences
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fonctionnelles  de  cette  chirurgie  sans  en  augmenter  les
risques  postopératoires  immédiats,  particulièrement  chez
les  patients  dont  le  pronostic  semble  favorable  (gastrecto-
mie  prophylactique).

Champ 3 : prise en charge de la carcinose
péritonéale

Faut-il proposer une cytoréduction ± une CHIP
(Chimio Hyperthermie Intra Péritonéale) aux
patients présentant une carcinose péritonéale
d’origine gastrique (CPCG) avec un score PCI
limité ?

Il  faut  probablement  réaliser  une  cytoréduction
(uniquement  si  une  cytoréduction  macroscopiquement
complète  est  possible  et  après  contrôle  de  la  maladie
par  chimiothérapie)  avec  CHIP  en  cas  de  carcinose
péritonéale  sur  cancer  gastrique  avec  PCI  limité
(≤  7)  par  des  chirurgiens  expérimentés  en  chirurgie
péritonéale  (GRADE  2+).

Argumentaire  :
La  chirurgie  de  cytoréduction  (CCR)  associée  à  une  CHIP

a  été  rapportée  pour  la  première  fois  au  Japon  par  Fuji-
moto  et  al.  en  1989  [46].  Du  fait  d’un  mauvais  pronostic  en
comparaison  des  autres  carcinoses  péritonéales  primitives
ou  d’origine  digestive  [47],  les  critères  permettant  la  réa-
lisation  d’une  chirurgie  pour  CPCG  à  visée  curative  ont  été
affinés  au  cours  du  temps  et  doivent  être  respectés  :  1)  une
extension  péritonéale  limitée  (Score  PCI),  2)  une  chirurgie
macroscopiquement  complète  (CC0),  3)  l’adjonction  d’un
bain  de  CHIP.

L’étude  sur  la  cohorte  de  carcinose  d’origine  gastrique
issue  du  rapport  de  l’AFC  de  2008  est  une  des  première  à
avancer  le  cut-off  de  12  de  PCI  avec  un  avantage  en  sur-

vie  en  dessous  de  6  (survie  globale  à  3  ans  de  37,  19,  et
0  %  pour  les  groupes  PCI  ≤  6,  6—12,  >  12)  [48].  Cette  don-
née  a  été  confirmée  dans  une  étude  nationale  française du
réseau  des  maladies  du  péritoine  BIG  RENAPE  par  l’analyse
des  patients  opérés  d’une  CPCG  à  but  curatif.  Les  facteurs
associés  à  une  survie  prolongée  et  une  guérison  (Taux  de  sur-
vie  globale  à  5  ans  de  18  %  pour  un  taux  de  guérison  de  11  %)
étaient  le  PCI  inférieur  à  7  et  la  chirurgie  macroscopique-
ment  complète  CC0  [49].  L’importance  de  la  CCR  complète
et  d’un  PCI  modérée  a  été  confirmée  dans  une  méta-analyse
de  Coccolini  et  al.  [50].  Le  bénéfice  en  termes  de  survie
à  l’adjonction  d’un  bain  de  CHIP  à  une  CCR  complète  a
été  confirmée  dans  une  méta  analyse  asiatique  [51]  ainsi
que  dans  une  étude  Française  de  large  effectif  basé  sur  un
score  de  propension.  Bonnot  et  al.  ont  comparé  la  CCR  seule
(n  =  97)  et  celle  combinée  à  la  CHIP  (n  =  180)  ;  l’adjonction
d’un  bain  de  CHIP  améliorait  la  survie  globale  de  plus  de
12  mois  (18,8  versus  12,1  mois),  et  ce,  malgré  un  PCI  moyen
défavorable  au  groupe  CCR  +  CHIP  (6  vs  2)  [52].  Dans  cette
même  étude,  les  patients  ayant  une  carcinose  microsco-
pique  (PCI  =  0  avec  cytologie  péritonéale  positive)  tiraient
un  bénéfice  en  termes  de  survie  lorsqu’un  bain  de  CHIP
était  associé  à  la  gastrectomie  (22,8  versus  12,9  mois).  Ce
concept  de  CHIP  prophylactique  est  en  cours  d’exploration
dans  l’étude  de  phase  III  randomisée  (GASTRICHIP)  qui
127

étudie  l’apport  de  l’ajout  d’un  bain  de  CHIP  à  la  chirurgie  à
but  curatif  de  tumeur  gastrique  localement  avancées  (≥  T3  ;
N+  ; Cyto+)  [53].

Quelle prise en charge faut-il proposer à un
patient ayant pour une carcinose extensive
d’origine gastrique ?

Le  traitement  de  référence  des  carcinoses  péritonéales
extensive  de  cancer  gastrique  est  la  chimiothérapie
intraveineuse.  La  réalisation  d’une  chimiothérapie
intrapéritonéale  en  aérosol  sous  pression  (PIPAC)
en  alternance  avec  la  chimiothérapie  IV  peut-être
associées  (si  l’état  général  du  patient  le  permet)  Celle-
ci,  déjà  réalisée  en  soins  courants  dans  des  centres
experts  aux  vues  des  résultats  préliminaires,  doit  être
validée  dans  les  futurs  essais  cliniques  (dont  PIPAC
EstoK.  1)  (Avis  d’experts).

Argumentaire  :
Le  score  PCI  prédit  directement  la  résécabilité  de  la

CPCG.  Dans  la  cohorte  de  l’AFC,  chez  les  patients  ayant  une
CCR  complète  CC0,  le  seul  facteur  indépendant  en  analyse
multivarié  était  le  PCI  ;  aucun  patient  n’était  vivant  à  6  mois
lorsqu’il  avait  PCI  de  plus  de  19  et  aucun  à  3  ans  lorsqu’il
avait  un  PCI  de  plus  de  12  [48].  Le  traitement  de  référence
des  CPCG  extensives  est  la  chimiothérapie  intra  veineuse
qui  permet  une  amélioration  de  la  survie  et  de  la  qualité
de  vie  [54]  qui  reste  modérée  malgré  l’utilisation  de  poly
chimiothérapies.  Les  tri-chimiothérapies  à  base  de  Doce-
taxel  ou  d’Epirubicine  permettent  des  survies  de  8  à  11  mois
[55—57].  La  chimiothérapie  intrapéritonéale  en  aérosol  sous
pression  (PIPAC)  est  une  nouvelle  méthode  de  traitement  qui
permet  l’administration  intra-abdominale  de  chimiothéra-
pie  par  laparoscopie  et  confère  une  meilleure  distribution
et  une  meilleure  pénétration  tissulaire  que  l’administration
systémique  ou  le  lavage  intra  abdominal.  Dans  une  revue

systématique  de  la  littérature  incluant  principalement  des
études  rétrospectives  mais  aussi  deux  études  prospectives
s’intéressant  à  la  PIPAC  dans  le  cancer  gastrique  il  était  mis
en  évidence  une  réponse  clinique  objective  dans  50  à  91  %
des  cas  avec  une  médiane  de  survie  de  8  à  15  mois  [58].
Une  étude  randomisée  de  phase  2  évaluera  cette  technique
combinée  à  une  chimiothérapie  systémique,  spécifiquement
pour  les  CPCG  non  résécables  (PIPAC  EstoK  01,  Clinical-
Trials.gov  :  NCT04065139)  [46].

Champ 4. Situations difficiles et
adénocarcinome gastrique

Chez un patient cirrhotique avec
adénocarcinome  gastrique résécable quels
sont les critères qui contre-indiquent la
chirurgie ?

Argumentaire  :

Étendue de la gastrectomie
Dans  la  série  d’Ikeda,  le  choix  technique  entre  une  gastrec-
tomie  totale  ou  partielle  dépendait  de  la  localisation  et  du
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• Il faut  probablement  réaliser  un  curage  D2  en  cas  de
cirrhose  Child  A  (GRADE  2+).

• Il  ne  faut  probablement  pas  réaliser  un  curage
supérieur  à  D1  en  cas  de  cirrhose  Child  B  en  raison
du  risque  de  décompensation  (GRADE  2−).

• Il  ne  faut  pas  réaliser  de  gastrectomie  chez  un
patient  Child  C  (GRADE  1−).

• La  place  du  TIPS  en  préopératoire  doit  être  évaluée
au  cas  par  cas  (Avis  d’experts)

ype  de  cancer  gastrique  [59].  Lorsque  la  tumeur  était  loca-
isée  au  niveau  du  tiers  moyen  ou  distal  de  l’estomac  une
astrectomie  distale  (48  %)  était  réalisée.  En  cas  de  tumeur
nfiltrante,  une  gastrectomie  totale  était  réalisée  (40  %).
ne  wedge  résection  (12  %)  était  proposée  en  cas  de  lésion
uperficielle  chez  les  patients  ayant  une  fonction  hépatique
ltérée  ou  si  nécessité  de  réaliser  un  shunt  porto-systémique
imultané.  L’extension  de  la  gastrectomie  n’influençait  pas
es  suites  opératoires  [60].

urage ganglionnaire
ans  la  série  d’Ikeda  et  al.  [59],  le  curage  D1  (58,8  %)  était

e  plus  souvent  utilisé  et  il  n’a  pas  été  mis  en  évidence
e  différence  entre  les  curages  D1,  D2  et  D3  en  termes  de
omplications  postopératoires  (p  =  0,411)  ou  d’ascite  incu-
able  (p  >  0,999).  Tout  comme  dans  l’étude  de  Jang  et  al.
61]  où  il  n’était  pas  mis  en  évidence  d’augmentation
’ascite  en  cas  de  curage  D2.

Cependant  dans  la  série  de  Guo  et  al.  [62], le  curage
2  était  associé  à  une  augmentation  significative  de  l’ascite
éfractaire  (71,9  %)  comparativement  au  curage  D1  (29,  2  %)
hez  les  patients  Child  A  et  B  (p  =  0,003).  De  plus  on  notait
ne  mortalité  de  50  %  chez  les  patients  Child  B  ayant  eu  un
urage  D2  [62].
orbidité
a  cirrhose  a  été  identifiée  comme  facteur  prédictif  indé-
endant  de  complications  postopératoires  après  chirurgie
our  cancer  gastrique  dans  une  série  rétrospective  de
59  patients  (OR  =  2,4  [0,9—6,5]  à  plus  forte  raison  en  cas  de
irrhose  Child  B  (OR  =  9,8  [0,7—115,5]  que  Child  A  (OR  =  8,4
2,8—25,3])  [63].  Alors  que  dans  la  série  d’Ikeda,  il  n’était
as  montré  de  surmorbidité  globale  chez  les  patients  Child
.  Il  existe  dans  d’autres  études  [61,62],  une  augmentation
ignificative  des  complications  postopératoires  sévères  chez
es  patient  Child  B  et  C.  Ainsi,  dans  l’étude  de  Jang  et  al.
61],  la  mortalité  postopératoire  était  significativement  plus
levée  chez  les  cirrhotiques  Child  B/C  que  A  :  27,2  %  versus
,3  %  (p  =  0,045),  ainsi  que  dans  l’étude  de  Guo  [62]  (Child

 25,8  %  versus  Child  A  4  %,  p  =  0,033).
L’impact  du  score  de  MELD  en  vue  d’une  gastrectomie

’est  analysé  dans  aucune  série  publiée,  il  est  donc  impos-
ible  de  définir  un  seuil  contre  indiquant  une  intervention.

Concernant  le  degré  d’hypertension  portale,  aucun  seuil
’était  précisé  dans  les  études.

La  place  du  TIPS  dit  préventif  ou  « neoadjuvant  » n’a
as  été  évaluée.  Un  seule  étude  rapportant  une  antrectomie
our  angiodysplasie  rapporte  les  données  d’un  TIPS  réalisé
n  préopératoire  [64]  afin  de  traiter  l’ascite  et  équilibrer
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T.  Voron  et  al.

a  cirrhose  avec  succès  en  pont  vers  la  chirurgie  [65]. Ainsi,
ucune  recommandation  à  ce  sujet  ne  peut  être  proposée.

aut-il réaliser une gastrectomie palliative
our un malade en obstruction haute sur
dénocarcinome gastrique localement évolué
on résécable R0 ?

Les  experts  suggèrent  que  la  réalisation  d’une
gastrectomie  palliative  à  visée  symptomatique  ou
une  dérivation  chirurgicale  en  cas  d’obstruction
distale  de  l’estomac  chez  un  patient  en  bon  état
général  sont  envisageables,  dans  le  cas  contraire
ou  en  cas  d’obstruction  proximale,  des  approches
moins  invasives  doivent  être  considérées  (stent
endoscopique,  radiothérapie  externe)  ou  soins  de
supports  (Avis  d’experts).

Argumentaire  :
Une  gastrectomie  palliative  pour  adénocarcinome  loca-

ement  évolué  non  résécable  R0  ne  peut  s’envisager  qu’en
’absence  de  chimiothérapie  réalisable  [66]  (e.g.,  patients
n  occlusion  haute).  Pour  les  cancers  de  l’estomac,  deux
ypes  d’occlusion  doivent  être  considérés,  les  occlusions
roximales  et  distales.  Pour  les  occlusions  proximales,  des
echniques  alternatives  moins  invasives  que  la  chirurgie
elles  que  la  mise  en  place  d’un  stent  ou  la  réalisation
’une  radiothérapie  externe  doivent  être  considérées  avec
ependant  l’absence  de  preuve  de  la  supériorité  d’une
pproche  par  rapport  à  l’autre  du  fait  de  l’absence  d’étude
édiée.  Après  radiothérapie  il  est  noté  une  amélioration  de
’obstruction  dans  53  %  [67]  des  cas.  Malgré  tout,  l’urgence
tant  à  la  chimiothérapie,  la  mise  en  place  d’un  stent  serait
eut-être  plus  pertinente  car  il  permettrait  de  rapidement

ever  les  symptômes  obstructifs  contrairement  à  la  radio-
hérapie  dont  l’effet  peut  être  décalé.

Concernant  les  obstructions  distales,  une  revue  Cochrane
écente  conclut  malgré  un  faible  niveau  de  preuve  et
ne  grande  hétérogénéité  qu’à  court  terme,  la  mise  en
lace  d’un  stent  permettrait  de  rapidement  lever  les
ymptômes  avec  cependant  plus  de  récidives  et  de  ré  inter-
entions  contrairement  à  la  chirurgie  palliative  [68].  Dans
e  contexte,  pour  les  patients  avec  un  état  général  satis-
aisant,  une  chirurgie  palliative  peut  être  proposée.  Aucune
ecommandation  ne  peut  être  émise  vis-à-vis  du  type  de  chi-
urgie.  Certaines  études  concluent  à  un  gain  de  survie  lors
e  la  réalisation  d’une  gastrectomie  en  comparaison  avec
ne  chirurgie  de  bypass  mais  le  faible  nombre  de  patients
t  un  biais  concernant  la  faisabilité  de  la  gastrectomie  com-
arativement  à  un  bypass  limitent  l’interprétation  de  ces
ésultats  [69,70].

Note  :
Ces  recommandations  se  veulent  des  préconisations

sans  valeur  médico-juridique  incontestable.
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