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-L’ éradication de H. pylori peut prévenir le
cancer gastrique




L’ éradication de H. pylori a un role préventif du
cancer méme en cas de présence de lésions
prénéoplasiques

Author, Year (Reference) RR (95% Cl) RR (95% Cl) Treatment Group Control Group
Events, n/n Events, n/n

Correa et al, 2000 (23) 1.48 (0.25-8.83) 3/491 2/485
Leung et al, 2004 (30) 0.66 (0.19-2.31) 4/295 6/292
Wong et al, 2004 (25) 0.63 (0.25-1.63) 7/817 11/813
Saito et al, 2005 (28) 0.55 (0.09-3.27) 2/379 3/313
You et al, 2006 (26) 0.70 (0.39-1.26) 19/1130 27/1128

Zhou, 2008 (29) = 0.29 (0.06-1.36) 2/276 7/276

Overall <> 0.65 (0.43-0.98) 37/3388 56/3307
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Méta-analyse de 6 études rapportant les cas de cancers gastriques
des groupes traités et non traités. La surface des figures correspond
au poids de chaque étude

Fuccio L et al. Ann Intern Med 2009;151:121-128




Effets de I’ éradication de H. pylori sur la survenue de
cancers métachrones apres résection de cancers
superficiels par voie endoscopique
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-L’ éradication de H. pylori peut prévenir le
cancer gastrique

Indications du traitement préventif du cancer




Conclusions Maastricht 4

L’ éradication de H. pylori

En |’ absence de Iésions prénéoplasiques
prévient la survenue du cancer gastrique

En cas de présence de lésions prénéoplasiques
réduit I’ incidence du cancer gastrique

Attitude pratique différente selon le niveau d’ incidence

du cancer gastrique dans la population générale
Incidence élevée (Asie du Nord et de |’ Est,
Ameérique du Sud) : éradication systématique
précoce

Incidence basse (Europe, Amérique du Nord,
Inde...) : sélection des sujets a risque

Malfertheiner et al. Gut 2012, 61:646-664



Malades a haut risque de cancer gastrique
en France

Gastrectomies partielles pour cancer

HNPCC

Malades sous IPP au long cours

Malades nés dans pays a haute incidence de cancer




Patient avec antécédent familial au premier degré
d’ adénocarcinome gastrique

Age du patient

Age de
survenue cancer
chez
I’ apparenté

> 40 ans <40 ans

Endoscopie et Test respiratoire

> 50 ans .. D :
biopsie puis éradication si +

Endoscopie et biopsie
<50 ans




Prévalence de la gastrite a H. Pylori et des
lésions prénéoplasiques en population

Gastrite a H. pylori : 20-30 % de la population
(échantillon d’ Europe du Nord /Suéde)

Atrophie du corps gastrique : 10 % de la population

Den Hoed C M et al. European Journal of Cancer 2011 ; 47(8) : 1211-8

Pas de signe endoscopique fiable de lésions
prénéoplasiques: Biopsies systématiques+++




Combien de biopsies et a quel endroit ?
Comment en interpréter le résultat ?

Biopsies :
Ciblées sur les anomalies focales

Biopsies systématiques :

2 biopsies au niveau de I’ antre

2 biopsies du corps gastrique

1 biopsie de I’ angle de la petite courbure
2 Flacons différents

Rapport d’ examen anatomo-

pathologique standardisé
Degré d’ atrophie
Meétaplasie intestinale
Dysplasie
Topographie et étendue des lésions




Stades OLGA

OLGA, Operative link on gastritis assessment

CORPS GASTRIQUE

Absence Atrophie Atrophie Atrophie
SCORE d’ atrophie légere modérée séveére
D’ ATROPHIE (score 0) (score 1) (score 2) (score 3)

Absence d’ atrophie
(score 0)

Stade O Stade | Stade |l Stade |l

Atrophie lége
FOPTIE IEEETE Stade | Stade | Stade Il Stade Il

(score 1)

Atrophie modérée
(score 2)

Stade |l Stade |l Stade lll Stade IV

Atrophie sévere
(score 3)

Stade lll Stade llI Stade IV  Stade IV

ANTRE GASTRIQUE

Rugge M. et al. Gut. 2007;56:631-6




Quand faut-il proposer une surveillance ?
Recommandations MAPS 2012

Patients avec atrophie gastrique et/ou métaplasie intestinale sans dysplasie
Bilan endoscopique et biopsique
Endoscopie grossissante chromoscopie NBI
Biopsies : > 2 au niveau de |’ antre, > 2 au niveau du corps (PC et GC)

Etendue de I atrophie et/ou de la métaplasie intestinale

Atrophie légere ou modérée, métaplasie Gastrite atrophique ou métaplasie intestinale au
intestinale uniquement au niveau de |’ antre niveau de |” antre et du corps gastrique

(stades OLGA et 1) (Stades OLGA lll et IV)

Eradication de H. pylori Eradication de H. pylori

Surveillance tous les 3 ans

MAPS. Dinis-Ribeiro M et al. Endoscopy. 2012;44:74-94




Conclusions

L’ éradication de H pylori pour prévenir le cancer
est indiquee chez les malades a haut risque

» 2 categories principales:

- apparentés du 1°" degre de malade ayant un
cancer gastrique

- malades ayant des lesions prenéoplasiques
* Le deépistage des lesions neoplasiques justifie la
pratigue de biopsies systematiques

« L’ atrophie + métaplasie intestinale étendues
justifie un suivi endoscopique.




