
RÉSUMÉ

Objectives:

Materials andMethod:

Results:

Conclusion:

currently associated with dissection of proximity, the lower gastrectomy is a reasonable option in the treatment of
antropyloric cancer; Our aimwas to evaluate itsmorbidity andmortality in the treatment of gastric cancer at the University hospital
ofBrazzaville.

This is a retrospective study done over 10 years and 9 months (1 January 2002 to 31 October 2012). Fifty
patientswithgastric cancerunderwenta lowergastrectomy.

Gastric adenocarcinoma represented 96% of cases, the tumor sites were antropyloric in 25 cases, pyloric in 16 cases and
antrum in 9 cases. Antrectomy was performed in 41 patients and gastrectomy 2/3 in 9 patients. The post operative morbidity was
represented by the dumping syndrome (85.11%), the parietal suppuration (11.43%), and enteric fistula (2.86%).We identified four
deaths in12monthswithanoverall survival of64%at5yearsand36%at10years.

The lowergastrectomyisanessential surgical treatmentof somecancers spreadof thedistalpartof thestomach.
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SUMMARY

Objectifs :

Matériels et Méthode :

Résultats :

Conclusion :

actuellement associée au curage ganglionnaire de proximité, la gastrectomie polaire inférieure constitue une option
raisonnable dans le traitement des cancers antropyloriques. Nous avons voulu évaluer sa morbi-mortalité dans le traitement des
cancersgastriquesauCHUdeBrazzaville.

Il s’est agi d’une étude rétrospective sur 10 ans et 9mois (1er janvier 2002 au 31 octobre 2012). Cinquante
patientsquiprésentaientuncancergastriqueonteuunegastrectomiepolaire inférieure .

l’adénocarcinomereprésentait 96%des cas, les localisations tumoralesétaient antropyloriquedans25des cas,pylorique
dans16cas et antrale dans9 cas. L’antrectomie était réalisée chez41patients et la gastrectomiedes 2/3 chez9patients. Lamorbidité
opératoire était représentée par le dumping syndrome (85,11%), la suppuration pariétale (11,43%) et la fistule digestive (2,86%).
Nousavonsrelevé4décèsen12moisavecunesurvie globalede64%à5anset36%à10ans.

Lagastrectomiepolaire inférieureest un traitement chirurgical essentiel des cancerspeuétendusde lapartiedistale de
l’estomac.

Motsclés : gastrectomiepolaire inférieure– cancer–morbidité–mortalité.
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La gastrectomie po la i re in fér ieure (GPI) ,
habituellement réservée aux lésions bénignes, consiste
en l'ablation du secteur inférieur de l'estomac, l'antre
ou les2/3de lapochegastrique [1].
Actuellement associée au curage ganglionnaire de
proximité, elle constitueuneoption raisonnabledans le
traitement des cancers antropyloriques. Le but de ce
travail a été d'évaluer la morbi-mortalité liée à cette
chirurgieauCHUdeBrazzaville.

Il s’est agi d’une étude rétrospective sur 10 ans et 9
mois (1er janvier2002au31octobre2012). Cinquante
dossiers de patients traités par gastrectomie polaire
inférieurepour cancer gastriqueont étéretenus.
Nous avons exclu les dossiers non exploitables et ceux
des gastrectomies polaires inférieures pour des lésions
bénignes.
Dans la gastrectomie des 2/3, la ligne de section
gastrique suit une ligne oblique en bas et à gauche
allant de 2 travers de doigts au-dessous du cardia, à la
grande courbure au niveau dubordgauche du ligament
gastrocoliqueen regarddespremiersvaisseauxcourts.
Dans l'antrectomie ou hémigastrectomie, la résection
gastrique suit une ligne joignant le milieu de la petite
courbure à un point situé sur la grande courbure à
l'union des 2/3 supérieurs et du 1/3 inférieur, enlevant
ainsi laportionhorizontalede l'estomac.
Le rétablissement de la continuité digestive se fait par
une anastomose gastro-jéjunale anisopéristaltique de
typeFinsterer en transmésocolique.
Au cours de la gastrectomie polaire inférieure, nous
avons réalisé une lymphadénectomie du groupe 1 ou
N1 de l'école japonaise c'est à dire un curage des 3
groupes de ganglions périgastriques (sites 1 à 6). Il
s 'ag i t des gangl ions paracard iaque dro it ,
p a ra c a rd i a qu e gau c he , p e t i t e c o u r bu re ,
suprapylorique, et sous pylorique. Le curage
ganglionnaire de typeD1 (D pour dissection) enlève les
ganglionsdugroupeNouN1. On termine l'intervention
par lamiseenplaced'undrain intraabdominal.

Notre série comprenait 31 hommes (62 %) et 19
femmes (38 %) (sex-ratio 1,63). L'âge moyen des
patients était de 54 ans. Les patients de 40 à 60 ans
étaient lesplus représentés.

La symptomatologie pré opératoire est représentée
dans le tableauci-après :

INTRODUCTION

MATERIELSETMETHODE

RESULTATS
a)Donnéesépidémiologiques

b) Donnéescliniquesethistologiques

Tableau I :Différentssignes cliniquespréopératoires

Le délai moyen de consultation était de 12 mois après
ledébutdes symptômes.
Trentepatients (60%)avaientunbonétatgénéral.
Les localisations tumorales étaient antropylorique
chez 25 patients, pylorique chez 16 patients et antrale
chez9patients.
Le typehistologiqueétait l'adénocarcinomedans96%
des cas et le lymphomedans4%descas.
c)Données thérapeutiquesetpronostiques
Nous avons réalisé une antrectomie chez 41 patients
(82%) et une gastrectomie des 2/3 chez les 9 patients
restants (18%).
La classification histologique post opératoire classait
13 patients pT2N0M0, 28 patients pT2N1M0, 5
patientspT2N2M0et4patientspT3N0M0.
La morbidité post opératoire était représentée par le
dumping syndrome dans 85,11 % des cas, la
suppurationpariétaledans11,43%des cas et la fistule
digestive dans 2,86 % des cas. Ces complications
étaient plus marquées chez 58, 57 % des patients
ayant un indice de masse corporelle à moins de 18,5
Kg/met âgéde40à60ans.
Lamortalité était faite de 4 cas en 12mois dont un cas
austadepT2N1M0et3casaustadepT3N0M0.
Lasurvie globale était de64%à5anset36%à10ans.

La prédominance masculine dans notre série
s'explique par le profil épidémiologique du cancer de
l'estomacauCongo [2] etenAfrique [3–7].
La moyenne d'âge de 54 ans reste comparable à celle
de nombreuses séries africaines [3, 7- 9],
contrairement à des séries françaises [10] où les
patients sont plus âgés (70 ans). Cette différence
s'expliquepar la courteespérancedeviedansnospays
[11].

COMMENTAIRES
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n (N=50) %

Epigastralgies 42 84

Vomissements 40 80

Anémie clinique 12 24

Amaigrissement 20 40

Clapotage à jeun 30 60

Masse palpable 8 16

Hémorragie digestive 6 12
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La localisation distale des cancers gastriques (antrale,
antropylorique et pylorique), l'absence des métastases
et l'extension exclusivement ganglionnaire chez les
patients présentant dans l'ensemble un assez bon état
général, justifiait l'indication et la réalisation des
gastrectomiespolaires inférieuresdansnotre série. Ces
indications sont comparables à celles de la littérature
[12, 13].
L'exérèse des cancers de l'antre peut se faire par une
gastrectomie totale ou subtotale. Deux études
randomisées ayant comparées ces deux interventions
avaient montré que les suites immédiates et la survie à
long termeétaient similaires [14,15]. Au regardde cela,
nous avons porté notre choix sur la gastrectomie
polaire inférieurepour traiter les cancersde l'antrepeu
infiltrants. Cette intervention offre une qualité de vie
supérieure à celle que procure une gastrectomie totale
[16].
Nous n'avons réalisé que le curage ganglionnaire de
type D1, car les tumeurs paraissaient strictement
limitée à l'estomac. Selon SHCHPOTIN et al. [14], les
exérèses élargies incluant les pancréatectomies sont
bénéfiques aux patients porteurs des tumeurs
gastriques avancées en l’absence des métastases
viscérales et péritonéales. Le risque de complications
post opératoires estmultiplié pardeux en associant à la
gastrectomie, une splénectomie ou une exérèse d’un
organe adjacent. Ce type d’exérèse particulièrement
lourd qui devrait s’adresser à des patients bien
sélectionnés, n’a pas été réalisé dans notre étude. Pour
deux patients (4%) dont les tumeurs ne pouvaient pas
être réséquées en totalité, une résection palliative
(R1D1) nous a permis de leur éviter certaines
complications tumoralesetd’améliorer leur confort.
Pour rétablir la continuité digestive, après exérèse
tumorale, nous avons réalisé exclusivement une
anastomose gastrojéjunale. Nous avons voulu ainsi

prévenir le risque d'envahissement des tissus en
présence d'une anastomose gastroduodénale. SIGON
[17], dans sa série, a réalisé 82,2 % d'anastomose
gastrojejunale. Toutes nos anastomoses ont été faites
manuellement du fait des limites de notre plateau
technique actuel. Toutefois les études comparatives
réalisées entre les anastomoses manuelles et les
anastomoses mécaniques n'ont pas montré des
différences significatives [18,19].
La morbidité post opératoire était en grande partie
rattachée au dumping syndrome et à l'infection
pariétale. L'infection pariétale et la fistule digestive
étaient liées au mauvais état général des patients. La
survie globale à5ans était de64%dansnotresérie. Ce
taux est similaire à celui retrouvé par TAKEMOTO au
Japon [13]. La survie après gastrectomie polaire
inférieure est fonction du stade de la tumeur, de son
degré d'extension locorégionale et de l'état général du
patient. Au Japon, du fait du programme de dépistage
de masse, les diagnostics des cancers gastriques sont
posés précocement, et leurs traitements sont
rapidement institués. Dans notre série, nous avons
constaté que les patients pT2N0M0 avaient répondus
favorablement au traitement chirurgical, ainsi leur
survie était globalementmeilleure.

La gastrectomie polaire inférieure est un traitement
chirurgical essentiel du cancer distal de l'estomac. Son
pronostic est défini par l'état général du patient, le
stade tumoral et ledegréd'extension tumorale.
Ainsi, il semble que les cancers ne dépassant pas la
musculeuse gastrique avec un envahissement
ganglionnaire absent ou limité en région péri
gastriqueétaientdemeilleurpronostic.

CONCLUSION
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