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LOI ncil dence du Kc de | d0esto
depuis les année$930

Il reste un Kc fréquent : 2eme Kc digestif a travers le monde,
1re cause mortalité liee a un Kc

Inégalement réparti . Variations considérables de ses Tx de
frequence- intervention de facteurs environnementaux
(Alimentation + H.pylori + prédispositions génétique3 =
facteurs de risque majeurs du processus de la carcinogénese.

Kc grave malgré le dvp de la Xgie, de la réeanimation et des
TRT adjuv : gravité liée surtout au retard dg : Kc invasif.
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PROBLEMATIQUE DU CURAGE

GANGLIONNAIRE

Le Kc gastrique tres lymphophyle, N+ = principal facteur PR.

Tx de survie a5 ans/N+: de70% si N-, 30% si N + et- de 10% si
N2+.

Le D2 associe a la GT = débat passionné, svt contradictoire.

Depuis lalere résection gastrique (T.BILLROTH 188]) et lalere
GT (SHLATTER 1897 : Evolution de la conception
thérapeutique.

Aux discussions concer-naonvellel
approche trt Y le D1-D2 = élément essentiel du pronostic
(SIEWERT -ELIAS T DEMANZONI ).

Publications récentes, occidentales (GIOVANETTI MEYER 1
ELIAS) et nippones +++ ( KAKEJI 1 KODERA 7 ADACHI 1
MARUYAMA et SASAKO) Y standardisation des curages gg.
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SPECIFICITES TECHNIQUES DU

CURAGE ,
U 15gg nécessaires et obligatoires (U.l.C.0O998 Y stagging

Si-del5gg- curage DOT stade Nx
x Curage D1 15gg minimum

x Curage D2  25gg minimum

x Curage D3 33gg et plus

U Le curage [2 pas en «monobloc», maistechnique de JAHNE
(pas & pas)Y meilleure reconnaissance des groupes gglaires
plus de gg- meilleur stagging- reduction des phénomenes
nocifs («contamination » - « non compliance»).

UlLecurage Restlcur age standardi s®:
spéecifique (groupe ML1).
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LEDRAINAGEL X MPHAROUE DE
LiESTIOLV/AC

Issus des r éseaux muqueux, S /m uqueux ets/s éreux, les lymphatiques
gastriques Y région c 1 liaque pr € etlat éro-aortique.

C.S largement

3 Cha’nes principales Splénique communicantes
Hépatique

la connaissance de ces anastomoses lymphatiques, d dl extréme importance
carcinologique explique les modalit és de propagation des cancers
gastrigues = Base des curages lymphatiques dans la chirurgie
carcinologique de | @stomac .




PRINCIRES GENERAUXDES
IYIVIPHADENEGITIONMIES

it Lymphad: énectomie - Y enlevegg et Mmaliles-au
reseau lymphatigue 'p-1 » eri=art €riel Y dissecton
minutietuse de |-1 @atmaosph ; ere cellulo s -graisseuse 1 : eri -
gastrique (principeld=-\: ecrit par| s JNAN 1960 )!

- Des1960 Ha T RISIGIGalmpos-e 1 description
systematique duldrainagellymphatigue:de
|@stomac {Admise-par touts!: clart e-rigueur)

Y Promotion sut'des bases rationnelles-du-D 2.
comme-temps essentielset syst,' /- €matique du TLR. T




16 groupes-gg: Y 3 groupes-(ou paliers)
d@nvahissement,ggaire de gravit e 0 NATN2-N3

Globalement "N , 1°=plan je plus'Ant\ (graupes 17a°6);

2N 2:=plan +post'(i« 7/ a 12); situ' esile long-de 1a trifurcation
cozliagqu=.: | -

x> N3=encere +post . par.aottigque, pr e eld etro ~aduod eno -
pancr ~racine-M.S-Ttnaissance-celica-m,, edia.

(Ces 3 NXd @nvahissement, | === >associef ya la gastrectemie
3itypes-de - eSections-f £gl ees etstandardis/ -Ees::

x |e type D 1 (curage classigue) Y lerrelais{ d'a6)
x letype D 2 ((radicat| = étendu)) Y 2e palier (7 a 12 ant)

x Le type D 3 (curage - superetendu ') 'Y ensemble des paliers
(Qreupes-1138'-14-15-16" et 12:post)




Or; depuis 1998 (classification PTNM U.I.C.C
A.J.C.C en accord avec la J.R.S.G.C): les gg
lymphatiques r égionaux = seulement groupes
a l2 1 atteinte des groupes  13-14-15-16 =
m étastase.

Y Ceciincite a abandonner les curages hyper -
extensifsdetype D 3 etD4.

Y Lontroductiond @& nmb minimal de gg obligatoire
pour le stagging = reconnaissance implicite et
Internationale de la valeur des curages extensifs de
type D 2.
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CUURVAE= (D)2
SURVI= =T PN |0

Series-oceidentales -=interet-Controverse
51Series-prospectives publiees

< DENTE 43 malades-: atucune amelioration de;la survie mais morbi -mortatite
signhificativement. ;| 10 ds D 2-

= ROBERIISONH S5 malades- £ GSIFDA Vs GiliD 3t meilleure survie D1 » 45

< BONENKEMP 380 IDAfvs 18311 D21 pas de-difierence «de survie,a 3rans (60, %D i
VS15510%0. D 2) imais-morbi . =mortalite plus‘elevee (- 25:% D 1" vs45:%, 4 % D 1 vs 10
%)

x CUSHIERI £H42: X200 'L survie- 3 anss 50 % D 4'vs 30, % D 2.1 morbidité:-1467%. D 2:VS
28 % D ANt mortatite 3138 1% D 22vs 16,5:% D 19

= SIEWER1 L prespective non-randomisee - 2000 'patients:: mortakte lequivalente |,
survie-a: 15 ans nettement favorable pour le'D 2/ (stade-ll et llia).



CURAGE D2
SIURYI= =T ¥ RONOS TG

Seriesjaponalses-=resuitats ampressionnants

SOGA: retrospective 'de « (-T2 decennies-(surviea - 151ans: 653,9:% D 2:.vVs
50,6:% D A" differencessignificative ).

VMARUYAMA T 2:series-historigues du NCCH «de TOKYO, (¢ 0. survie-ds
tous-les-stades-(stade | : 98104 vS-184 1% D DDA F 847379 % VS 164
O = I Nee 4853804 WS-128 74 00 NV & 14 72:04. VS 2,61 %)

SAWAI 208 fcentres- 161254 fpatients: (stade-I' # 925404 ¥S 18871 %, i
2 76,8:% VS-664:0% = Har T 45706 vS- 88,4 00 -1V 216, 2.0 vS- 15,15 %%0):



Malgreé les résultats decevants des series occidentales
pProspectives et randomisees (Majoration de la morbi-
mortalite - Absence de benéefice pour la survie)

le curage D2 reste 1 option standard

U

Bilals fondamentaux

Violation des protocoles : non compliance ( 50 %)

Spléno -pancréatectomies abusives : (33%)

Inexpérience des opérateurs Dutch 80 centres
MRC 30 centres



